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Die Replantation mwird neuerdings von Axhausen mwarm empfohlen.
H ammer wies nach, daff es auf die Erhaltung der Wurzelhaut ankommdf.

Die Quintessenz der Arbeit:

Zahnreplantation

von Dr. TULIO A. VORGES CORSO, Guantanamo, Cuba
Aus Dental Items of Interest. Nr. 5. (Mai) 1949

dikationen:

Zur Bekdmpfung der Fokal-

Infektion.

. Erfolgreicher Weg der Wurzel-
kanaltherapie (Endodontie).

. Bei nerviosen Patienten, die eine
Apikoektomie ablehnen.

4. Zidhne, die durch Unfall gelodkert

oder entfernt worden sind.

5. Bei seitlichen Perforationen.
6. Bei oberen Primolaren und Mo-

laren, wenn eine Apikoektomie

wegen der Nidhe des Canalis
mandibularis nicht empfehlens-
wert ist.

. Bei unteren Prédmolaren und Mo-
laren, wenn eine Apikoektomie
wegen der Ndhe des Sinus maxil-
laris nicht empfehlenswert ist.

Kontraindikationen:

1
2
3
4

. Zahnbetterkrankungen.
. Lues.

. Diabetes.

. Himophilie,

Alter des Patienten:

er.

Bis 30 Jahre #uBerst selten MiB-
folge, spiter mehr.

Operationstechnik:

1. Siiuberung (Sterilisation?) des

2

Operationsfeldes.
. Lokale oder Leitungs-Anisthesie.

L-I

4. Kiirettage des

10.

11.

12.

. Auswaschen

. Austrocknen

. Sorgsame Extraktion des Zahnes

unter miglichster Schonung der
Gewebe. Der Zahn wird in einen
Behilter mit physiologischer Koch-
salzlosung gelegt.
Alveolenbodens,
falls eine Fokalinfektion besteht.
Gesundes Gewebe muB dabei un-
bedingt geschont werden.

. Die Alveole wird mit einem Tam-

pon ausgefiillt, der mit einer
Sulfonamid-Lisung getrénkt ist.

. Die  Wurzelspitze wird abge-
schnitten, die Kanten abgerundet.
. Priaparation einer Kauflichen-

Kavitit, Aufbereitung des Pulpa-
kavums und Wurzelkanals. Man
kann die Prdparation auch vom
Apex aus beginnen.

des Pulpakavums
und Wurzelkanals mit Sulfon-
amid-Lésung.

des Kavums und
Kanals. Das Periodontium muB
feucht bleiben.

Wurzelfiillung (Guttapercha-
points).

Mit einem umgekehrt konischen
Bohrer wird eine Kavitédt in der
Wurzelspitze angelegt und mit
Amalgam gefiillt. Auch seitliche
Perforationsstellen werden mit
Amalgam gefiillt.

Die Kauflichenkavitdt wird mit
Zement gefiillt, das spiter durch
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14.

ein permanentes Fiillungsmaterial
ersetzt wird.

Der gefiillte Zahn wird wieder in
die Kochsalzlosung gelegt.

Der Tampon wird aus der Alveole
genommen, Die Alveole wird mit
Sulfonamid-Losung ausgespiilt.

. Der Zahn wird in die Alveole

gesetzt. Wenn bei Zdhnen mit
mehreren Wurzeln Schwierigkeiten
entstehen, werden die Wurzeln
gekiirzt.

Nachbehandlung:

1

Am ersten Tag nach der Ope-
ration sind die Schmerzen meist
geringer als nach der Extraktion.

Juli 1950

2. Eine leichte Zahnfleischentziindung

wird sich einstellen. Therapie: Eis-
beutel.

. Bei stiirkerer Entziindung: Alle
drei Stunden Injektion von 40 000
Einheiten Penicillin, bis zu 200000
Einheiten.

. In den ersten 10—14 Tagen ist das
Kauen leicht schmerzhafti.

. Im ersten Monat ist der Zahn
noch etwas beweglich. Spiter wird
er vollkommen fest und funk-
tionstiichtig.

Bevor die Operation zum ersten-

mal unternommen wird, ist es rat-
sam, die einzelnen Arbeitsgiinge an
einem extrahierten Zahn zu iiben.
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Die Quintessenz eines Teiles der Arbeit:

Die Extraktionen

Von CH. BONSACK, Bienne
Aus Schweizerische Monatsschrift fiir Zahnheilkunde, Nr. 11, November 1948

Eine wenig bekannte Zange, deren
Einfiihrung Roemer, Ziirich, zu ver-
danken ist, ist die Hérner-Zange
(Abb. 1). Wenn man die Fraktur
eines unteren Molaren mit der ge-

Dadurch wird die Gefahr des Bruchs
der dubBeren Knochenwand verringert
(Abb. 2).

Setzt man bei der Extraktion eines
unteren Weisheitszahnes den Hebel zu

Abb. 1

wohnlichen Zange fiirchtet, setzt man
die Hiorner-Zange an der Bifurkation
der Wurzeln an. Ist die Krone noch
fest genug, so dringen die Branchen
der Zange leicht zwischen die Wurzeln
und heben den ganzen Zahn an. Ist
die Krone zu stark zerstirt, so wird
der Zahn in zwei Teile gespalten, die
schon etwas angehoben sind und jeder
fiir sich entfernt werden konnen.
Wenn ein Eckzahn isoliert steht, ist
es vorteilhaft, die Zange an den
approximalen Flichen anzulegen und
drehende Bewegungen auszufiihren.

A. Hebel-Ansatz zu hoch. Gefahr

Abb. 3

der Fraktur der Krone

Hémner-Zange nach Roemer

Abb. 2
Extraktion eines isoliert stehenden Eckzahnes
Rotation [A) besser als Luxation (B)

B. Hebelansatz richtig
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Abb. 4 Impaktor mit auswechselbaren Ansitzen

)

Abb. 5 Hebel-Ansidtze. B. Ansatz an der Distalseite

hoch an, so kann die Krone des
Weisheitszahnes oder des 2. Molaren
frakturiert werden. Es ist ratsam,
den Hebel mit Hammerschligen oder
mit dem ,Impaktor” (s. 0. tief ge-
nug einzutreiben (Abb. 3).

Der Impaktor ist eine neuere Be-
reicherung unseres Insirumentariums.
Er ist ein dhirurgischer Hammer, der
mit der Bohrmaschine betrieben wird.
Die verschiedenen Ansitze sind aus-
wechselbar (Abb. 4).

Formen der Ansitze:

1. Hebel. Der Hebel G 29 bietet die
Méglichkeit, Wurzeln von der distalen

A B
Abb. 6
A. HohlmeiBel (eine Schragflache)
B. SektionsmeiBel (doppelte Schragflache)
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Seite her kriftig anzupacken (Abb. 5).
2, Hohlmeiflel, (Eine Schrigfliche).
3. Sektionsmeiflel. (Doppelte Schrag-

flachen) (Abb. 6).

Der Hammerschlag wirkt nur, wenn
man einen gewissen Druck ausiibt.

Durch die Stirke dieses Drucks und

—= —
—— e
R —_
—_—
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durch schnellen oder langsamen Lauf
der Bohrmaschine kann man die

Kraft der Hammerschlige fein do-
sieren.
Anmwendung des Impaktors

Die Form der Ansétze darf nicht

dazu verleiten, sie als Hebel zu ge-

Abb. 7 Abb. & Abb. 9 Abb. 10
Abb. 7 Herausdrangen eines wunteren Bicuspis. Abb, 8 Herausdridngen einer Wurzel
im Unterkiefer, Abb. 9 Zerlegung und Herausdringen eines Molaren im Unterkiefer

Abb, 10

Zerlegung und Herausdréngen eines Molaren im Oberkiefer
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brauchen. Es soll keine Hebelkraft
ausgeiibt werden, sondern die An-
sitze werden durch die Hammer-

schldge zwischen Zahn und Alveole
getrieben und heben den Zahn durch
Keilwirkung heraus.

Bei einwurzeligen Zihnen setzt man
den Hebelansatz oder den Hohl-
meillelansatz an zwei oder drei ver-

H

Abb. 12

Abb. 11
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treibt
heraus

schiedenen Punkten an wund
die Zidhne aus der Alveole
(Abb. 7 und 8).

Mehrwurzelige Ziihne trennt man
erst mit dem Sektionsmeillel-Ansatz
durch und treibt dann jede Wurzel
ecinzeln mit dem Hebel- oder Hohl-
meilel-Ansatz heraus (Abb. 9 und 10).

[l

N
M

i

J

|

Abb. 13 Abb. 14

Abb. 11-14 Zerlegung impaktierter Weisheitszdhne im Unterkiefer u. Herausdringen d. Fragmente
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Bei impaktierten Weisheitszihnen deren Teile werden dann vom Im-
entfernt man, soweit notwendig, die paktor herausgedriangt (Abb. 15).
bedeckende Knochenschicht, zerteilt
den Zahn mit SektionsmeiBel-An-
sitzen und treibt die Teilstiicke ein-
zeln heraus (Abb. 11—14). Oft sieht
man direkt, wie die Zahnfragmente
bei jedem Hammerschlag weiter her-
auskommen.

Im Oberkiefer quer impaktierte
Eckzihne kinnen mit dem Sektions-
meillel in drei Teile zerlegt werden.
Die Operationswunde braucht nur so

Abb. 15 Zerlegung eines impaktierten oberen
B : laB d Mi Istiick he Eckzahnes. MNach Entfernung des Mittelstiicks
or ; ™ < aa a5 ol =

groli zu sein, dak das Mittelstuc 1ET Herausdringen der Reststiicke durch das kleine

ausgenommen \\'['l't][,’l] ]-ialT]ll‘ l)il‘ an- Operationsfenster
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Die Quintessenz der Arbeit:

Diagnostische Hilfen in der Pulpatherapie

von HARRY L. DRAKER, D. D. §., Syracuse N. Y.
Aus The New York State Dental Journal, Nr. 1, (Januar) 1950

Es sollte ein scharfer Unterschied
gemacht werden zwischen Pulpa-
Therapie und Wurzelbehandlung.
Da eine lebende Pulpa die beste
Wurzelkanalfiillung ist, miissen
alle Anstrengungen gemacht werden,
lebendes Gewebe im Pulpacavum zu
erhalten, auch wenn bereits patho-
logische Erscheinungen eingetreten
sind.

Die seit 1851 bekannte Pulpa-Uber-
kappung ist wohl die einfachste
Form der Pulpatherapie. Es ist
mehrfach nachgewiesen worden, dal
eine accidentell freigelegte Pulpa,
selbst wenn sie bereits leicht infiziert
ist, lebend erhalten werden und an
der Defektstelle Ersatzdentin produ-
zieren kann. Es ist daher an der
Zeit, die alte Vorstellung aufzugeben,
daB .eine verletzte Pulpa ein ver-
lorenes Organ™ ist.

Allerdings treten bei der vitalen
Pulpatomie oder Pulpaiiberkappung
auch nicht selten MiBerfolge ein. Die
Ursache ist darin zu suchen. dall der
pathologische Zustand der verletzten
Pulpa ein sehr verschiedener sein
kann. Eine korrekte Diagnose ist
deshalb von groBter Wichtigkeit fiir
die Prognose.

Die Diagnose der Pulpaerkrankung
ist bisher sehr unsicher gewesen,
trotz Beriicksichtigung der Reaktion
auf Wirme und Kilte, Perkussion
und Priifung mit elekirischem Strom.
Auch das Rontgenbild gibt keine
Aufschliisse. Klar zu beobachten ist
von den vier klassischen Symptomen
der Entziindung (calor, rubor, tumor,

dolor) nur das Odem mit dem da-
durch hervorgerufenen Schmerz.

Aber Schmerz kann sehr ver-
schiedene Ursachen haben.  Auch
Blutaustritt bei Eriéffnung des Pulpa-
kavums ist kein sicheres Zeichen,
denn das Odem der Pulpa kann
auch durch eine voriibergehende
thermische oder toxische Reizung
hervorgerufen sein, also nicht nur
durch irgendeine Form der Pulpitis,

und auch eine gangrinise Pulpa
kann noch bluten. Eine sichere
Differentialdiagnose  der Pulpa-

erkrankung konnte bisher nur durch
histologische Untersuchung des extra-
hierten Zahnes gestellt werden.

Es war naheliegend, auf der Suche
nach diagnostischen Hilfsmitteln an
bakteriologische Methoden zu denken.
Bei lebender Pulpa wiirde sich z. B.
eine chemische Reizung von einer
infektiosen Pulpitis durch die Bak-
terienkultur  unterscheiden lassen.
Aber obwohl bakteriologische Teste
ohne groBe Schwierigkeiten durch-
zufithren sind, hat man sie bisher
fast ausschlieBlich bei der Gangrén-
behandlung angewendet um die
Sterilitdt der Kaniile zu kontrollieren.

Harndt (Deutsche Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde 1938) fand. daB -
selbst bei der akuten purulenten
Pulpitis die Bakterien sich nur in
der unmittelbaren Umgebung des
Abszesses befinden und daB die
Pulpagewebe in den Kanilen frei
von Bakterien sind. Eine Vital-
Amputation kinnte also selbst bei
teilweise abszedierender Pulpa aus-
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gefilhrt werden, und der negative
bakteriologische Test nach der Ope-
ration wiirde die giinstige Prognose
sichern.

Man darf sich nicht darauf ver-
lassen, daB Arsen-Applikation die
Bakterien abtotet. Antenrieth
und Berinelli haben nachgewie-
sen, dal gewisse Bakierien und selbst
Pilze in Kulturen wachsen, die Arsen
enthalten.

Die Zuverlissigkeit der bakterio-
logischen Teste ist angezweifelt wor-
den. Es konnen leicht .falsche Posi-
tive” auftreten, wenn die aseptische
Technik nicht genauestens durch-
gefiihrt wird. Auch .falsche Nega-
tive® konnen auftreten durch Wir-
kung von zuriickgebliecbenen Medi-
kamenten oder durch die oligo-
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dvnamische Metallwirkung von Nerv-
nadeln oder Bohrern. Prader (Der
bakt. Test ... usw., Breslau 1938)
hat jedoch eine Methode angegeben,
die solche Irrtiimer ausschlieBt, und
diese Methode diirfte ein dufferst
wertvolles Hilfsmittel fiir die Pulpa-
therapie sein.

Cohnheim wund Metchni-
ko ff haben nachgewiesen, daBl jede
Entziindung eine Verdnderung des
lokalen " Blutbildes hervorruft und
da man aus der Art der Verdnde-
rung auf die Ursache der Entziindung
schlieBen kann (Haemogramm).
Prader hat diese grundlegende
Entdeckung zur Differentialdiagnose
der Pulpaerkrankungen ausgenutzt
und eine Tabelle der Blutbildver-
dnderung aufgestellt.

Diagnostische Tabelle der pathologischen Verinderungen im lokalen Bluthild

ooy - DifeelBR _ Pro-
. = g i nose
logi- ! _E -E‘ 8| E C ) g Dia- gfﬁr Behand-
scher g5 ), B & = 4 = lungs-
Zu- |RBK WBK E g Sl s = B E g E sriose Le]bcn vorschlag
= s [ - & = der
stand mﬁf ) Z Eng E é - Sk E Palpa
Nov- | 4—6 | 5—8 |58—66 3—5|0—1 0 1—2 0,5—1/20—22 3—6 | Normal - —
mal | Milli- Tau-
e i ) R (S S R (e LA I — o
1
1 Ab- | wemi-| — — b= — | — - - — |voriiber-| gut | Ursache
nahme ger als gehende entfernen
2000 serbse Zinkexvd
el ==l t b _ |Reizung{ | Eugenol
2 —_ — | Fast unveriindert 26—38 18 frithe gut | Pulpo-
reaktive tomie
. =l - Pulpitis N
3 L)l e Neigung zum Sinken biszu| 18 | Heilbare| nicht |Pulpoto-
57 | oder |infektitse] wun- |mie oder
! weni- | Pulpitis | glinstig | Mortal-
ger Ampu.
e s = = S o S - tation
|
4 — |biszu|T0-100| — | — | — | — | — [19— | 0—2 | eiixige un- | Exstirpa-
| 50000 15— bis gan- | giinstig | tion und
| 2 griindise Wurzel-
| Pulpitis behand-
| lung

Erkldrung der gebrauchten Bezeichnungen.

1) Pulpotomie:

Die Entfernung des coronalen Teiles der Pulpa und die Bedeckung des Stumpfes

mit Arzneimitteln, welche die Bildung von Ersatzdentin anregen.

2

—

Mortal-Amputation: Mumifikation der Pulpa mit Arsen, anschlieBend mumifizierende Paste,

Entfernung des coronalen Teiles, der tote Stumpf bleibt als Wurzelkanalfiillung.
3) Exstirpation: Vollstéindige Entfernung des infizierten Pulpagewebes,
4) Wurzelbehandlung: Antiseptische Behandlung des Wurzelkanals.
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Durch die Kombination des bak-
teriologischen Tests und der Blutbild-
Untersuchung wird die Pulpatherapie
auf ein sicheres Fundament gestellt
und ihr Anwendungsgebiet betricht-
lich erweitert.

Die Untersuchungen sind mit Hilfs-
mitteln durchfiihrbar, die jedem
Zahnarzt zur Verfiigung stehen. In
grioBeren Stidten gibt es auch Spe-
ziallaboratorien, denen man die Un-

Referat Nr. 13
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tersuchungen anvertrauen kann. Der
gewissenhafte Zahnarzt wird es als
Erleichterung empfinden, dal er die
Sehen- und Riechen-Methode und die

rein empirische Behandlung iiber-
winden kann. Wie Bodecker
sagt: Nichts wird das Ansehen der

Zahnheilkunde mehr heben, als wenn
wir dem Publikum zeigen kionnen,
dal wir lebende Gewebe mit bio-
logischen Methoden 2zu behandeln
wissen.

Dental-Golde

Zahnzemente

DR.TH.WIELAND, PFORZHEIM, SCHEIDE- u. LEGIERANSTALT. GEGR.1871
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Die Quintessenz der Arbeit:

Eine #sthetische Dreiviertelkrone
Modifikation der Standard-Tecnik:

Von ARTHUR G. SCHULTZ, D. M. D., Seattle
Aus Journal of the American Dental Associaton, Nr. 3, (Mdrz) 1948

Dreiviertel-Goldkronen sind  be-
sonders zu empfehlen zur Veranke-
rung von Briicken. wenn das dstheti-
sche Aussehen eine grofle Rolle spielt.
Sie bieten ebenso guten Halt wie
eine Vollkrone. falls die Form der
natiirlichen Zihne eine korrekte Pré-
paration erlaubt. Der Zahn muB
Substanz genug haben, um die An-
lage von geniigend langen Rillen in
den Approximalflichen zu ermig-
lichen. Erfahrung und Ubung lehren
es beurteilen, ob die haltenden Fli-
chen groB genug sind, allen Kau-
kriften Widerstand zu leisten.

Dreiviertelkronen sind kontra-
indiziert, wenn ein grofler Teil der
Labialfliche karids ist, oder wenn zu
grofle Teile der lingualen und proxi-
malen Fliachen von Karies zersiort
sind.

Priiparation

1. Erste Bearbeitung
der Lingualfliche

Zuerst wird soviel von der Lingual-
fliiche abgeschliffen, daB das Gold
die gewiinschte Dicke erhalten kann.
Das Cingulum soll moglichst parallel
zu den proximalen Rillen prédpariert
werden, Nachdem man diese erste
Arbeitsphase vollendet und die Bili-
freiheit kontrolliert hat, legt man
Kofferdam iiber sechs Zihne. Das
erleichtert die weitere Arbeit be-
trichtlich und spart Zeit. Wihrend
der Schleifarbeiten wird Luft iiber
den Zahn geblasen, um Hitzeentwick-

lung und Reizung der Pulpa zu ver-
meiden.

2. Préiparation der Proximalflichen

Die sogenannte Scheiben - Schliff-
Prédparation wird nicht angewendet.
Sie wiirde Entfernung des Bauches
des Zahnes erfordern um die Winde
parallel zu machen, und es wiirde
zuviel Gold sichtbar werden. Auch
Separierscheiben werden nicht ver-
wendet.

Die Anlage der Rillen beginnt. in-
dem man mit einem Fissurenbohrer
ein Loch bohrt (Abb.1). Man setzt
den Bohrer inzisal-lingual an und
bohrt an der Schmelz-Dentingrenze
entlang. Den entstandenen Bohr-
kanal erweitert man seitlich durch
den Schmelz hindurch (Abb. 2).

Vorsicht, dal beim Ausbréckeln
von Schmelz nicht der Nachbarzahn
verletzt wird!

Die seitlichen Rillen werden mehr
parallel mit den ersten Zweidritteln
der Labialfliche als mit der Lings-
achse des Zahnes angelegt. Sie sollen
labial-lingual parallel und mesial-
distal leicht konvergierend sein. Jede
Rille reicht ein wenig unter den
Zahnfleischsaum und endet in einer
kleinen Schulter,

Nach dem Bohren werden MeiBel
angewendet, um nicht abgestiitzte
Schmelzprismen zu entfernen und
die labiale Begrenzung in eine Re-
gion zu verlegen, in der Selbst-
reinigung eintritt.
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Fehlt ein Nachbarzahn, so kann
die Rille mit einem linsenférmigen
Schleifstein begonnen und mit dem
Fissurenbohrer beendet werden.

Abb. 1 Anlage von Bohr-
léchern lings der Schmelz-
Dentingrenze

3. Vollendung der Bearbeitung der
lingualen und proximalen Flichen

Mit zugespitzten und umgekehrt
kegelférmigen Diamanisteinen wird
das Cingulum bis an den Zahn-
fleischsaum  nachpripariert, soviel
wie moglich parallel zu den Rillen.
Es wird keine ausgeprigte Schulter
eingeschliffen. Gewihnlich  bleibt
ein kleines Schmelzdreieck unbearbei-
tet zwischen der Rille und dem
Cingulum. Dieses wird mit scharfen
MeiBleln oder einem feinen Fissuren-
bohrer entfernt (Abb.3).

4. Indikationen fiir inzisale Rinne
oder lingual-gingivales Stiftchen

Die meisten Frontzidhne sind zu
diinn fiir eine inzisale Rinne. Diese

Abb. 2 Aufziehen der seit-
lichen Rillen
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schwiicht die inzisale Oberfliche und
verkiirzt die seitlichen Rillen. Man
schridgt die Schneidekanten mach
lingual ab und legt eine kleine, nicht

Abb. 3 Nachbearbeitung der
lingualen und proximalen
Flichen

mehr als 2 mm tiefe Stifichen-Ver-
ankerung im Cingulum an, parallel

zu den seitlichen Rillen (Abb. 4).

Der Eckzahn ist ideal geeignet fiir
die inzisale Rille. Sie wird in den
abgeschrigten Flichen lingual von
der labialen Schmelzschicht angelegt
(Abb. 5).

5. Finieren der Rinder

Eine Kofferdam-Klammer wird an-
gelegt, um das Zahnfleisch zuriick-
zudridngen. Die Grenzlinie kann
dann mit Diamantsteinen unter den
Zahnfleischsaum versenkt werden.

Zum Schluf werden alle Rinder
mit feinen Sandpapierscheiben ge-
gliitet.
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Abb. 4. Stiftchen-Verankerung im Schneidezahn

Variationen der Prdiparation

Wenn proximale kariose Defekte
oder Fiillungen die Anlage von seit-
lichen Rillen unmoglich machen, kin-
nen kistchenartige Retentionen an-
gelegt werden.

Wenn die Biflverhiltnisse beson-
ders giinstiz sind, kann auf den
Schutz der Schneidekante durch Gold
verzichtet werden.

Fleetwood Abdrucktechnik

Nach Entfernung des Kofferdams
wird ein nahtloser Kupferring aus-
gesucht, der ein wenig weiter ist als
der Zahn. Er wird eingeslt und in
den labial-inzisalen Rand wird eine
Kerbe geschnitien. Der Kupferring
wird mit hartem Wachs gefiillt und
in kaltem Wasser abgekiihlt.

Ein heiBes Wachsmesser wird an
der labialen Seite in das Wachs ge-
prefit und auf die linguale Seite hin-
iibergedriickt. Mit dem so erweichien
Wachs wird der Kupferring iiber den
Zahn geschoben. Es mull starker
Druck angewendet werden, und man
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Inzisale Rinne im Eckzahn

Abb. 5.

wird - beobachten, dall der Ring das
Wachs auf der lingualen Seite direkt
abschneidet. Da in der proximal-
gingivalen Gegend der geringste
Drudk entsteht, driickt man den Ring
dort mit einem diinnen Instrument
noch etwas zusammen. So entsteht
ein sehr genauer Wachsabdrudk.

Entwicklung
des Wachsmodells

1. Entfernung des Kupferringes und
erstes Schnitzen des Wacdismodells

Der Wachsabdruck wird auf dem
Zahn mit Luft abgekiihlt. Mit einem
scharfen Messer schneidet man den
Ring auf der Labialseite auf. wobei
man den Abdruck mit den Fingern
festhilt.

Schnittrichtung
nach gingival.

stets wvon inzisal

Der Ring wird vorsichtig abge-
nommen und das Wachs auf der
labialen Fliche bis zu den proxi-
malen Réndern abgeschnitten. Im
iibrigen bleibt das Wachs zuniichst
unberiihrt,
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2. Entfernung des halbfertigen
Wachsmodells und Herstellung
eines Blodks aus Einbeftungsmasse

Eine abgezwickte Biiroklammer
wird in den Wachsabdruds einge-

schmolzen und ein Faden durchge-
zogen, mit dem man den Abdruck
vom Zahn abziehi (Abb.6).

Abb. 6. Abziehen des Wachsabdrucks

Das Innere des Wachsabdruckes ist
glinzend, wenn der richtige Druck
ausgeiibt wurde. Metallstiftchen brau-
chen nicht eingesetzt zu werden, da
das Modell die Locher wiedergibt.

Nun wird Einbetiungsmasse so dick
angeriihrt, dal sie nur mit Hilfe
eines Vibrators zum Ausgiellen ge-
braucht werden kann. Man hilt den
Abdruck mit der Schneidekante nach
unten, bringt mit einem Pinsel etwas
Einbettungsmasse auf den Gingival-
rand und lidBt es durch Vibrieren bis
zur Schneidekante flieBen. Sobald
das Innere des Wachsabdrucks aus-
gefiillt ist, wird ein kleiner Blodk
aus Einbettungsmasse aufgebaut.
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3. Vollendung des Wachsmodells

Das Wachsmodell wird auf dem

Block aus Einbettungsmasse fertig
modelliert. Das ist nicht schwierig

und es kénnen keine Verzerrungen
entstehen. An den Kontaktpunkten
wird noch etwas Wachs aufgetragen.

Das Wachs wird mit Spiritus ab-
gewischt, der Block wird mit Wasser
durchtrinkt und dann in den GuB-
ring eingebettet.

Giefien, Einzementieren und
Finieren

GieBen, Ausarbeiten und Einpro-

bieren geschieht in der iiblichen
Weise.
Vor dem Einzementieren (unter

Kofferdam) ldBt man einen Thymol-
Kristall zwischen den Enden einer
Pinzette schmelzen und trinki alle
priparierten Flichen des Zahnes.
UberschuBl wird mit Chloroform ab-
gewaschen. Thymol verringert den
thermischen Schock beim Einsetzen.

Beim Einzementieren wird die
Dreiviertelkrone mit Hammerschld-
zen fest aufgetrieben und mit einem
hilzernen Driicker festgehalten bis
das Zement erhiirtet ist. Fein aus-
laufende Rinder, die sich beim Ein-
zementieren  aufbiegen  konnten,
werden anbriiniert, solange das Ze-
ment weich ist.

Finieren und Polieren unter Kof-
ferdam.
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Die Quintessenz der Arbeif:

Uber die wachstumshemmende Auswirkung
von friihzeitigem Zahnverlust auf die
apikale Basis und den Gesichtsschidel

Von Professor Dr. Dr. G. KORKHAUS, Bonn
Aus Zahnarztliche Welt, Nr, 12/1950

Die Bewegungsschiibe und Entwick-
lungsimpulse, die von den sich ent-
wickelnden und durchbrechenden Mo-
laren ausgehen, werden durch die
Milchzahnreihe und spiiter durch den
ersten Molaren auf den Alveolarfort-
satz iibertracen. Wird wihrend der
Kieferentwicklung die Kontinuitét
der Zahnreihen durch ldingeren Aus-
fall eines Milchzahnes oder spiter
cines 1. Molaren unterbrochen, so muf
eine Hemmung des alveoldren Wachs-
tums eintreten, da der vor der Liicke
liecende Abschnitt des Zahnbogens
nicht von den Impulsen erreicht wird,
die ihn normalerweise zu physiologi-
scher Mesialverschiecbung unter Appo-
sition an der AuBenfliche des
Knochens angeregt hiitten.

Diese Zusammenhinge sind geklirt
(Siehe Korkhaus: Die Auswirkung
von frithzeiticem Zahnverlust auf den
wachsenden Kiefer. D.Z.M.Klde. Bd. 9,
Heft 7). Sie werden durch intramaxil-
liren und intermaxilliren Syvmme-
trievergleich (Basis: Raphe-Median-
Ebene) diagnostiziert und sind prak-
tisch auBerordentlich wichtig.

Ungeklirt ist jedoch noch die Frage,
inwieweit das Wachstum nicht nur
der Alveolarfortsitze, sondern auch
des Kieferkorpers gehindert wird.
Diese wissenschaftlich und praktisch
bedeutsame Frage kann durch Unter-
suchungen an Schideln mit einseitigen
Extraktionsfolgen geklidrt werden.

Die Abbildungen zeigen den Sehd-
del eines Méadchens im . Alter von 13
bis 14 Jahren. Anscheinend ist bei
dem Kind die systematische Extrak-
tion der Sechsjahrmolaren versucht
worden, es ist aber nur zur Ent-

Abb. 1

fernung von drei Molaren, nédmlich
6 Lo, 6 L.u und 6 r.u, gekommen.

AuBerdem scheint — darauf deutet
der linksseitige Eckzahn-Hochstand
hin — ein vorzeitiger Milchzahnver-

lust und damit eine Wachstumshem-
mung im Bereich der ehemaligen
»Stiitzzone™ eingetreten zu sein.
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An diesem Schidel sind zunichst
die typischen Beobachtungen zu
machen, Im Unterkiefer (beiderseitige
Extraktion) Symmetrie. Im Ober-
kiefer (einseitige Extraktion und
Milchzahnverlust) starke Asymmetrie.
Am SchluB der Extraktionsliicke
haben sowohl die Zidhne wvor der
Liicke (Wachstumshemmung) wie der
7 l.o. und 8 1. 0. (Vorwanderung) teil-
genommen. Der Raum von der Distal-
kante der seitlichen Schneideziihne bis
zur Distalkante der zweiten Molaren
ist auf der dezimierten Seite um
anderthalb Pridmolarenbreiten (9 bis
10 mm) verkiirzi.

Abb. 2

Die Mittellinie zwischen den mitt-
leren oberen Schneidezihnen ist stark
nach der unterentwickelten Seite ab-
gewichen. Der vordere Teil der Raphe
nimmt an dieser Abweichung teil.

Die Okklusion zeigt rechis einen
munechten® DistalbiB. Nach Rekon-
struktion, d. h, durch gedankliche
Wiederherstellung der Liicke des
extrahierten 6 r.u.,, zeigt sich die
wirkliche BiBlage, ein NeutralbiB.
Links zeigt sich ein NeutralbiB, weil
sowohl im Oberkiefer wie im Unter-
kiefer Wachstumshemmungen einge-
Lretgn sind. Das Bild des Neutral-

isses wiirde sich auch bei gedank-
licher Wiederherstellung der Extrak-
tionsliicken nicht éndern.
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Wie steht es aber nun mit den Aus-
wirkungen dieses Zahnverlustes auf
die Kiefer und die nihere und weitere
Umgebung des Gesichtsschidels?

Abb. 3

Am Unterkiefer ist eine weitgehende
relative Unabhédngigkeit zwischen
Unterkieferkorper und Alveolarfort-
satz zu erkennen. Der Kinnteil des
Corpus mandibulare springt selbstiin-
dig vor. Der untere Alveolarbogen
sitzt auf der Innenkante des Unter-
kieferkorpers eben mnoch auf. Man
kann sich gut vorstellen, daB bei Ver-
bleiben der unteren Sechsjahrmolaren
und voller Auswirkung der von ihnen
iibertragenen Bewegungsschiibe der
untere Alveolarbogen insgesamt mit
vorgetragen und in ein giinstigeres
Verhiltnis zum Unterkieferkorper ge-
kommen wiire.

Im Oberkiefer zeigt die Sutura
palatina mediana, die normalerweise
eine verldBliche Basis abgibt, ein
auBerordentlich stark abweichended
Verhalten. Nicht nur der vordere, des
ofteren verdinderliche Teil vom For-
amen incisivam bis zum Interdental-
septum der mittleren Schneidezihne
weicht nach der verstiimmelten Kie-
ferseite ab, sondern die ganze Raphe
verlduft schrig, im Winkel von 10 bis
15 Grad zur Schidel-Sagittalebene.

Auch bei der Ansicht von vorn fallt
die Schriigrichtung der Sutura me-
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diana von der Spina nasalis anterior
zum Prosthion auf, die durch die
Achsenrichiung der beiden mittleren
oberen Schneidezihne besonders deut-
lich wird.

Abb. 4

Diese, zum Alveolarbogen zuneh-
mende Verschiebung der Sutura me-
diana innen und auBen ldBt recht
deutlich die nachdriicklichen Bewe-
gungs- und Wachstumsschiibe er-
kennen, die von der vollbezahnten
rechten Seite zur verstiimmelten lin-
ken hiniibergingen. Wahrscheinlich
haben diese auch zur Einengung der
Liicke fiir den Eckzahn beigetragen.

Dal auch die sogenannie apikale
Basis von der Entwicklungshemmung
betroffen wird, zeigen die starken
Einziehungen in der Vorderwand der
linken Maxilla, vor allem im Bereich
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der Wurzelspitzen, im Vergleich zu
der vollentwickelten rechten Seite.
Genaue Messungen einer Reihe von
Héhen-, Breiten- und Lingendimen-
sionen des miitleren Gesichtsschidels
lassen an vielen Stellen eine generelle
Unterentwiddlung der linken Seite er-
kennen. Die auBerordentliche Asym-
metrie wird besonders kenntlich, wenn
man den Schidel von dorsal be-
trachtet (Abb.5). Die Unterentwick-

Abb. 5

lung der linken Maxilla in allen Di-
mensionen ist deutlich zu erkennen
und eine Verbindungslinie der buk-
kalen Hécdker der beiden voll durch-
gebrochenen zweiten Primolaren ver-
liduft in schridger Richtung.

Es ergibt sich also, daf durch die
vorzeitige Entfernung des linken
oberen Sechsjahrmolaren und durch
den Milchzahnverlust eine Unterent-
wicklung nicht nur des Alveolar-
bogens, sondern auch der apikalen
Basis und dariiber hinaus des linken
mittleren Gesichtsskelettes entstanden
ist. :
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Die Quintessenz der Arbeit:

Belastungsverteilung bei Parodontopathien

von TORSTEN CASTENFELT (Chirg. Abt. der Zahniirztl. Hocdhschule Stockholm;
Chef, Prof. Olof Norberg)

Aus Svensk Tandldakare Tidskrift, Nr. 6/1949

Die okklusale Belastung der Zdahne
beeinfluBt den Krankheitsverlauf
einer Parodontopathie.

Man sucht daher die Belastungs-
momente moglichst giinstig auf alle
Zihne zu verteilen.

Schon Galenus (130—200) feilte ge-
lockerte hervorstehende Zdhne ab.
Um das Jahr 1900 herum erkennt

man den Ubergang von der ein-
fachen Entlastung eines schwachen

Parodontiums zur Verteilung der Be-
lastungen  bei  Parodontopathien.
(Artikulationsausgleich nach der mo-
dernen Nomenklatur.) Karolvi hat
diese Methode eingefiihrt. Er emp-
fahl 1901 als Parodontaltherapie
.eine gleichméBige Belastung allex
Zahne durch Abschleifen der vor-
stehenden Hocker®. Zu Karolvis
Zeit stand die Artikulationsforschung
noch im Beginn ihrer Entwicklung.
Nach den technischen und theoreti-
schen  Fortschritien (Bonwill,
Gvsi, Hanau wu. a) beschrieb
Thielemann besonders ausfiihr-
lich die artikulationsausgleichende
Beschleifung.

Nach Thielemann besteht aus-
geglichene Artikulation oder Artiku-
lationsgleichgewicht, ,.wenn sich alle
oder fast alle Zihne wihrend der
Kieferbewegung im funktionellen
Bereich gleichmiéfig beriihren™. Ba-
lanced Oecclusion und Equilibrierte
Occlusion sind Ausdriicke, die das-
selbe bedeuten. Mit Riicksicht auf
die Pulpa, das aesthetische Aussehen,
Widerstand des Patienten gegen das

Beschleifen gesunder Zidhne usw.
kann man nicht immer vollen Artiku-
lationsausgleich  erreichen. Somit
kann man als artikulationsausglei-
chende Beschleifung ein Beschleifen
bezeichnen, das nach dem Artikula-
tionsausgleich strebt, sich aber mit

mehr oder minder vollkommenem
Resultat begniigt.
Das Beschleifen der Zihne bei

Parodontopathien verfolgt noch an-
dere Ziele. Die Belastung soll in
giinstige Richtung gelenkt werden
(KopfbiB). Die klinische Krone soll
verkiirzt werden und damit ein giin-
stigeres Verhiltnis zwischen Kronen-

linge und Wurzelldinge geschaffen
werden, Der Kaueffekt soll erhoht

werden. Im allgemeinen ist aber die
gleichfirmige Belastung das Haupt-
ziel der Beschleifung bei Parodonto-
pathien.

In der Literatur
schleifen empfohlen ohne andere
Kontraindikationen als die selbst-
verstindlichen (Pulpaschutz usw.) zu
nennen und ohne das Verfahren
direkt zu kritisieren.

wird das Be-

Eigene Fille

An einigen typischen Féllen von
Parodontopathie will ich gewisse
Konsequenzen klar machen, die mit
der artikulationsausgleichenden Be-
schleifung verbunden sind.

Fall 1

In Zentralokklusion stehen alle
Zihne in Kontakt. Bei seitlicher
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Verschiebung werden von allem die
Eckziihne belastet. die Priamolaren
kommen auBer Kontakt (Abb. 1 u. 2).

Abb. 1. Fall 1: Vorschub

Abb. 2. Fall 1: Lateralbewegung nach links

Bei der artikulationsausgleichenden
Beschleifung miiBten also die Eck-
zihne beschliffen werden. bhis auch
die Pramolaren bei seitlicher Ver-
schiebung in Kontakt kommen und
damit stdrker belastet werden. Nun
zeigt aber die klinische Untersuchung
und das Rintgenbild. daB gerade an
den Primolaren stirkere marginale
Destruktionen vorhanden sind, wih-
rend das Parodontium der Edkzihne
weit weniger zerstort ist. Das Be-
schleifen wiirde also sehr ungiinstige
Wirkung haben, indem es die stirker
insuffizienten Parodontien erhiht be-
lastet und die weniger insuffizienten
entlastet,

Die gleiche ungiinstige Belastungs-
verteilung wire offenbar entstanden,
wenn schon frither prophylaktisch
beschliffen worden wire (Thiele-
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mann: ,Spédter, nach erfolgiem
Durchbruch der Zihne, ist es beson-
ders hdufig notwendig, die Eckzahn-
spitzen zu kiirzen, welche die Lateral-
bewegungen hindern™).

Der Fall zeigt prinzipiell

1. daB es verschiedene Insuffizienz-
grade der Parodontien gibt,

. daB der Insuffizienzgrad nicht di-
rekt abhiingig von der Rolle des
Zahnes als Artikulationshindernis
1s1.

0]

Es kann vorkommen. daB die am
meisten belasteten Zidhne (hier die
Eckzdhne) am wenigsten erkrankt
und angegriffen sind und am wenig-
sten der Entlastung bediirfen, wih-
rend die am wenigsten belasteten
Zihne am stirksten angegriffen sind
und durch  Artikulationsausgleich
direkt Schaden erleiden wiirden.

Die artikulationsausgleichende Be-
schleifung ist also eine nicht ad-

Abb. 3. Fall 2: Vorschub

] u"fm. =

Abb. 4. Fall 2: Lateralbewegung nach rechts
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aequate und sogar gefihrliche Be-
handlungsmethode.

Anstatt nach ,.gleichférmiger Be-
lastung™ muB man danach streben,
die Belastung proportional zu der
Belastungsfiahigkeit der einzelnen
Zahnorgane zu verteilen.

In vorliegendem Fall ist z. B. kein
Grund zur Belastungsverteilung
durch Beschleifen vorhanden.

Fall 2

{4+, 24+ und 3 + okkludieren in
Zentralokklusion. Bei der Vorschub-
bewegung wird nur der 1 + belastet,
bei der Lateralbewegung nur der 3 +.
Das Rintgenbild =zeigt aber den
stirksten Knochenschwund am 2 +.
Artikulationsausgleichendes Beschlei-
fen wiirde also den 2 + gefdhrden
{Abb.3 und 4).
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Fall 3

Alle Zdhne okkludieren in Zentral-
okklusion. Bei Lateralbewegungen
verliert der 7 — den Kontakt. Trotz-
dem ist am 7 — ein groBer marginaler
Abszeff vorhanden und eine 8 mm
tiefe Tasche. Artikulationsausgleich
wiirde die Belastung dieses Zahnes
verstiirken und die parodontitische
Erkrankung verschlimmern (Abb.5).

Abb. 5. Fall 3: Lateralbewegung nach rechts
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Die Quiniessenz der Arbeil:

Eine verbesserte Technik fiir Rontgenbilder
vom Kiefergelenk

Von WILLIAM J. UPDEGRAVE, D. J.J., Philadelphia
Aus Journal of the American Denlal Association, Nr. 4, (April) 1930

anatomischen wund funktio-
nellen Charakteristika des Kiefer-
gelenks im normalen und krank-
haften Zustande beanspruchen in
steigendem MafBe das Intcresse des
Zahnarztes, der Patienten gegeniiber-
steht, welche iiber hérbare Knirsch-
gerdusche, Empfindlichkeit beim Pal-
pieren, Schmerzen beim Kauen,
eingeschrinkte Beweglichkeit, Steifig-
keit des Gelenks beim Gihnen nach
lingerer Inaktivitit, Ohrenstérungen
und andere Reflexsymptome klagen,
die mit einer krankhaften Veriéinde-

Die

rung des Gelenks verbunden sein
kinnen.
Das Réntgenbild ist ein unent-

behrliches Hilfsmittel bei der Diagnose
von Kiefergelenkerkrankungen, aber
sein Wert ist begrenzt. Oft ergibt
auch vorziigliche Rintgentechnik an-
scheinend normale Bilder, die im
Gegensatz zu den klinischen Er-
scheinungen stehen. Das kann damit
zusammenhidngen, daB der Krank-
heitsvorgang im Knorpel situiert und
auf dem Rintgenbild nicht zu er-
kennen ist. Anomalien der Dentition,
der Muskulatur, der Ligamente und
neurogene [Faktoren spielen mit eine
Rolle bei der Enistehung einer
Arthrosis des Kiefergelenks, und es

mufl beachtet werden, daB@ diese
Faktoren nicht réntgenographisch
darstellbar sind. Die arthrogra-

phische Technik nach Norgaard,
bei der radio-opake Kontraststoffe in
das Gelenk ecingespritzt werden,
machi Verdnderungen im Knorpel

teilweise sichtbar. Sie ist aber nicht in
der allgemeinen Praxis anwendbar.
Auch mit der Technik der Lamino-
graphie kann man bestimmte Gebiete
innerhalb der sie umgebenden Ge-
webe isoliert réntgenographisch dar-
stellen, aber die Apparatur ist so
kompliziert, daB sie nur in Kliniken
angewendet werden kann.

Im folgenden wird eine verein-
fachte Technik beschrieben, die mit
dem in der zahnirztlichen Praxis
gebriuchlichen Rontgenapparat aus-
fiithrbar ist. Es ist zu hoffen, daB
zahlreiche rontgenographische Unter-
suchungen zu einem Dbesseren Ver-
stindnis der Atiologie und zu einer
erfolgreichen Behandlung der Kiefer-
gelenk-Erkrankungen beitragen wer-
den., Wenn auch nur Verdnderungen
in der Struktur der knichernen Ge-
webe darstellbar sind, so konnen
doch daraus wichtige Riickschliisse
auf die Verhiltnisse in den Weich-
teilen gezogen werden.

Die Darstellung des Kiefergelenks
im Réntgenbild ist schwierig 1. weil
Sekundérstrahlen das Bild ver-
schleiern, 2. weil andere Schidel-
knochen das Bild iiberlagern.

1. Wenn die Riontgenstrahlen den
Schiidel durchdringen, wird ein Teil
von ihnen an den Knochen zer-
sireut, wie Sonnenstrahlen im Nebel,
und dieser Teil verursacht die Ver-
schleierung des Kiefergelenk-Bildes.

. Man kann die Verschleierung ein-

schrinken, indem man mit einer
Blende den mittleren Teil der diver-
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Strahlen herausschneidet
(Abb. 1). Die Blende besteht aus
Ysinch dickem Blei und wird an-
stelle des Konus am Réntgenapparat
angebracht (Abb. 2).
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Abb. 1

2. In dem Gewirr der iibereinander
abgebildeten Knochenstrukiuren kann
man das Kiefergelenk herausfinden.
wenn man das Gelenk scharf, und
die iiberlagernden Knochenteile mog-
lichst - verschwommen einstellt. Dies
kann auf folgende Weise erreicht
werden: Ein Rontgenbild wird im-
mer schirfer, je kleiner. und immer
verschwommener, je grifler die O b-
jek t-Film-Distanz ist. Ferner wird
ein Réntgenbild immer mehr ver-
zerrt (vergroBert), je ndher der Ap-
parat herangebracht wird, d.h. je
kleiner die Strahlenquelle-
Film-Distanz ist, und immer weniger
verzerrt, je grifer die Strahlenquelle-
Film-Distanz ist.

Macht man nun die Rénigenauf-
nahme in der iiblichen Weise, indem
der Patient den Kopf auf die Film-
kassette legt und der Apparat mit
dem Konus auf den meatus auditorius
externus gerichtet wird, so betragt
die  Objekt-Film-Distanz [fiir das
darzustellende Kiefergelenk (unten)
ungefihr Yz2inch, fiir das andere Ge-
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lenk (oben) ungefihr 6 inch, das
untere Gelenk wird also klarer. das
obere verschwommener abgebildet.
Die Strahlenquelle-I"ilm-Distanz be-
triigt 14—30 inch und hierbei werden

Abb. 2

beide Gelenke dennoch ziemlich
gleichmiBig scharf abgebildet,

Entfernt man aber den Konus vom
Rontgenapparat und Dbringt die
Strahlenquelle dadurch ndher an das
Ohr des Patienten heran, so wird
das obere Gelenk bedeutend stirker
verzerrt dargestellt, wiihrend das
untere nicht viel weniger scharf ab-
gebildet wird, Damit ist aber das ge-
wiinschte Resultat erreicht, Auller-
dem wird durch die Annédherung des
Apparates die Belichtungszeit ver-
kiirzt und es ist moglich, Verstirker-
Folien mit verzigernder Wirkung,
aber hoher Schirfe (Feinkorn-Folien)
zu verwenden, wodurch die Qualitit
des Bildes weiter verbessert wird.

Um den Patienten vor Schidigung
durch Réntgensirahlen zu schiitzen,
wird ein 1mm starkes Aluminium-
Filter empfohlen, das mit der Blei-
Blende zusammen am Apparat be-
festigt wird.

Tedwik
Abb. 3 zeigt die Aufnahmetechnik,
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Abb. 3

Hilfsgerite (Abb. 4):

1. Ein Winkelbreit, 15°, etwa 17 ) 12
inch, die Mittellinien durch Striche
markiert, Daran befestigt zwei
Metallstibe gemélt Abbildung, der
eine tridgt einen verschiebbaren
Zeiger, der auf die Nasenspiize des
Patienten eingestellt wird.

2. Ein Blatt Papier, das die Film-
kassette bedecki, mit Markierungen
fiir die Lage des Kopfes. Da auf
jeden Film zwei Aufnahmen ge-
macht werden konnen, wird das

Abb. 4
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Papierblatt durch einen senkrech-
ten Strich in zwei Halften geteilt.
Ein durchgehender wagerechter
Strich gibt die Tragus-Ala-Linie
an. In der Mitte des wagerechten

Strichs soll spédter das Bild des
Kiefergelenks liegen. (Markiert

durch senkrechien Strich.) Deshalb
mifit man vom Mittelpunkt der
wagerechten Linie (auf jeder Blatt-
hélfte) nach aullen 3/1inch ab, mar-
kiert diesen Punkt durch einen
senkrechten Strich und setzt auf
ihn einen kleinen Wachskegel, auf
den der Patient die Ohriffnung
legt (Abb.5).

AEFT RIGHT

Abb. 5

5. Eine Blei-Folie, welche die eine
Halfte der Kassette abdeckt, wih-
rend die andere belichtet wird.

4.u.5. Ein 1mm dickes Aluminium-
Filter und eine Blende aus Y/sinch
dickem Blei mit der Offnung von
11/sinch Durchmesser, die an den
Ronigenapparat anstelle des ab-

geschraubten ~ Konus  befestigt
werden,
Der Patient setzt sich vor einen

kleinen Tisch und legt den Kopf seit-
lich auf die Filmkassetie so, daB der
kleine Wachskegel in den Gehirgang
ragt (Abb. 6).

Die Nasenspitze wird auf die
wagerechte Mitiellinie ausgerichtet.
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Abb. 6

Es wird nicht versucht, die
Sagittalebene des Kopfes parallel zur
Filmebene einzustellen. Dies ergibt
weniger gute Aufnahmen. Der Kopf
des Patienten ruht zwanglos auf der
Kassette, so dall die Nasenspitze
2 2i/ainch von der Kassette absteht.
(Markierung mit dem Einstellzeiger
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am Metallstab. um weitere Auf-
nahmen iibereinstimmend zu machen.;
Der Réntgenapparat (mit ausge-
schraubtem Konus und aufgesetzter
Bleiblende und Aluminium-Filter)
wird senkrecht iiber den Kopf des
Patienten gestellt. Da es schwierig
ist, ohne den Konus die richtige Posi-
tion zu finden, mulB der Apparat mit
Hilfe der Metalistibe eingestellt
werden und die Kassette muB nach
den Linien auf dem Winkelbrett aus-
gerichtet sein, Mit Hilfe dieser Vor-
richtungen erhilt man jedoch mii
Sicherheit ein Bild des Kiefergelenks
in der Mitte der halben Iolie und
kann die Aufnahme jederzeit expro-
duzieren.

Die rechte und linke Hilfie der
Filme wird mit Blei-Buchstaben mar-
kiert, um Verwechselungen vorzi-
beugen,

Expositionszeit bei 10 inch Fokus-
Film-Distanz und Feinkorn-Ver-
stirkerfolie durchschnittlich 3 bis 4
Sekunden. Individuelle Variationen!

Es ist iiblich, je eine Aufnahme 2ait
geschlossenem und gedffnetem (1,25
inch) Munde zu machen. Die Muund-
Gffnung wird durch zwei Gummi-
blécke rechis und links zwischen len
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Backenzihnen fesigelegt. Ein ein-
zelner Gummiblock zwischen den
Frontzihnen verleitet den Patienten
leicht zum VorbiB,
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Die Abbildungen 7 und S =zeigen
Aufnahmen des rechten und linken
Kiefergelenks bei geschlossenem und
gedffnetem Munde.

Abb. 8
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