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Deutsche Monatsschrift fiir Zahnheilkunde 1918, Heft 1. Januar,

Einige Bemerkungen fiber die @#berzihligen Zihne in der
Schneidezahngogend des Menschen.

Von
Prof. Dr. Adloff.

In einer ausfiihrlichen Arbeit hat Bolk die tiberziihligen oberen
Schneidezihne des Menschen behandelt. Unter Benutzung eines
ausgezeichneten Materials hat er eine Erklirung dieser Anomalien
zu geben versucht, der ich nicht zustimmen kann. Bolk geht
von der Tatsache aus, dafl der Mensch nicht mehr die volle An-
zashl von Schneidezihnen besitzt. Ihm fehlt bekanntlich ein
Schneidezahn aus der typischen S#ugetierzahnformel, der bei vielen
anderen Sdugetieren noch vorhanden ist. Mehr als drei Inzisiven
hat aber kein Plazentalier; dagegen besitzen die Beuteltiere fiinf.
Diese Tatsache im Zusammenhang mit der Beobachtung, dafl an-
scheinend an drei verschiedenen Stellen im Gebifi des Menschen
iiberziblige Schneidezéhne vorkommen, niémlich zwischen den IY,
zwischen I' und 1? und zwischen I? und C haben dann seinerzeit
Rosenberg veranlafit, fir die Stammform des Menschen ebenfalls
finf Schneidezihne anzunehmen.

Bolk hilt dagegen eine Ankniipfung der Plazentalier an die
Marsupialier inbezug auf die Zahnzahl fiir ausgeschlossen, weil er in
einer neuesten Arbeit in der Zeitschrift fiir Morphologie und Anthro-
pologie den Nachweis erbracht zu haben glaubt, dafi das Gebifi
der Beutler nicht ausschliefllich einer Dentition angehért, sondern
aus Elementen der ersten und zweiten Dentition zusammengesetat
15t, so daf also die Milch- und Ersatzziihne der Siugetiere bei den
Beuteltieren gleichzeitig funktionieren. Dann wiirden natiirlich die
die Marsupialier .in Wirklichkeit auch nicht mehr Schneidezihne be-
sitzen als die Plazentalier, und im Gebil des Menschen wiirde nur
ein Inzisivus fehlen.

Bolk meint dann weiter, dafl, wenn die heutigen Plazentalier
aus einer Stammform mit fiinf Schneidezihnen abstammen, es be-
fremdend wire, erstens, dafl es keine Zwischenformen mehr gibt,
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2 Adloff:

da vier Schneidezihne nicht vorkommen, und ferner, dafi embryo-
logisch Spuren dieser verloren gegangenen Zihne nicht mehr nach-
weisbar sind.

Nun habe ich in einer im Druck befindlichen Arbeit gezeigt,
dafl die Deutung des Marsupialiergebisses, die Bolk gibt, sicher irr-
ttimlich ist. Die Z&hne der Marsupialier sind nicht aus Elementen
beider Dentitionen zusammengesetzt, sie gehdren vielmehr, wie das
schon von fritheren Forschern einwandfrei nachgewiesen war, allein
der Milchdentition an. Ks gibt also in der Tat Tiere, die mehr als
drei Schneideziihne besitzen, so dafl es keineswegs undenkbar wire,
daf auch die Vorfahren der Sidugetiere reicher bezahnt gewesen
wiren. Dagegen ist es richtig, dafl es keine Zwischenformen mit
vier Schneidezéhnen gibt, unrichtig aber, dafl embryologisch Spuren
verloren gegangener Schneideziihne nicht mehr nachweisbar sind.
In Wirklichkeit sind derartige Reste beobachtet worden. Klever
und Taeker haben die Anlage eines vierten Schneidezahnes beim
Pferde, ich selbst habe eine solche beim Schwein beschrieben, und
neuerdings habe ich einen vierten Inzisivus im Unterkiefer vom
Tapir gefunden. Letzterer Fall ist bisher noch nicht verdffentlicht
worden.

So komme ich also schon in dieser Beziehung zu anderen Er-
gebnissen als Bolk:

Die Beuteltiere besitzen in der Tat funf Schneideziéihne; es sind
embryologisch bei Siugetieren Reste von mehr als drei Schneide-
zihnen gefunden worden.

Wir werden daher jetzt zu priifen haben, ob zwischen diesen
Tatsachen und dem Vorhandensein iiberzihliger Zihne in der
Schneidezahngegend des Menschen ein kausaler Zusammenhang an-
zunehmen ist.

Wihrend nach Rosenberg solche iiberzéhligen Inzisiven an simt-
lichen drei verschiedenen Stellen vorkommen sollen, die iiberhaupt
in Betracht kommen, nimmt Bolk an, dafl nur zwischen den mitt-
leren Schneidezéihnen ein wirklicher iiberzdhliger Zahn vorkommt.
Er hat niemals die Form eines normalen Schneidezahnes, sondern
tritt gewohnlich als Kegel- oder Hiockerzahn auf. Dieser Zahn.ist
als Atavismus zu deuten und reprisentiert den verloren gegangenen
dritten Schneidezahn der menschlichen Stammform. Alle sonstigen
zur Beobachtung gelangenden tiberzihligen Zahngebilde im Zwischen-
kiefer des Menschen entstehen durch Spaltung aus den normalen
Inzisiven. Die Spaltungsprodukte konnen gleich grofl sein, und
durch kriiftige Entwicklung kann jeder von ihnen nahezu die Grofie
eines normalen Schneidezahnes erreichen, oder die Spaltungsprodukte
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konnen ungleich grof} sein, und wenn sie aus dem lateralen Schneide-
zahn entstanden sind, verkiimmerte Formen annehmen. Im ersten
Falle hat man es mit einem sog. Zwillingszahn oder einer Zahn-
verdopplung zu tun.

Schon vor vielen Jahren habe ich mich in dieser Monatsschrift
mit dieser Frage beschiftigt und bin damals zu der Schlufifolgerung
gekommen, dafl iiberziihlige Zihne aus verschiedenen Ursachen ent-
stehen kdnnen, dafl gelegentlich wohl auch einmal Atavismus vor:
liegen mag, dafl in der Mehrzahl der Fille aber andere Ursachen
in Frage kommen, ein Standpunkt, den ich auch heute nach viel-
jihriger Beobachtung fiir allein richtig halte.

Ganz verfehlt aber erscheint mir die Annahme Bolks, daf} allein
die zwischen den mittleren Schneidezihnen vorkommenden Kegel-
oder Hockerzihne auf Atavismus beruhen sollen. Gewifli hat Bolk
recht, dafl diese Zahngebilde eine ganz besondere Stellung ein-
nehmen, weil sie niemals die Form eines normalen Schneidezahnes
besitzen, aber gerade diese Tatsache beweist, dafl es sich um Ata
vismus nicht handeln kann.

Unter Atavismus versteht man wohl allgemein das pldtzliche
Wiederauftreten von Eigenschaften, die seit unzéhligen Generationen
verschwunden sind, d. h. es erscheinen alte Zusténde in ihrer da-
maligen normalen Beschaffenheit wieder. So wiirden diese Kegel-
zihne die normale Form der damaligen Zihne wiederholen. Dann
miiite man aber schon auf reptilienarﬁige Vorfahren zuriickgehen,
was doch an sich ganz unwahrscheinlich ist, noch anwahrscheinlicher
aber miifite es fiir Bolk sein, nach welchem ja der Siiugetierzahn
aus der Verschmelzung zweier dreispitziger Reptilienzihne entstanden
sein soll, nach welchem also ein einspitziger Kegelzahn als Aus-
gangsform gar nicht in Frage kommt.

Gegen Atavismus spricht aber ferner, dafl diese Kegelzihne im
Bereiche der mittleren Schneidezihne nur im Oberkiefer, niemals
1mm Unterkiefer vorkommen, trotzdem letzterer im allgemeinen stets
primitiveren Charakter besitzt.

AuBilerdem ist zuletzt in der Stammesgeschichte der Primaten
ein Primolar zur Reduktion gelangt, da die Neuweltaffen noch drei
Primolaren, die Halbatfen aber bereits nur zwei Schneidezihne be-
sitzen. Diese Primolaren mfiiten daher atavistisch h#ufiger auf-
treten als die Schneideziihne, die simtlichen rezenten Primaten bis
zu den Halbaffen fehlen. In Wirklichkeit kommen aber diese Kegel-
zihne viel hiufiger vor, als tiberzihlige Pramolaren. Schon aus diesen
drei Griinden scheint es mir giinzlich ausgeschlossen zu sein, dafi die

zwischen den mittleren Schneidezihnen auftretenden fiberzihligen
1.
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atypisch gebildeten Zahngebilde die atavistisch wieder auftauchenden
verloren gegangenen ersten Inzisivi des Menschen sind.

Fiir ebenso verfehlt halte ich die weitere Bebauptung Bolks,
dapy simtliche ibrigen iiberzihligen Zahne als Spaltungsprodukt auf-
zufassen sind. Dafl solche Fille vorkommen werden. ist selbstver-
stindlich und bedarf keines weiteren Beweises. Es sind aber nur
diejenigen iiberzihligen Zihne als Spaltbildungen aufzafassen. bei
welchen beide Teile kleiner sind als ein normaler Zahn. Ist ein
Zahn von normaler Grope. der iiberzdhlige kleiner, so wird letzterer
wahrscheinlich aus einer zufilligen Bildung der Zahnleiste hervor-
gegangen sein, die neben dem normalen Zahnkeim vorhanden war.
Derartige iiberzdhlige Zahnkeime kdnnen sich getrennt entwickeln. sie
kénnen aber auch mitder normalen Anlage verschmelzen. Dann entsteht
ein Zwillingszahn. Bolk betrachtet allerdings diese Fille, von denen
er in seiner Abb. 37 einige abbildet, als beginnende Teilung, indem
die Einleitung oder Vorstufe zur Spaltung durch eine Verbreiterung
des Zahnes gegeben werden soll. Es ist aber gar nicht einzusehen,
warum einer Teilung eine Verbreiterung vorangehen soll. Diese
Verbreiterung kommt eben einfach dadurch zustande, daB der nor-
male Zahnkeim sich mit einer iiberzihligen Bildung der Zahnleiste
vereinigt hat. Die Furche resp. der Spalt zeigt die Vereinigungs-
linie, nicht die Trennungslinie an.

Bolk stellt sich nun den Vorgang der Abspaltung folgender-
mafien vor: Er nimmt bekanntlich an, wie ich schon vorher erwihnte,
dafi der Siugetierzahn aus der Verschmelzung zweier dreispitziger
Reptilienzihne entstanden ist und dafl die drei Hockerchen, die bei
den Schneidezihne des Menschen nach ihrem Durchbruch vorhanden
sind, die drei Spitzen des Reptilienzahnes reprisentieren. Eine
Spaltung entsteht nun dadurch, dafl die mittlere Zacke reduziert
wird und die beiden #uflern nicht zur Vereinigung gelangen. Das
ist natiirlich reine Hypothese, die noch dazu recht unwahrscheinlich
ist. Ich habe schon an anderer Stelle darauf hingewiesen, dafl den
drei Hockerchen diese Bedeutung sicher nicht zukommt. Das geht
schon daraus hervor, dal beim Menschen und bei vielen anderen
Tieren mehr als drei Zacken vorhanden sein konnen. Sie sind wahr-
scheinlich eine sekundire Anpassungserscheinung an die Funktion
des Greifens und Fassens.

Dafl die Annahme Bolks irrig ist, beweist aber ein Stiick meiner
Sammlung. Hier ist ein iiberzihliger Schneidezahn vorhanden, der
in seiner Form durchaus einem zweiten Inzisiven entspricht und
auch ebenso groB ist, wie der vorhandene. Dafl es sich nicht um
eine Spaltung im Sinne Bolks handelt, geht ohne weiteres daraus
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hervor, dafl an dem einen Zahn noch simtliche drei Zacken vor-
handen sind. Hier kann also nicht Reduktion des mittleren Zacken
und ein hierdurch bedingter Zerfall in zwei Zihne stattgefunden
haben. Im allgemeinen sind Fille, in denen es sich um die Ab-
spaltung eines Stiickes von einem normalen Zahnkeim handelt, sehr
selten. Viel hiufiger sind iiberzihlige Schneidezihne von der nor-
malen Grofle und Form eines zweiten Schneidezahnes. Die beiden
Zighne gleichen einander oft so sehr, dafl es schwer zu entscheiden -
ist, ob der iiberzihlige Zahn zwischen I' und I® oder hinter I?
steht. Derartige Zihne durch Spaltung entstanden zu erkliren, wie
Bolk es tat, scheint mir ganz unbegriindet zu sein.

Wenn iiberhaupt Atavismus in Frage kommt, mochte ich ihn
in diesem Falle annehmen und mochte glauben, dafl es sich hier
um den avsgefallenen dritten Schneidezahn handelt. Hierfiir spricht
vor allem, dafl im allgemeinen eine Reduktion der Schneidezihne
stets am Ende der Reihe, eine Riickbildung der Priémolaren stets
vorne beginnt. Dann wiirden dem Menschen die beiden ersten Pri-
molaren fehlen — die Hypothese Bolks, die derselbe immer noch
aufrecht erh#lt, wonach der erste Molar des Menschen dem letzten
Primolaren der Platyrrhinen homolog sein soll, ist ganz unhaltbar
— und die dritten Schneidezihne. Dafiir spricht auch die bedeutende
Grofie der I! und die Tatsache, daBl nunmehr auch der I2 sich offen-
auf dem Wege der Riickbildung befindet.

Somit komme ich zu dem Ergebnis, dafi die zwischen den mitt-
leren Schneidezéihnen oder in deren unmittelbaren Nihe vorkommenden
Kegel- oder Hockerzihne stammesgeschichtlich ohne Bedeutung sind.
Dagegen ist es nicht ausgeschlossen, dafl die neben den zweiten
Schneidezihnen beobachteten iiberzéhligen Zihne von normaler Grofie
und Form auf Atavismus beruhen.

Fiir die Annahme, dafi die Stammform des Menschen mehr als
drei Schneideziihne besessen hat, was theoretisch nicht ausgeschlossen
ist, bietet das Vorkommen iiberzdhliger Zihne im Zwischenkiefer
des Menschen keine Stiitze.
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Weiteres zur Theorie {iber die Ursachen der Kiefer-
verunstaltung des ,hohen Gaumens“.

Von

Paul Wustrow, Zahnarzt
(geschrieben als Unteroff. im Felde).

Kantorowicz hilt gemidfl seiner Erwiderung im Juniheft 1917
auf meine im Februarheft verdffentlichte Arbeit immer noch an der
von ihm aufgestellten Theorie tiber die Verdinderung des Kiefer-
gewdlbes fest, die wir als ,hohen Gaumen“ bezeichnen.

Kantorowicz hat im Juniheft 1916 als Ursache dieser Ver-
#inderung die behinderte Mundatmung hingestellt. Die Tatsache,
daf} sich in diesem Atmungszustande bei der Inspiration die einen
Spalt zwischen sich lassenden Lippen ein wenig einsaugen, d. h. den
Frontzihnen anlegen, hat Kantorowicz dazu veranlafit, néher der
vermeintlichen Wirkung der hier sich also zeigenden, negativen
Krifte in der Mundhohle nachzuspiiren. Er hat daraus, daf die
Lippen angesaugt werden, gefolgert, dafl auch die Wangen, die
seitlichen Winde der Mundhéhle mit gleicher Kraft angesaugt
werden. Uber das Irrtiimliche nach dieser Richtung habe ich des
ndheren in meiner Arbeit im Februarheft geschrieben.

Es geniigt hier auch vollkommen, um die Haltlosigkeit der von
Kantorowicz aufgestellten Theorie nochmals nachzuweisen, auf seinen
Einwand einzugehen, daf} das Kiefergew&lbe kein Gewdlbe sei, wo-
mit er die von ihm aufgestellte Theorie zu rechtfertigen sucht.

Ich habe Kantorowicz bereits in der langen brieflichen Aus-
einandersetzung, die ich iiber diese von uns beiden verfochtenen
Ansichten mit ihm gehabt habe, dargelegt, daB es darauf gar nicht
ankomme, ob das Kiefergewdlbe statisch ein Gewolbe sei oder
nicht, sondern auf die Wirkungsmoglichkeiten der in der Mund-
hohle betrachteten Druckkrifte auf das Kiefergeriist.

Kantorowicz lifit das Gaumendach aus seiner Betrachtung weg.
Er betrachtet nur den Verlauf des Oberkiefer-Alveolarfortsatzes mit
der Zahnreihe und vergleicht diesen mit dem Bilde einer halben
Ellipse. Da nun bei behinderter Mundatmung negative Kriifte so-
wohl auf die vorderen wie auf die seitlichen Begrenzungen der
Mundhthle wirken — sagt K. —, so entfallen auf die langen Schenkel
der halben Ellipse natiirlich mehr Krafteinheiten als auf das kleine
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frontale Bogenstiick, d. h. die Schenkel nihern sich einander. Diese
Anndherung der gegentiberliegenden Alveolar- Zahnbogen - Seiten
schaffe das Bild des ,hohen Gaumens“, des verengten Kiefergewdolbes.

Ich muf hier also noch einmal auseinandersetzen, was ich bereits
im Briefwechsel Kantorowicz gegeniiber dargelegt habe.

Nimlich dafl, wenn Kantorowicz mit seiner Behauptung
recht hitte, anch das Kiefergewdlbe bei normaler Atmung
durch die in der Mundhdhle wirkenden Luftdruckkrifte
zum Bilde des sogenanten ,hohen Gaumens“ verdindert
werden miifiten.

K. sagt, daf} der bei der behinderten Mundatmung in der Mund-
hohle vorhandene negative Luftdruck die Alveolarbdgen (also die
Schenkel der halben Ellipse) einander nihere.

Wie ich bereita im Februarheft bewiesen habe -— wogegen auch
K. nicht das geringste Material hat liefern kénnen —, herrscht ge-
rade bei der normalen Nasenatmung ein betriichtlicher negativer
Luftdruck in der Mundhohle, der schon an sich betrachtet mindestens
so grof} ist wie der bei behinderter Mundatmung in der Mundhédhle
auftretende. Es ist das ja auch ohne weiteres verstindlich, wenn
man bedenkt, dafl der negative Druck bei behinderter Mundatmung
allein durch den lungenwirts eilenden Luftstrom bedingt ist, wihrend
bei der normalen Nasenatmung der in der Mundhthle vorhandene
luftverdiinnte Raum nach unserer gegenwiirtigen wissenschaftlichen
Anschauung einen Teil der Last des Unterkiefers zu tragen hat.
Dazu kommt, dal — wie ich im Februarheft gezeigt habe — sich
der Beweis erbringen lifit, dafl der bei ,behinderter Mundatmung*
auftretende negative Luftdruck vollkommen ausgeglichen wird in
seiner Wirkung durch den bei der Exspiration in der Mundhohle
wirkenden positiven Luftdruck. Ich bitte, deshalb meine damals ge-
machten Ausfiihrungen nachzulesen (S. 88).

Um die vollkommene Haltlosigkeit der Ausfilhrungen von
Kantorowicz zu zeigen, sei einmal angenommen, er habe recht, man
konne die negative Luftdruckwirkung auf den Alveolarteil des Ober-
kiefers ganz fiir sich betrachten, ohne zugleich die Wirkung des-
. selben Luftdruckes auf das Gaumendach beriicksichtigen zu miissen.

Abb. 1 stellt einen Frontalschnitt des Oberkiefergeriistes dar.
Die Pfeile a, b, ¢, d veranschaulichen die Wirkungsrichtung des in
der Mundhohle herrschenden negativen Luftdruckes. Von diesen
Pleilen wirken nach Kantorowicz nur b und ¢ als gaumenverengende
Momente. Die Kriifte a und d wirken nach Kantorowicz nicht,
weil das Gaumendach an den Kriften x, y und z aufgehiingt sei.
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Nehmen wir also einmal an, Kantorowicz hiitte recht mit dieser
Behauptung, so ergiibe sich, dafl die wihrend der normalen Nasen-
atmung in der Mundhohle wirkenden negativen Luftdruckkrifte in
demselben Sinne wirken miifiten wie die bei behinderter Mund-
atmung in der Mundhdhle titigen negativen Luftdruckkrifte. Dafi
die Wirkung der bei normaler Nasenatmung auftretenden negativen
Luftdruckkriifte als grofier angesprochen werden mufi als diejenige,
welche die negativen Luftdruckkrifte bei behinderter Mundatmung

haben -~ wie im Februarheft bewiesen und oben angefiihrt ist —,
darauf sei nochmals hingewiesen.
z

Abb. 1.

Sowohl bei normaler Atmung als auch bei behinderter Mund-
atmung (bei nicht behinderter Mundatmung herrschen in bezug auf
die Seitenwiinde der Mundhthle dieselben Verhiltnisse) wiirden also
die negativen Luftdruckkrifte in der Mundhshle nur im Sinne der
Pfeile b und ¢ in Abb. 1 wirken, und diese Wirkung wire bei der
normalen Atmung noch sogar als gréfier anzusprechen als bei der
Mundatmung (behinderten sowohl als nicht behinderten).

Hitte Kantorowicz also recht, so miiBten alle Kiefer-
gewolbe, besonders aber diejenigen der normalen Nasen-
atmer unter der Tendenz stehen, zu sogenannten ,hohen
Gaumen“ umgebildet zu werden.

Daf} die Natur es so bdsartig aber nicht mit uns gemeint hat,
darauf braucht wohl nicht besonders hingewiesen zu werden.

Wie ich in meiner Arbeit im Februarheft ja auch ausgefiihrt und
begriindet habe, wiirden wirksame Luftdruckkrifte in der Mundhthle
immer das Bestreben haben miissen, das Kiefergewdlbe so zu ver-
#ndern, dafl sein urspriinglich ellipsoider Frontalschnitt zu einem
halbkreisférmigen wiirde (S. 87, Abb. 13a).

Wie irrig die Ansicht Kantorowicz’ ist, das geht ferner aus der
Abb. 1 hervor, ganz abgesehen davon, dafl mit der oben gelieferten
logischen Folgerung aus der von Kantorowicz vertretenen Ansicht
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bereits der Gegenbeweis vollauf geliefert ist. Wiire nimlich Kan-
torowiczs’ Ansicht richtig, so miifiten die Kriifte b und ¢ (in Abb. 1)
so wirken, dafl die Alveolarfortsitze nar etwa von den Linien eE
und fF ab einander gendhert wiirden; wihrend das Gaumen-
dach EF vollkommen unveriindert bliebe. Die Punkte A’ wiirden
dann also auf die mit A bezeichneten Orte zuwandern, wiithrend das
Dach FE seine urspriingliche Gestalt behielte. Es ist aber die
Gestaltverinderung des Gaumengewdolbes sicher eine solche, daf} sie
nach der darch die gestrichelte Linie in Abb. 1 bezeichneten Form
ADA strebt und nicht nach einer solchen, wie sie die Linie AFDEA
bezeichnet.

Mit diesen Hinweisen, von denen schon der erste als Gegen-
beweis gegen die von Kantorowicz erhobene Ansicht geniigt, glaube
ich die Theorie Kantorowicz’ als eine irrende hell genug beleuchtet
zu haben.

Ich mbchte jedoch noch besonders betonen — was ja schon
aus den gemachten Ausfiihrungen hervorgehen diirfte —, daf} die
Erorterung dariiber, ob das Kiefergewdlbe als ein statisches Gewolbe
zu betrachten sei oder nicht, fiir die in Frage stehenden Punkte
gar keine Bedeutung hat.

Der Beweis hierfiir erbringt sich vielleicht am besten, wenn ich
das von Kantorowicz gewiihlte Beispiel der in Gewdolbeform auf-
gefiihrten Rabitzwand benutze. ,. . . wir wissen ja, dafl wenigstens
bei neueren Bauten das stolzeste Gewdlbe sich oft als eine Rabitz-
wand entpuppt, die eine Eisenkonstruktion verbirgt.“

CUbrigens mochte ich hier den Hinweis nicht vergessen, daf
nach unsrer bisher gehaltenen Lehre von der Knochenarchitektur es
-Rabitzwiinde* im Knochengeriist nicht gibt. Mit einer derartigen
Apsicht stellt sich K. auch direkt gegen unsere gesamte natur-
wissenschaftliche Auffassung von der Zweckgebundenheit des Ske-
lettes. Doch davon einmal spiiter, weil dies nicht zum vorliegenden
Thema gehort.

Nehmen wir also an, eine solche in Gewolbeform ausgefiihrte
Rabitzwand (Abb. 2) sei in den Punkten A, B und C aufgehiingt
und zwar so iiber eine Ebene, daBl diese in x und y den von der
Rabitzwand umschlossenen Hohlraum nach unten abschlieft. Es
bildet dann die aufgehingte Rabitzwand iiber der Ebene xy eine
Art Tunnel, natiirlich nicht im statischen Sinne. Wenn durch diesen
Tannel Wind gejagt wird, so wirkt derselbe auf die Rabitzwand
sowohl als auch auf die Ebene xy mit negativen Kriiften, so wie
die eingezeichneten Pfeile angeben. Diese Wirkungsart der im —
sagen wir — Rabitztunnel wirkenden negativen Kriifte ist genau
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dieselbe, wie sie in einem statischen Gewolbe sein wiirde. Hier wie
dort ist das Ziel der durch den Luftstrom bedingten, negativen
Kriifte das gleiche, die durch sie angestrebte Wirkung dieselbe.
Und wenn Kantorowicz meint, dafl ich unrichtigerweise nur
den Gipsverputz dieser Rabitzwand, nicht aber das darunter ver-
borgene Eisenskelett gezeichnet hiitte, so mufl ich ihm entgegen-
halten, dafl der Gipsverputz in unserem Fall mit dem Eisengeriist
zu einem Ganzen innigst verschmolzen ist, denn unter Gipsverputz
ist hier Schleim- und Knochenhaut, unter Eisengestell Knochengeriist
zu verstehen. Sind die an der gewdlbigen Rabitzwand angreifenden
Luftdruckkrifte gro3 genug, so wird der Gipsverputz herunterfallen.
Vom Periost aber und von der Schleimhaut in bezug auf den von
ihnen bedeckten kndchernen Gaumen wird Kantorowicz ja wohl
kaum das gleiche behaupten wollen,
denn die sind so innig mit dem
Gaumen- und Alveolarknochen ver-
bunden, dafl die in bezug auf den
Gipsverputz der Rabitzwand laut
gewordene Befiirchtung nicht gut
auf die Verhiltnisse des Gaumen-
gewdlbes angewandt werden kann,
zumal ja auch, wie Kantorowicz
selbst zugibt, der Gaumenknochen
selber gewdlbt ist. Man sieht eben wieder einmal, wie aufierordent-
lich schwer es ist, stichhaltige Vergleiche aufzustellen, was demnach
Kantorowicz mit der Hinzuziehung der Rabitzwand nicht gelungen ist.

Ich bin also nach diesen niedergelegten Ausfiihrungen der
Ansicht, dafl die von Kantorowicz herangezogene Erérterung
dariiber, ob das Gaumengewilbe ein statisches ist oder nicht,
mit dem vorliegenden Thema wenig zu tun hat.

Will K. seine geiuflerte Ansicht iiber das knidcherne Geriist
des Kiefcrgewdlbes aufrecht erhalten, so hat er sich mit der bisher
herrschenden Lehre von der Statik des Skeletts auseinander zu setzen.
Das hier vorliegende Thema wird dadurch nicht beriihrt.

Fiinf Einwinde bringt Kantorowicz' gegen ‘die von mir auf-
gestellte Theorie iiber die ursichlichen Momente des sogenannten
.hohen Gaumens“.

In Punkt 1 und 2 (S. 239) wendet sich K. gegen die in meiner
Theorie benutzte Neigung der Kauflichen der Mahlzihne, die nach
K. nicht immer ausgebildet sei.

Dieser Einwand besteht deshalb zu Unrecht, weil nur dann bei
der Neigung zur Ausbildung eines ,hohen Gaumens* die Mahlzahn-

Abb. 2.
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flichen in der absoluten horizontaten (also nicht in schriger) Stellung

beobachtet werden kdnnen, wenn die Ausbildung des ,hohen Gaumens*

bereits ihren Hohepunkt erreicht hat, was Abb. 3 veranschaulichen .
moge, in der a und a’ die Mahlzahnkauflichen darstellen.

Wenn K. in Punkt 3 mir entgegenhilt, dafl nach meiner Theorie
die unteren Zdéhne nach aufien, die oberen nach innen wandern oder
gekippt wiirden, dafl jedoch, wenn ein erheblicher Grad von Kom-
pression des Oberkiefers vorliegt, auch die unteren Zihne nach
innen gekippt seien, so verweise ich auf die Begriindung meiner
Theorie im Februarheft, wo ich klar auseinandergesetzt habe, wes-
halb die unteren Zahnreihenseiten nicht auseinander gedriickt, sondern
die oberen Zahnreihenseiten einander gendhert werden. Wenn Kan-
torowicz noch als Besonderes glaubt anfiihren zu miissen, daf§ die
unteren Zihne hin und wieder in den ausgeprigtesten Fillen der
Gaumenverengerung nach innen gekippt sind, so iibersieht er dabei,
dafl erstens diese Neigung der unteren Zihne nach innen sehr gut
schon vor Ausprigung der Kieferverengung bestunden haben und
dann als primére Ursache des ungewdhnlich hohen Grades der
Kieferverengung angesehen werden kann, oder dafl zweitens diese
Neigung der unteren Zghne nach innen der natiirliche Ausdruck des
allgemeinkdrperlichen Bestrebens ist,
jedem Korperteil seine Funktionsmog-
lichkeit zu erhalten, die wir Zahnirzte
als das Bestreben der Zihne kennen,
sich Antagonisten zu suchen. In die-
sen Fillen wire die starke Neigung
der Unterkiefer- Zahnkaufliichen nach innen als sekundére Ursache
der ungewdhnlich starken Ausprigung der Kieferverunstaltung des
»hohen Gaumens“ anzusehen.

Punkt 4 auf S. 329 erledigt Kantorowicz selbst schon als hin-
filligen Einwand. .

Was nun die in Punkt 5 auf S. 330 eingewandte Verzahnung
der oberen und unteren Zahnreihe gegeneinander betrifft, so ist zu
bedenken, dafl die Zahnreihen sich in der gesamten Zeit der Ruhe
des Kauapparates nicht beriihren (und das ist die lidngste Zeit des
Tages und die gesamte Nachtzeit) und dafl immer gerade dann,
wenn mafigebende Kraftwirkungen vom Unter- auf den Oberkiefer
stattfinden, sich Speisenteile zwischen den Zahnreihen befinden, die
bei der verhiltnismiflig geringen Hohe der Zahnhocker eine Ver-
zahnung derselben gegeneinander nicht zulassen, sondern lediglich
die Neigung der Mahlzahnflichen gegeneinander zur Wirkung ge-
langen lassen.

Abbh, 3.
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Zur Verhiitung von Mifiverstindnissen sehe ich mich noch ge-
notigt, auch zu der nicht zahn#rztlichen Seite der Entgegnung
Kantorowicz’, zu der stilistisch-dialektischen Stellung zu nehmen.

Kantorowicz schreibt auf der S. 323 seiner Abhandlung: ,Die
mechanischen Verh#ltnisse gibt Wustrow zu und erklért sowohl meine
Druckanalyse ebenso wie meine mechanischen Vorstellungen von
den Druckverhiltnissen in elliptischen Gewdlben fiir sowohl neun
wie richtig.

Hiermit zeigt Kantorowicz, dafl er mich nicht verstanden haben
kann, denn gerade die Auffassung, die Kantorowicz iiber die mecha-
nischen Verhiltnisse niedergelegt hat, sind es ja doch, welche ich
in jhren Grundmauern als irrig bekéimpfe. Man miiite doch recht
bescheiden Physik getrieben haben, um Kantorowicz’ ,Vorstellungen
von den Druckverhiltnissen in elliptischen Gewdlben“ fiir neu zu
erkldren. Natiirlich sind sie richtig, aber mit welchem physikalischem
Wissen wollte man auch andere Vorstellungen tiber die Wirkung
vom allseitigen Druck auf elliptische Rohren haben? (denn daraus
leitet Kantorowicz seine Vorstellung iiber ,elliptische Gewslbe“ ab).

Kantorowicz schreibt auf der 4. Seite, nachdem er auseinander-
gesetzt, daf} ich unrichtigerweise ihm den Vorwurf gemacht hitte,
er habe das Gaumendach bei Aufstellung seiner Theorie vergessen:
»Da nun mein Kritiker meine iibrigen Gedankengiinge als richtig
anerkennt (er wirft mir vor, das Kiefergewolbe vergessen zu haben

. so kann ich mich mit dieser Kritik . . . recht zufrieden er-
klidren.“ ’

Wer meine dortigen Ausfilhrungen gelesen, wird iiber diese
Zufriedenbeit Kantorowicz’ sicher ebenso erstaunt sein wie ich, denn
wenn ich in meiner Arbeit im Februarheft die Grundmauer der
Theorie Kantorowicz' habe einreiffen miissen, so fallen doch dadurch
auch die schonsten Bogenbauten auf ihr zusammen.

Am Schlufl meiner Erwiderung méochte ich daher noch einmal
meiner Ansicht Ausdruck verleihen, dafl nicht Luftdruckverhiltnisse,
wie Kantorowicz meint, aktiv an der Verunstaltung der Kiefer zu
sogenannten ,hohen Gaumen“ tiitig sind, sondern dafl diese durch
die Wirkung der oberen und unteren geneigten Kauflichen auf-
einander wiihrend gleichzeitig bestehender pathologischer Atmung
ihre Ausbildung erhalten. Zu dieser aktiven Tatigkeit der Wirkung
der unteren auf die oberen Kauflichen tritt als passive die Saug-
tatigkeit der Zunge, die ich insofern als passive Tétigkeit bezeichne,
weil sie durch ihren Fortfall in der Mundatmung der (in bezug auf
die Kieferverengung) aktiven Titigkeit der Kauflichenwirkung kein
Hindernis mehr entgegensetzen kann. Bei normaler Atmung macht
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die Saugfiihigkeit der Zunge das wieder gut in der Gaumengestal-
tung, was die Wirkung der geneigten Kauflichen schlecht gemacht
hat. In der Mundatmung kann dagegen die Zunge dieses Gegen-
gewich:. der Wirkung der geneigten Kauflichen nicht mehr entgegen-
setzen.

Jahresbericht .
der Zahn- und Kieferstation des Festungslazaretts Danzig.

Erstattet vom

Leiter der Station Zahnarzt Robert Neumann, Berlin.
(Mit 1 Tafel.)

In der Zeit vom 1. September 1916 bis zum 1. September 1917 wurden
auf der Station 14726 Patienten behandelt in 46 720 Sitzungen.

Die Arbeitsleistungen waren folgende:

I fIu der Fiillabteilung wurden behandelt:

10384 Patienten in 30968 Sitzungen.
11. In der Abteilung fiir Zahnersatz wurden

5211 Ersatzstiicke einschlieBlich Reparaturen angefertigt.
III. In der zahn#rztlich-chirurgischen Station wurden

243 Operationen ausgefiihrt:

10 Zystenoperationen,

47 Wurzelspitzenresektionen (davon 4 an unteren ersten Molaren),

186 Schleimhautaufklappungen und MeiBelungen zwecks Entfernung
von verlagerten Zithnen, Sequestern, zerschossenen Z#hnen nach SchuB-
verletzungen, und von Z#hnen, die mit Hebel und Zange nicht zu ent-
fernen waren.

IV. In der Kieferabteilung wurden tiglich durchschnittlich 50 Pa-
tienten behandelt, die auf der Station lagen: auBerdem wurden noch
2—3mal in der Woche bis 15 Kieferverletzte behandelt, die wegen anderer
Erkrankungen in spezialidrztlicher Behandlung auf anderen Stationen
liegen muBten.

In der technischen Abteilung und in der Fillabteilnng sind z. Z.
16 Zshniirzte beschaftigt. Im technischen Laboratorium arbeiten 23 Zahn-
techniker, von denen ein Teil ausschlieBlich mit der Anfertigung von
Kieferbruchschienen und Apparaten far Behandlung Kieferverletzter be-
schiftigt ist.

Die Behandlung zahnirztlich - chirurgischer Fille und der Kiefer-
verletzten liegt in der Hand des Leiters der Station und der Zahnirzte
Fritz (Danzig Langfuhr) und Wagner (Darmstadt).

Die Zahnersatzsticke wurden aus echtem Kautschuk und aus Kautschuk-
ersatz angefertigt. Kautschukersatz verarbeitet sich schlecht und ist nicht
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bruchfest. Zellon wurde nicht verarbeitet, da die Erfahrungen auf hiesiger
Station ebenso wie die anderer, z. B. der Korpszahnstation Berlin zeigen,
daB Zellon fir Anfertigung von Zahnersatzstcken nicht brauchbar ist.
In zwei Fillen, in denen dem Patienten daunernd die Ereatzstiicke zer-
brachen, wurde dann das Ersatzstick mit Zahnen in einem Stiick aus
Aluminium gegossen. Seit dem 15. September 1917 ist auch im Bereich
des XVII. A-K. das ,FeldgebiB“ aus einer Aluminium-Kupferlegierung
eingeftihrt.

Alle in der zahné#rztlich - chirurgischen Abteilung ausgeftihrten Ope-
rationen wurden unter Leitungs- bzw. lokaler Antisthesie ausgefilhrt. Zur
Injektion wurden folgende Lésungen verwendet:

Rp. Novocaini 15
Nat. chlor. 0,5
Calc. chlor. 0,04
Kal. chlor. 0,02
Aqu. dest. ad 100,00.

steril!

Auf 10 cem dieser Ldsung wurden nar 6 Tropfen Suprarenin hydro-
chlor. 1:1000 (in Originalflaschen zu 10 g) zugesetzt. Nur in besonderen
Fillen wurde auf 1 ccm 1 Tropfen Suprarenin gegeben.

Zur Injektion bei Patienten auBerhalb der Station wurde die Losung
in Ampullen aus praktischen Griinden bevorzugt. Es wurden die Am-
pullen mit Eusemin benutzt, die der Station von der Firma Hugo Rosen-
berg, G. m. b. H., Berlin, zur Verfiigung gestellt waren. Die Erfahrungen,
die ich bereits frither in sehr zahlreichen Fillen mit Eusemin gemacht
habe, decken sich mit der auf hiesiger Station, d. h. Eusemin hat sich in
jeder Beziehung als sehr brauchbar und zuverlissig gezeigt. Irgendwelche
unangenehme Nebenerscheinungen wurden nicht beobachtet.

An dieser Stelle mdchte ich ganz besonders darauf hin-
weisen, welch segensreiches Feld der Tiutigkeit gerade die
zahniirztliche Chirurgie in diesem Kriege gefunden hat, ins-
besondere die Wurzelspitzenresektion bzw. die Schleimhaut-
aufklappung. Fast tidglich kamen Soldaten zur Behand-
lung auf die Station wegen chronischer Wurzelhautentzdn-
dung und deren Folgeerscheinungen. In Fillen, in denen die
konservierende Behandlung nicht zum Ziele fiithrte oder von
vornherein ausgeschlossen erschien, habe ich auf der Station
die Wurzelspitzenresektion bzw. die Schleimhautaufklappung
ausgefiihrt, geleitet von folgenden Gesichtspunkten:

Gar oft kam es vor, daBB im Anschlufi an Trauma (insbe-
sondere bei Fliegern durch Absturz mit dem Flugzeug und der
reitenden Truppe) besonders Schneideziithne, oft alle vier,
periostitisch wurden oderinder Wurzel frakturiert waren und
ihre Extraktionin Frage kam. Die Resektion der Wurzelspitze
oder Aufklappung (Entfernung der Granulationen) ersparte
uns die Zeit zur Anfertigung von sonst vielleicht dringend
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alsdann gut, sie war nach ca. 5 Wochen fest geschlossen, die Konti-
nuitdit des Kiefers erhalten (Abb. 2).

2. Pat. wurde der Station wegen einer immer wiederkehrenden
Schwellung der r. Wange in der Gegend des Kieferwinkels tiberwiesen.
Er war bereits 6 Monate anderweitig in Behandlung. Abszesse, die sich
gebildet hiitten, seien durch ausgiebige Inzisionen gespalten worden.

Befund: Am Kieferrande befindet sich eine von Inzisionen her-
rithrende 6 cm lange Narbe. In der Mitte dieser Narbe liegt eine
Fisteloftnung, aus der sich Sekret entleert. Es besteht leichtes Odem,
etwa vom Kieferwinkel bis in die Gegend des 1. Priimolaren. Im Munde
ist die Schleimhaut in der Gegend von r.u.7 stark gerttet, sie liegt
nicht fest auf dem Kieferkamm auf. Mit der Sonde lidBt sie sich leicht
nach lingual und bukkal abheben. Die Sonde fiihrt auf rauben, glatten
Widerstand, der die Wurzeln des frakturierten r. u. 7 — nach Angabe
des Pat. ist der r. u. 7 friher von einem Zahntechniker, bei dem Ver-
suche, ihn zu entfernen, abgebrochen worden — imn Kiefer vermuten laBt.
Die Rontgenaufnahme (Abb. 3) zeigt die beiden Wurzeln des frakturierten
r. u. 7 und einen groBen Granulationsherd um die Wurzelspitzen des
r. u. 7. Mit der Silbersonde gelangt man durch das Fistelmaul bis an die
Wurzelspitzen von r. u. 7. )

Diagnose: Chronische Wurzelhautentzindung mit akuten Nach-
schitben und Hautfistel, ausgehend von den beiden Wurzeln von r. u. 7.

Behandlung: Unter Leitungs- und lokaler An#sthesie wird die
Schleimhaut von r. u. 8 bis r. u. 6 breit aufgeklappt, die Wurzeln werden
herausgemeiBelt, die Granulationen werden mit dem scharfen Liffel soweit
als méglich ausgekratzt. Nun liBt sich die Silbersonde durch die Alveole
durch das #uBere Fistelmaul fuhren. Alsdann wird unter Schleichscher
Aniisthesie der Fistelgang von auBen her sorgfiltig it dem scharfen Loffel
ausgekratzt und die Wunde leicht tamponiert. Es erfolgt glatte Heilung
in 4 Wochen und der Pat. konnte als k. v. zur Truppe entlassen werden.

3. Pat. wurde aus dem Felde mit folgendem Befund des Arztes
dberwiesen:

»Pat. hat seit einem Vierteljahr iiber Verdauungsstérungen zu klagen.
Sein Appetit liegt vollig darnieder, auch leidet er an Stuhltriigheit, die er
durch stindiges Einnehmen von Abfihrmitteln zu bek#impfen sucht.
Er hat an #hnlichen Zustinden schon frther gelitten und gelegentlich
Karlsbader Kuren angewendet. In letzter Zeit kam Zahnausfall hinzu und
Lockerwerden weiterer Zéhne im Oberkiefer. Die Zunge ist grau belegt,
Herztbne leise. Die Magengegend ist druckempfindlich, ebenso bei
stirkerem Druck der Leberrand. Der Urin zeigt Spuren von EiweiB und
Zucker. Pat. leidet an chronischem Magenkatarrh und Zuckerharnen.
Diese Leiden wirken ungtinstig auf seinen Kriiftezustand ein.*

Die Untersuchung ergab folgenden Befund:

Es handelt sich um eine Lockerung der vorhandenen Z#hne. Um
die Zihne bestehen tiefe Taschen. An den Wurzeln der Zihne befindet
sich bis tief in die Taschen reichend schwarzer harter Zahnstein. Das
Zahnfleisch ist in der Gegend des Zahnhalses blaurot verfiirbt und mit
einem blaugriinen Belag belegt. Bei Druck von der Wurzelspitze nach
dem Zahnhalse entleert sich besonders an r. u. 6, . u. 45, r. 0. 56 und
l. 0. 8 reichlich Sekret. Es handelt sich um eine chronische Entziindung
in der Alveole, die sog. Alveolarpyorrhde.

Behandlung: Reinigung der Zihne mit H;0,, Entfernung des
schwarzen, harten, tief in den Zahnfleischtaschen fest an den Wurzeln
der Zihne des Unterkiefers haftenden Zahnsteins.
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Auf hiesiger Station werden auch Unterrichtskurse in
Sprachtbungen nach dem Vorbild der Kieferstation Diissel-
dorf (Prof. Bruhn) abgehalten. Jeder Kursus dauerte 1 Monat, den
Leuten wurde tiglich eine Unterrichtsstunde erteilt. Es nehmen Kiefer-
verletzte daran teil, bei denen die Knochenverletzung vollstindig geheilt,
Knochendefekte durch Prothesen ersetzt und Weichteilplastiken ausgefiihrt
worden sind. Bei fast allen Teilnehmern war zu Anfang des Kursus
die Aussprache einzelner Vokale und Konsonanten, insbesondere der End-
silben mehrsilbiger Worter infolge zu wenig energischer Bewegung des
Unterkiefers und der Lippen mangelbaft. Nach methodisch vor-
genommenen Ubungen (Lehrbuch Calm) besserte sich die Aus-
sprache soweit, daB die Teilnehmer vollkommen klar und ver-
nehmlich zu sprechen imstande sind. Der Unterricht wurde
erteilt vom San.-Sold. Lemann (Opernséinger) und beaufsich-
sichtigt vom Leiter der Kieferstation.

Buchbesprechungen.

Beitrige zur Kenntnis der Zahnfisteln bei Pferden. Von Gg. Fritz
Hofmann., Inaug.-Diss. Aus der chirurg. Klinik der Tier#rztl. Hoch-
schule Dresden. 1916.

Zahnfisteln kommen bei Pferden relativ selten vor. Nach der Sta-
tistik der Berliner Tieriirztlichen Hochschule waren unter 7960 Pferden,
die wegen Zahnkrankheiten in der Zeit von 1898—1913/14 in der
dortigen Klinik behandelt wurden, 224, also nicht ganz 3%, mit Zahn-
fisteln behaftet. Nach Hofmann erwidhnt Havemann 1805 als erster die
Zahnfistel bei Pferden. Es folgt dann eine ausfithrliche Literaturtibersicht
mit den einschligigen Zitaten.

In einer ausgedehnten Kasuistik schildert der Verfasser 26 Fille von
Zahnfisteln der verschiedensten Art, die bei Pferden zur Beobachtung
kamen, und beschreibt dann zwei selbst behandelte Fille, von denen der
eine geheilt wurde, withrend das andere Tier wegen allzu grofler Aus-
breitung getdtet werden muBte. Hofmann verwirft in seiner Definition
der Zahnfistel den Unterechied von ,echlen und falschen“ Zahnfisteln.
Es resultiert aus den von ihm aufgeftihrten 28 Fillen, daB nur diejenigen
am Ober- und Unterkiefer als Zahnfisteln zu bezeichnen sind, die durch
einen kranken Zahn entweder allein oder mit unterhalten werden, und
bei denen der Fistelkanal durch die kntcherne Umgebung des Zahnes
entweder nach auBen oder nach der Maul-, Nasen- oder Kieferhshle fithrt.
Dabei ist ee gleichgiltig, ob der Zahn prim#ir oder erst sekundir er-
krankt ist.

Im Unterkiefer kommen die Zahnfisteln beim Pferde hiufiger vor
als im Oberkiefer und zwar in der Gegend des I. und II. Priamolaren
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oder I. Molaren. Pferde unter 6 Jahren leider hi#iufiger daran als #ltere.
An Schneidezéhnen ist sie eine Seltenheit.

Beziiglich der Symptome sagt Hofmann, daB die Zahnfistel bei Pferden
kein einheitliches Bild darstellt, sondern sich summiert aus dem einer
Zahnkrankheit, einer eitrigen, jauchigen oder chronischen Entziindung
der dem erkrankten Zahne benachbarten Teile, und einem Durchbruch des
Eiters durch die knécherne Umgebung des Zahnes nach auBen, oder in
eine der Hohlen des Kopfes. Je nachdem nun diese Prozesse im Ober-
oder Unterkiefer chronisch oder akut ablaufen, #ndern sich die klinischen
Erscheinungen.

Die #uBerlich sichtbaren Symptome sind der Durchbruch des Eiters
und die Anschwellung der miterkrankten Knochenteile. Der Eiter triigt
immer einen atemberaubenden zum Erbrechen reizenden Geruch und ist
von griinlich gelber oder grauer Farbe und von schmieriger bis tropfbar
flussiger Konsistenz. Im Oberkiefer bricht er leicht nach der Nasenhdohle
hin durch und es kommt zu einseitigem eitrigen NasenausfluB; daher friher
Fehldiagnosen auf Rotzverdacht, der bei der heutigen Kenntnis der Rotz-
diagnostik ausgeschlossen ist.

Differentialdiagnostisch kommen Knochenaffektionen entziindlicher
und infektidser Natur, Zahn- und Zahnhohlenleiden, Geschwiilste und Er-
krankungen der Kiefer- und Nasenhshlen in Frage.

Zur Entstehung der Zahnfistel bemerkt der Autor, daB sie auf
zweierlei Weise zustande kommt. 1. Eine Zahnkrankheit fithrt zur Peri-
ostitis alveolaris. Ist diese eitriger eder jauchiger Natur, so tritt eine
Einschmelzung dss Alveolarrandes ein. Dieser ProzeB pflanzt sich auf
den Kieferknochen fort und fihrt zu einer Osteomyelitis purulenta, bis
schlieBlich der Eiter an irgend einer Stelle nach auBen durchbricht.

2. Beitraumatischen Einwirkungen auf den Kieierknochen wird entweder
die Alveole oder der Zahn selbst mit verletzt und fihrt durch Hinzutreten
von Bakterien zu einer Zahnfistel. Die Prognose bei den bereits zur
eitrigen Osteomyelitis tibergegangenen Fisteln ist relativ ungiinstig. Die
Therapie: Nur Fntfernung des erkrankten Zahnes bringt Heilung; solange
die Krone noch intakt ist, empfiehlt es sich die Zange zu nehmen; ist
die Krone durch Karies oder Fraktur zerstért, so muB zur Ausheilung des
Zahnes nach vorheriger Trepanation seiner Alveole und Erweiterung des
Fistelkanals geschritten werden; hieran schlieBt sich die Knochenfistel-
behandlung an. Die Alveole ist tiglich zu reinigen und vor Einfiitterung
zu bewahren. Tigliche Spiilungen der Wunde und Alveole mit Hydro-
genium peroxydatum und #hnlichen Mitteln wird empfohlen.

P. Kranz (Hamburg).

Dor Zahnarzt im Felde von Stabsarzt d. R. Dr. E. Feiler (Breslau).
Sammlung Meusser Heft 6.
Im 1. Kapitel zieht der Verf. einen Vergleich zwischen den Verhilt-
nissen, in denen der Zahnarzt in vorderster Linie, also im bombensicheren
Unterstand, in der Reservestellung, in Kriegslazarettabteilungen und in
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selbstiindigen Zahnstationen seinen Beruf ausiiben muB, und beleuchtet kurz
die Stellung des Zahnarztes im Heere, die entschieden noch manche Wandlung
durchmachen mitsse. Um die seiner Titigkeit entsprechende Rangstellung
zu erlangen, gibt F. wertvolle Winke fiir korrektes militirisches Verhalten,
sowohl im militarischen Dienst, als auch im militidrischen Schriftverkehr.

Das 2. Kapitel ist der Einrichtung und dem Betriebe der Kiefer- und
Zahnstationen gewidmet. Zwei Hauptfragen seien stets in erster Linie zu
10sen, ganz gleich, ob die Station in einer Scheune oder Villa errichtet
wird. 1. Wo steht der Operationsstuhl? 2. Wo steht der Waschtisch?
Sind diese Fragen geldst, so ergibt sich alles tibrige ganz von selbst. Wie
man sich mit den vorhandenen Mitteln Operationsstithle, Instrumenten-
tische usw. verschafft, erliutert der Verf. in kurzen Worten und an vor-
ziiglichen Abbildungen. Unbedingt erforderlich sei auch eine exakte Buch-
fohrung, auf Grund derer stets sofort die ausgefihrten Arbeiten nach-
gewiesen werden kdnnen. Wichtig sei ferner die Zentralisation der Stationen,
um Sanititspersonal zu sparen und die Uberlastung einzelner Stationen
zu vermeiden. Sie wird zweckmiBig sein im Stellungskriege, wiithrend
im Bewegungskriege einer Dezentralisation der Vorzug zugeben ist. Bei
manchen Kriegslazaretten derselben Etappe findet man beide Einrichtungen
nebeneinander. Bei Zusammenarbeiten mehrerer Zahniirzte auf ein und
derselben Station schligt Feiler die Dreiteilung vor in: Poliklinik, konser-
vierende und technische Abteilung. Zum SchluB gibt der Verf. eine
Dienstanweisung fir Zahn#rzte der Kriegslazarettabteilung bekannt.

Das Instrumentarium wird im 3. Kapitel einer eingehenden Besprechung
unterzogen. Besonders bewihrt habe sich die transportable elektr. Bohr-
maschine; das Vulkanisiergeriit sei wesentlich vermehrt und verbessert
worden. An Materialien sei im ,zahniirztl. Kasten“ alles vorhanden, was
man zur Erhaltung der Zithne braucht. Verbandmaterial ist stets am
Sanitatswagen zu erhalten, so daB es dem Zahnarzt nicht besonders mit-
gegeben zu werden braucht.

Im 4. Kapitel berichtet der Verf. tiber 2 Fiille von SchuBverletzungen
und fagt den Berichten photographische Abbildungen hinzu. Er diffe-
renziert die verschiedenen Arten von SchuBverletzungen im besonderen
und von Verletzungen im allgemeinen (Stichverletzungen, Verletzungen
durch stumpfe Gewalt, z. B. durch Verschiittung usw.). Auch hierzu ver-
offentlicht er eine Anzahl Krankengeschichten.

Die Versorgung der Verwundeten behandelt das 5. Kapitel. Leicht-
verwundete bleiben meist in den Feldlazaretten; Verwundete, deren Hei-
lungsdauer voraussichtlich lingere Zeit beansprucht, werden, sobald sie
transportfihig sind, in die Etappe und in die Heimat beférdert. F. be:
schreibt die Thtigkeit der Arzte auf dem Truppen- und Hauptverbandplatz
und in den Feldlazaretten und gibt eine Darstellung von der Notwendig-
keit der rechtzeitigen Behandlung und richtigen Ernidhrungsweise der
Kieferverletzten.

Das Schienen der Kieferbriiche wird im 6. Kapitel besprochen, wobei
die Schienen von Schrdder, Riegner, Port und Partsch u. a. m. besonders
gewlrdigt werden. Auch die Technik der Schienung wird erneut erliutert.
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Der Inhalt von Kapitel 7 und 8 beschiiftigt sich mit der zahnirzt-
lich-chirurgiachen und der konservierenden Behandlung. Die erste betrifft
die Erkrankungen der Schleimh#iute, Dentitio difficilis, aphthtse und ulze-
rése Entzindungen, Zysten, chronische Wurzelhautentziindungen usw.,
die letzte die Behandlung karitser und pulptischer Zahne.

Was die technische Behandlung anbelangt, sa spricht sich der Verf.
im 9. Kapitel dahin aus, daB es nicht auf die Menge der vorhandenen
Zihne allein ankomme, sondern auch auf ihre Stellung im Zahnsystem,
auf ihre Leistungsfihigkeit bei der Zerkleinerung der Nahrung. Das Vor-
handensein von 3!/, Mahlzahnpaaren geniige vollkommen zur Zerkleinerung
der Nahrung. Den Rest der Kapitels widmet der Verf. der Besprechung
der Anfertigung von Ersatzstiicken, des Abdrucknehmens und der Re-
paraturen. R. Hesse (l.eipzig).

Die Kronensiruktur der unteren Priimolaren und Molaren. Ein Beitrag
zur Morphologie des menschlichen Gebisses. Inaugural- Dissertation
zur Erlangung der Wiirde eines Doktors der Zahnheilkunde der medi-
zinischen Fakultdt der Universitit Ztrich, vorgelegt von Th. E. De
Jonge Cohen aus Amsterdam, Assistent am zahnirztlichen Institut
der Reichs-Universitiit zu Utrecht. Utrecht 1917. 158 S.

Die vorliegende Dissertation ist #uBerlich dadurch interessant, daB
ein hollindischer Zahnarzt die Gelegenheit gesucht hat, in der Schweiz
einen Doktortitel zu erwerben, den er im eigenen Lande nicht erwerben
kann.

Der Inhalt der umfangreichen und wertvollen Dissertation schlieBt
sich an die Arbeiten von Bolk an, in dessen Institut und unter dessen
Leitung die Arbeit auch entstanden ist. An dem reichen Untersuchungs-
material Bolks hat De Jonge Cohen eine Reihe von morphologischen
Erscheinungen festgelegt, deren Bedeutung ihm eine Bestiitigung der
Bolkschen Dimertheorie tiber die Entstehung der Formen des mensch-
lichen Gebisses zu sein scheinen.

Der Inhalt der ganzen Arbeit geht derartig ins Spezielle, daB ein
Auszug als Referat immer noch zu lang ausfallen wirde. Deshalb be-
schrinke ich mich auf eine Andeutung dessen, was der Verfasser ge-
wollt hat.

Durch seine Untersuchungen tber die Kronenstruktur glaubt der Ver-
fasser die Bestiitigung der Bolkschen ,Theorie von der terminalen Reduk-
tion der Schmelzreihen* bestitigt zu sehen. Diese Theorie besagt, daB die
urspringlich aus je zwei trikonodonten Zahnanlagen bestehenden Zihne
(wobei die Hocker alternierende Stellung haben) terminal einerseits regres-
siv, anderseits allerdings auch progressiv beeinfluBt worden sind. Aus
1P2
3D4
(nach Bolk) entstehen zuniichst die quinquetuberkuliren mit der Formel
1P.2

pa |

den urspritnglich sechstuberkuldren Pridmolaren mit der Formel

Hier ist auf 8.7 ein sinnentstellender Druckfehler in der Formel.]
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Der Verfasser geht dabei vom zweiten Bikuspidaten aus, dem er als
Normalform die sechstuberkuliire zuweist. Ich meine, da8 hierin allein
die Schwiiche der ganzen Arbeit zu suchen ist. Der Verfasser geht von
der festen Annahme aus, daB die Bolksche Theorie unumstsBlich richtig
sei, was bekanntlich keineswegs der Fsll ist. Eine Sache, die noch eines
dringenden Beweises bedarf, wird hier zur Voraussetzung genommen. Die
~logische Erklarung* der Bolkschen Dimertheorie fiber die Entstehung
der Zahnformen findet deshalb keineswegs ihre Bestiitigung durch die
Untersuchungen und Erklirungen des Verfassers, sondern diese sind nur
eine Fortfihrung derselben.

Durch Progression des distalen Zungenhtckers (im Deuteromer) und
durch Regression des mesialen Zungenhdckers finden alsdann die iibrigen
Formen der Bikuspidaten ihre Erkl#rung. Dabei gibt der Verfasser inter-
essante und beachtenswerte Fingerzeige fir das Verstindnis der Furchen-
bildung, die auch ohne Ricksicht auf die Dimertheorie von einer gewissen
Bedeutung sein werden.

Auffallend ist mir, daB der Verf. eine Anzahl von Formen als rein
pathologisch erklirt. Leider wird nicht gesagt, wo die Grenze des Patho-
logischen von der Variation zu suchen-ist. Als Formvariation werden
aber Vermehrung der Hockerelemente angegeben. Es handelt sich um
jenen Zuwachs, der von anderen Autoren als ,interstitielle Hocker* be-
zeichnet sind. Weil letztere ein progressives Merkmal sind, kommen sie
nur an ftinfhdckerigen Formen vor, nicht an den urspringlichen sechs-
hockerigen.

Bei den ersten Bikuspidaten liegen die Verhiltnisse genau wie beim
tweiten; beide sind sich entwicklungsgeschichtlich gleichwertig. Aber
unter dem EinfluB der Funktion — n#mlich der Artikulation mit dem
Eckzahn — tritt eine Regression der Elemente ein, die sich in der Aus-
bildung der scheinbar so unsymmetrischen Formen #uBert.

Was nun die Molaren betrifft, so unterscheidet man bekanntlich
zwei Hauptformen, die finf- und die vierhtckerige, welche nach der Bolk-
Pa Pp. 2 Pa Pp.

bzw. ———— bezeichnet

schen Nomenklatur mit dem Ausqruck D4 " D.a

werden.

Das Deuteromer stimmt mit den finfhockerigen Bikuspidaten iuber-
ein, im Protomer finden wir die Unterschiede, die in obigen Formeln
zum Ausdruck kommen: der mesiale Nebenhdcker kommt normalerweise
nicht mehr zur Entwicklung, dafdr entwickelt sich der Haupthdcker P
progressiv durch Abspaltung eines neuen distalen Hockers (Pp).

Aus dieser fGnfhockerigen soll sich dann durch allmihliche Regression
des distalen Hockers 2 die vierhdckerige Krone entwickeln, deren Protomer
nur mehr ein prim#res Element enthiilt, den Pa-Hocker. In dieser An-
ordnung des Protomers ist die grundsitzliche Verschiedenheit zwischen
Molaren und Bikuspidaten begriindet. Im dbrigen findet wie bei den
Bikuspidaten auch bei den Molaren eine Distalwiirtsverschiebung des Furchen
systems statt als Folge der progressiven Entwicklung der distalen Hocker.
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Doch treten, wenn ich den Verfasser richtig verstanden habe, die
progressiven Bildungen den sogen. Vereinfachungserscheinungen gegen-
dber in den Hintergrund. Mit Bolk ist der Verf. der Ansicht, daB im
ganzen menschlichen GebiB eine Tendenz der Vereinfachung vorhanden
ist, die sich in Verminderung der Anzahl der Zahnelemente (= Verein-
fachung der GebiBformel) sowie in Verminderung der Anzahl der Hocker-
elemente (= Vereinfachung der Kronenformel) #uBlert. Diesem Prinzip
unterliegen auch die II. und die III. Molaren, was der Verf. im einzelnen
ausfiihrt.

Die Vereinfachungserscheinungen greifen beim II. Molaren auch auf
das Deuteromer iiber, indem der Hécker 4 sich zuriickbildet, wodurch
dann die dreihdckerige Form der II. Molaren entsteht. Dasselbe gilt fiir
den III. Molaren.

Die grioBere Formbestiindigkeit des 1. Molaren gegeniiber den andern
beiden Molaren wird mit der wichtigen Funktion einerseits, andererseits
aber auch damit in Verbindung gebracht, daB er seinen Charakter als
Milchmolar behalten hat, als welchen Bolk ihn deutet.

Weitere Einzelheiten miissen Interessenten im Original studieren.
Hier kann nur angedeutet werden, um was es sich handelt, dies um so
mehr, als die ganze Bolksche Theorie zwar genial erdacht ist, immerhin
aber sehr der Bestiitigung bedarf. Aber genau so befruchtend wie seine
Arbeiten auf das GebiBproblem gewirkt haben, werden auch die vorliegen-
den Ausfiihrungen zu neuen Gedanken fiilhren. Ein Bedenken gegen die-
selben habe ich oben geduBert. Ein zweites ist das, daB ein Teil jener
Vorginge, die hier als progressive gedeutet werden, von andern Autoren
als regressive angesehen werden — wie es dem einen oder anderen in sein
System paBt.

Die Arbeit an sich bedeutet ein Sichvertiefen in ein groBes Problem
und ist mehr als eine gewdhnliche Dissertation. Greve (Miinchen).

Die Unterkieferschufibriiche und ihre Behandlung von Prof. Dr. R.Klapp,
stellvertretendem Direktor der Kgl. chirurgischen Universititsklinik
Berlin, fachdrztl.-chirurgischer Beirat des Gardekorps, und Prof. Dr.
H. Schrider, Direktor der techn. Abteilung des zahniirztl. Institutes
der Universitit Berlin, fachiirztl. Beirat des Gardekorps. Mit 244 Ab-
bildungen und 2 Tafeln. Berlin 1917, Herm. Meusser. 235 8., Preis
M 15,—, geb. M 16,—.

Das Buch zerfillt in zwei ziemlich gleiche Teile, die von den beiden
Verfassern einzeln bearbeitet sind. Im ersten Teile behandelt Schrosder
den anatomischen Charakter, dann Prognose und zahnérztliche Behandlung
der UnterkieferschuBbriiche. Er betont in einer kurzen Einleitung die
auBerordentliche Wichtigkeit der Zusammenarbeit von Chirurg und Zahn-
arzt und hebt die Notwendigkeit einer mdéglichst frithzeitigen spezialistischen
Behandlung bei den Unterkieferbriichen durch Zahnirzte besonders hervor.

Als begiinstigend auf die Heilung und Knochenneubildung bezeichnet
Schroder die Wirkung der Bierschen Stauung, der HeiBluft in Form der
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Fons, und der Beklopfung der Bruchsticke nach Thomas. Ein spezifisch
wirkendes Mittel ist noch nicht gefunden, jedenfalls stehe fest, daB das
sicherste Mittel far die Beseitigung der Pseudarthrosen vorldufig die
blutige Anfrischung bezw. Osteoplastik ist. Bei der Therapie im allgemeinen
betont er die Wichtigkeit eines einfachen Systems, der Schienung, das
sich fiir die allermeisten Fillle anwenden lassen misse. Bei der Anfhrung
der verschiedenen Verbiinde und Behandlungemethoden ist die Angabe
eines extra-intraoralen Verbandes mit k@nstlichem Gelenk auBen hervor-
suheben.

In einem Unterabschnitt bespricht Verf. die Behandlung der Unter-
kieferschuBbrtiche im Felde. Dabei warnt er von der Drahtnaht der
Knochenbrtiche und umfangreichen straff angezogenen Kopfwickelverb#nden,
weist in Ubereinstimmung mit vielen anderen Autoren auf die Wichtig-
keit der frahzeitigen Schienung (im Feld- und Kriegslazarett) hin und
erldutert ausfdhrlich in Wort und Bild sein bekanntes System der Draht-
schienung.

Die Nachbehandlug der KieferschuBverletzungen in den Heimatlaza-
retten nimmt den groBten Raum in der ganzen Besprechung ein. Gesondert
erortert er a) die Behandlung der Kontinuititstrennungen im Bereiche des
borizontalen Teiles und b) die Behandlung der SchuBfrakturen auBerhalb
der Zahnreihe.

Meist an der Hand von verschiedenen tatsichlichen Fitllen beschreibt
er die verschiedensten Apparate und Methoden der so mannigfach ver-
schiedenen Moglichkeiten der SchuBfrakturen, die im Rahmen einer kurzen
Buchbesprechung nicht alle einzeln aufgefihrt werden kdnnen, sie missen
im Original nachgelesen und studiert werden. Hervorzuheben ist die
auf S. 85ff. in Wort und Bild ausfahrlich beschriebene Konstruktion des
kiinstlichen extraoralen Kiefergelenks in Verbindung mit-den Z#hnen und
bei zahnlosen Kiefern mit der von Bruhn angegebenen, von Schréder
modifizierten Nagelextension. Gute Resultate hat Verf. bei Anwendung
von Pelotten bei zahnlosen Bruchstiicken resp. am aufsteigenden Ast
gehabt. Als besonders wichtig hebt er die exakte Schienung zur Erzielung
guter Resultate bei Knochen-Im- und -Transplantationen (einschlieBlich
der Schaffung eines kiinstlichen Gelenks) hervor. Das weiteren beschreibt
er die Anwendung von Operationsprothesen z. T. als Unterlagen fir Weich-
teilplastiken und einzelne F#lle von definitivem Ersatz mit Anbringung
eines kiinstlichen Gelenks, und weist auf die Zweckdienlichkeit hin, nach
volligem Verlust des horizontalen Kieferteils die Prothese einseitig bis
zur Fosea auszudehnen, um ein einigermaBen gutes funktionelles Resultat
zu erreichen, namentlich bei zahnlosem Oberkiefer.

Im 2. Hauptteil bearbeitet Klapp die chirurgische Behandlung der
UnterkieferschuBbridche. Auch er betont mehrfach das Zusammenarbeiten
von Zahnarzt und Chirurg resp. die Notwendigkeit der Schienung durch
den Zahnarzt, ehe die Titigkeit der Chirurgen einsetzen kann. Bei der
Behandlung der mit KieferschuBbriichen einhergehenden Weichteilver-
letzungen und der Osteomyelitis der KieferschuBbriiche verurteilt auch er
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die sofortige exakte Vern#hung der Weichteilwunden ohne Versorgung
des darunterliegenden Knochens und weist treffend darauf hin, daB kein
Chirurg bei einer komplizierten Extremitiitenfraktur eine solche Behand-
lung vornehmen wiirde. Allerdings macht er aufmerksam auf den Vor-
zug far viele Falle von der frihzeitigen Vornahme von Situationsnithten,
Heftpflasterverbiinden, Heftpflaster- und Bleiplatten-Nithten, ferner auf
die Ausfihrung von plastischen Operationen in verschiedenen Etappen,
und gibt in knapper Form eingehende Vorschliige fiir plastische Operationen.
Bei der Entfernung von Sequestern will er die absetzenden Granulationen
ja nicht ausgekratzt haben. Gute Erfolge hat er durch sofortige Bestrahlung
mit der Quarzlampe bei auftretenden Erysipelen, die eine Isolierung un-
nétig machen.

Sodann gibt KI. seine Ubersicht fiber die vor dem Kriege ausgefiihrten
plastischen Operationen bei kndchernen Kieferdefekten, tiber die Gobell
1913 berichtet hat, und die sich auf nur 20 Fille belaufen.

In einem 3. Abschnitt stellt er allgemeine Betrachtungen fiber Kiefer-
ersatzoperationen an, die z. T. mit Krankengeschichten (wobei einzelne
Datumangaben nicht genau sind) belegt hat. Den Ersatz durch Elfen-
bein hat er ‘wewen direkt schlechter Resultate verlassen. Den besten Er-
folg gibt der autoplastische Knochenersatz, der unter physiologisch richtigen
Bedingungen ausgefithrt werden muB. Es folgt eine ausfihrliche Be-
sprechung der Bedingungen fir die Knochenplastik, die Einfiigung des
Knochentransplantates in den Defekt. (,Besonderer Wert kommt der
mechanischen Fixierung des Transplantates zu, falls die vorangehende
Behandlung durch den Zahnarzt nicht in der Lage bat sein kénnen, die
Kieferteile richtig zu stellen“) und die Osteotomie des Unterkiefers.

Im folgenden Abschnitt bespricht Verf. die Aniisthesie bei der operativen
Behandlung von Unterkieferverletzungen. Er gibt ausfithrliche Anweisungen
ttber Weichteil-An#tsthesie und die bei Knochenoperationen, wobei er ein-
gehend die regionkire Anitsthesie der Zervikalnerven, des 1II. Trigeminus.
astes und des Ganglion Gasseri nach Hirtel behandelt. Leider fehlt
bei der Besprechung der Betiubung an der Entnahmestelle des zu ver-
pflanzenden Periostknochenstiickes die im Text versprochene Zeichnung
des Kompressoriums (zur Vermeidung des Oedems, das das Periostknochen-
stick schidigt). Nach seinen Erfahrungen ist die Ausschaltung der Nar-
kose durch die Anisthesie von groBter Wichtigkeit far die Vermeidung
postoperativer Lungenkomplikationen, da gerade viele der an KieferschuB-
brtichen und zertrimmerungen leidenden Patienten Pneumonien durch-
machen miissen, schon ehe sie zur prothetischen und chirurgischen Behand-
lung kommen kénnen. ,, Wer Kieferoperationen vor allem an Kriegsverletzten
auszufthren hat, muB sich mit den verschiedenen Methoden der ortlichen
Schmerzbetiubung genau vertraut machen*.

Der niichste Abschnitt bringt genaue Anweisungen f(iber die Frei-
legung und Vorbereitung des Kieferdefektes fiir die Knochenplastik. .,An
den Ersatz des Kieferdefektes kann man erst denken, wenn der Zahnarzt
seine vorbereitenden orthop#idischen Arbeiten vollig beendet hat und
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wenn Entziindung und Eiterung aus den Knochenbriichen seit lingerer
Zeit vollstindig beseitigt sind“. Auch hier wird wie oft auf die Wichtig-
keit der Kontrolle durch das Rontgenbild hingewiesen.

Der 6. Abschnitt behandeilt ausftihrlich die Entnahme eines Periost-
knochenstiickes zur Implantation an der Hand von Krankengeschichten.
Die besten Resultate hat Verf. durch Verwendung von Tibiastdcken und
Periost- Knochenspi#inen.

Abschnitt 7 berichtet tiber Resultate des osteoplastischen Kieferersatzes.
AbschlieBende Urteile kann Kl. noch nicht geben, da er noch mitten in
der Arbeit steht. 3—4 Monate mindestens braucht nach ihm eine Knochen-
plastik zur Konsolidation, dann erst kann auch die Kieferschiene abgenommen
werden. Die volle Kaufunktion tritt erst nach 3—6 Monaten eventuell
auch noch spiiter ein. Eine bessere Technik hat bessere Resultate gezeitigt.

Im letzten (8.) Abschnitt verbreitet sich Verf. mit ganz ausfiihrlichen
Vorschriften tber die Gelenkplastik bei Defekten des aufsteigenden Astes.
Bei Besprechung der Wahl des Transplantates fiir Ersatzoperationen am
sufsteigenden Ast gibt Klapp bei Defekten bis 6!/, cm Linge dem Meta-
tarsus 1V den Vorzug, bei groBeren Defekten findet er im Beckenkamm
einen geradezu klassischen Ersatz, auch die Rippe kommt hier in Betracht,
namentlich bei ganz grofien Defekten bis zur Halfte des Unterkiefers.
An der Hand von 13 in extenso mitgeteilten Krankengeschichten belegt
er seine Ausfdhrungen und berichtet zum SchluB dber die Resultate, mit
denen er sebr zufrieden sein kann.

Unterstitzt werden die ausgezeichneten und klaren Ausfﬂhrungen
des Buches durch eine groBe Anzahl von wirklich guten und instruktiven
Abbildungen, auch viele Réntgenaufnahmen (244 und 2Tafeln bei 235 Seiten).
Die auBere Ausstattung des ganzen Werkes ist dementsprechend eine gute.
Ein eingehendes Studium des Buches, das eine wertvolle Bereicherung
der einschligigen Literatur darstelit, kann nicht nur den Zahn#rzten, die
sich mit Kieferverletzungen zu beschiiftigen haben, sondern auch den
Chirurgen dringend geraten werden, da es wertvolle Fingerzeige fur die
Behandlung der Kieferverletzten enthilt und sicher berufen ist, manchen
von ihnen zu einem guten Heilungserfolg zu verhelfen.

Dr. med. E. Kunstmann (Dresden).

Nedizinal - Kalender for das Jahr 1918. Herausgegeben von Dr. B.
Schlegtendal, Regierungs- und Geh. Med.-Rat in Berlin. Berlin
1918. August Hirschwald.

Von diesem reichhaltigen Nachschlagewerke sind im November das
Kalendarium und 2 Beihefte erschienen. Das Kalendarium besteht
aus 2 Halbjahrsheften, dauerhaft gebunden, und bietet eine Seite fiir
jeden Tag. Die Beihefte enthalten den umfangreichen Heilapparat, Ver-
ordnungslehre, Kur- und Badeorte, diagnostisches Nachschlagebuch usw.
Der zweite Teil, der Ende 1917 erschienen ist, enthilt gesetzliche Bestim-
mungen, Personalverzeichnisse der Arzte, Zahniirate und Apotheker des
Deutschen Reiches. Jul. Parreidt.
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Ausziige.

Dr. 6. Sonntag: Uber ein Verfahren zur Bestimmung des Fluorge'haltes
von Knochen und Zihuen normaler und mit Fluoriden gefiltterter
Hunde. (,Arbeiten aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamte“ Band L,
Heft 3, 1916.

Sonntag gibt in seiner interessanten Arbeit ein analytisches Verfahren
an, die in den Knochen und Zihnen von Hunden mit normaler Fiitterung
und solchen mit Natriumfluoridzusatz gefiitterter Tiere enthaltene Fluor-
menge quantitativ zu bestimmen.

Er gibt zunéichst einen Uberblick tiber die einzelnen analytischen
Bestimmungsversuche und deren Resultate seit Entdeckung des Fluors in
Knochen und Z#hnen durch Moridini und Gay-Lussac (1803 —1805);
da man lange kein analytisches Verfahren zur Fluorbestimmung kannte,
berechnete man den Fluorgehalt durch ,Differenzbestimmung” und kam
zu unzuverlissigen, zu hohen Resultaten (Heintz [1849] gibt 2%, Fluor-
kalzium an). Die spiiteren Untersuchungen von Hoppe-Seyler, Zalesky,
Carnot, Harms, Brandl, Tappeiner, Hempel, Gautier und Claus-
mann haben weit kieinere Zahlen ergeben; die Werte der einzelnen
Autoren weichen immer noch sehr voneinander ab (fiir Knochen zwischen
0,005—0,32°%,, fir Zihne zwischen 0.005—1,4%,), was hauptsiichlich auf
die den Methoden anhaftenden Mingel zurdckzufiihren ist. Sonntag fihrt
dann die in der Literatur angegebenen Bestimmungsmethoden des Sili-
ziumfluorids an: Wohler, Fresenius, Brandl und Tappeiner,
Daniel, Seemann, Oettl, Pemfield, Treadwell u. a. m. und dann
die Methoden zur Fluorwasserstoffbestimmung. Er beschreibt ein Ver-
fahren von Jannasch und R6ttgen, dann ein kolorimetrisches Verfahren
von G. Steiger. Die Eigenschaft der Fluorwasserstoffsiure, Glas
anzugreifen, die ja als qualitativer Fluornachweis dient, hat dann zu
indirekten Verfahren zu quantitativen Fluorbestimmungen
gefiihrt.

Auf einer Schitzung der glaszerstérenden Wirkung unter Zu-
grundelegung der untersten Grenze ihrer Erkennbarkeit oder auf Ver-
gleichung der Atzwirkung mit den durch bekannte Mengen Fluor hervor-
gerufenen Atzbildern beruhende Verfahren sind zuerst von Hoppe-
Seyler und spiiter von Gabriel bei der Untersuchung von Knochen und
Z#hnen angewendet worden.

Ein Verfahren zur Ermittelang der Atzwirkung auf gewichtsanaly-
tischem Wege, durch Feststellung der infolge der Atzwirkung eingetretenen
Gewichtsabnahme des Glases — Atzverlust — ist zuerst von F. v. Kabell
ausgearbeitet worden.

Mit verschiedenen Anderungen wenden Zalesky, Ost, Wislicenus,
Graf zu Leiningen, Gautier und Clausmann diese Methode an.

Die von Wislicenus angewandte Methode hilt Sonntag fir die beste
und einfachste, stellt eingehende Untersuchungen iiber die einzuhaltenden
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Vemsuchsbedingungen an, die Wislicenus nicht angibt und untersucht die
Brauchbarkeit der Methode ftir die Fluorbestimmung von Z#hnen und
Knochen. .

Das Freisein der zu untersuchenden Substanz von Kiesel-
sidure ist Vorbedingung; nach der Literatur ist — abgesehen von
einigen Vogelknochenanalysen — Kieselsiture niemals als Knochen- oder
Zahnbestandteil aufgefihrt.

Sonntag beschreibt sodann genau die zum Glasiitzverfahren erforder-
lichen Borosilikatgldser und die angestellten Vorversuche, gibt die Resul-
tate der einzelnen Versuchsreihen und stellt den Durchschnittswert
= 039 fdar den Atzverlust auf 1 mg Kalziumfluorid fest (schwankt
zwischen 0,36 —0,43 mg).

Es zeigt sich also, daB man, falls der Gehalt der zur Analyse ver-
wendbaren Menge Substanz an Fluor ausreicht, einen genau wiigbaren, die
Grenzen der Versuchsfehler tiberschreitenden, also mehrere Milligramm
betragenden Atzverlust erzeugen kann.

Sonntag wendet das Glasitzverfahren auf die Bestimmung des Fluors
in Knochen und Z#hnen an, sowohl bei normal gefiitterten Hunden, wie
bei mit Natriumfluorid gefatterten Tieren und zeichnet in zehn Tabellen
die Resultate der Analysen auf.

Die Ergebnisse seiner Untersuchungen faBt er folgendermaBen zu-

samimen:

1. Fir ein Glasitzverfahren zur quantitativen Bestimmung des Fluors
auf Grund der von H. Wislicenus angegebenen, von ihm aber nicht naher
beschriehenen Methode wurden die Versuchsbedingungen ermittelt. Die
Genauigkeit des Verfahrens wurde unter Verwendung von reinem Kalzium-
fluorid bestimmt.

2. Das Glasiitzverfahren in der beschriebenen Ausfithrung gestattet,
den Gehalt von Knochen und Zi#hnen an Kalziumfluorid in einfacher Weise
zu bestimmen, wenn dieser Gehalt eine gewisse Grenze uiberschreitet, so
daB bei Verarbeitung der fiir die Einzelbestimmung anzuwendenden Menge
etwa 2,5 g trockenes Knochenpulver) ein Atzverlust von mehreren Milli-
grammen festzustellen ist. Da 1 mg Kalziumfluorid 0,39 mg Atzverlust ent-
spricht, 8o liegt die Grenze bei etwa 10 mg Kalziumfluorid (0,4 %/,).

Bei hoherem Gehalt der Knochen an Fluor (durch Mischen des
Knochenpulvers mit Kalzinmfluorid oder mit stark fluorhaltigem Knochen-
pulver erbalten) hat sich das Verfahren als brauchbar und zuverlissig
erwiesen.

3. Die untersuchten normalen Knochen und Z#hne vom Hund besaBen
einen durch qualitative Prifung deutlich nachweisbaren Fluorgehalt, doch
war die genannte Grenze fir die Anwendbarkeit des vorliegenden quanti-
tativen Verfahrens bei ihnen noch nicht erreicht. Die Werte fiir den Atz-
verlust waren so klein, der Gehalt an Kalziumfluorid demnach so gering,
daB er bei Anwendung dieses Bestimmungsverfahrens mit Sicherheit zahlen-
mabig nicht bestimmt werden konnte. Wollte man aus den groften der
beobachteten Atzverluste die Fluorgehalte berechnen, so widrde man bei
frischen Knochen und Zahnen vom Hund auf einen Kalziumfluoridgehalt
von 0,1 bis héchstens 0,3°, kommen. In den meisten Fillen war aber
der Gehalt noch weit geringer.

Die in der Literatur enthaltenen Angahea itber den Kal-
ziumfluoridgehalt der Knochen und Zéhne sind demnach, so-
weit sie sich innerhalb dieser Grenzen bhewegen, nicht ohne
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weiteres als falsch anzuseben; die Angaben jedoch, wonach
der Gehalt an Kalziumfluorid 0,5% und mehr betragen soll,
bestehen nicht zu Recht und mtssen ausgeschaltet werden.

4. Durch die Verfatterung von Natriumfluorid an Hunde lieB sich
der Gehalt der Knochen und Z#ahne an Fluor auf mehr als das Zehnfache
steigern. Die Hochstwerte betrugen 1,73°, Fluor (3,56 °/, Kalziumfluorid)
in trockenen entfetteten Knochen und 1,29 %, Fluor (2,64 °/, Kalziumfluorid)
in getrockneten Zihnen; for frische Knochen ergab sich ein Hochstgehalt
von 1,35, Fluor (2,77, Kalziumfluorid). P. Kranz (Hamburg).

Faure und Dreyfuss: Behandlung der Stomatitis und Angina fuso-
spirillaris mittels Argent. nitr. und Methylenblau. (Presse médi-
cale, 2. Nov. 1916.)

Die Autoren haben die Vincentsche Angina mit glinzendem Erfolg
behandelt mittels Argent. nitr. und Methylenblau. Die Mundgeschwiire
werden mit Watte grindlich gereinigt, mit 1%,iger Hollensteinlésung be-
pinselt und dann reichlich mit 19,iger Methylenblaulésung bestrichen;
dies wird tiglich sorgfiiltig durchgefiilbrt und nach 3—4 Tagen ist schon
Besserung zu verzeichnen; hierauf wird die Arg.-Lésung schwicher (1:
30,0) genommen und die Behandlung bis zur Heilung fortgesetzt, die immer
erfolgte in mehr als 20 Fillen. (Mdnch. med. Wochenschr.)

P. Kranz (Hamburg).

Kleine Mitteilungen.

Rhodanwirkung. In einer Dissertation (Minchen 1917) weist Frey-
vogel nach, daB der Rhodangehalt des Speichels wihrend der antilue-
tischen Quecksilbertherapie sich immer mehr vermindert und daB dabei
Stomatitis auftritt. Gibt man dann Rhodalzid, so wird die Stomatitis
dadurch geheilt. Gab man Rhodalzid sogleich vor Beginn der Queck-
silberkur, so trat dberhaupt keine Stomatitis auf. (Miinch. Med. Wochen-
schr. 27.11. 17))

Providoform (Tribromnaphthol in Alkohol geltst) bew#hrt sich als
Ersatz der Jodtinktur. Ee ist billiger als diese, firbt Haut und Wische
nicht und verursacht kein Ekzem.

Zahl der Approbationen. Im Prifungsjahre 1915/16 betrug die Zahl
der zahniirztlichen Approbationen 61, im Jahre 1914/15 62 und im Priifungs-
jahre 1913/14 195.

Universitiitsnachrichten. Dem Lehrer der Zahnheilkunde am Zahn-
irztlichen Institut der Universitiit Berlin Bruno Schellhorn ist der Pro-
fessortitel verliehen worden.

Personalien. Zahnarzt Ziegel in Gorlitz feierte im Juni v. J. das
50jahrige Jubilium seiner Approbation. Im Jahre 1905 hat er sich aus
der Praxis zuriickgezogen. Er ist Korrespondierendes Mitglied des Central-
Vereins.

Fiir dic Schriftleitung verantwortlich: Hofrat Jul. Parreidt in Leipzig.
Verlag von Julius Springer in Berlin W. — Druck von E. Buchbinder in Neurappin.
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Resectio apicis.

Von
Zahnarzt Wilhelm Struek, Parchim.

(Mit 1 Tafel.)

Seit Partsch die Wurzelspitzenresektion eingefiihrt hat, ist sie
ultima ratio der zahn#rztlichen Mafinahmen geworden, um einen Zahn
zu erhalten, der der sonst iiblichen antiseptischen Wurzelbehandlung
trotzte. Die Ausfilhrung der Resectio apicis nach Partsch ist so
einfach, so klar und so erfolgreich, dafl man sie nur zu lernen
braucht, um den gewiinschten Erfolg mit Gliick zu erzielen.
Trotzdem haben sich eine Reihe Kollegen zur Debatte dariiber ent-
schlossen, ob man die Wurzelbehandlung und Wurzelfiillung vor
oder nach der Resektion vornehmen solle. Einige haben sich
diese Operation vereinfachen wollen, indem sie auf einen form-
lichen Lappenschnitt und die Naht verzichteten, mit einem Bohrer,
der Frise und dem scharfen Loffel eben nur den Krankheitsherd
und nichts dariiber exkavierten.

Nach meinen Erfahrungen soll man diese Modifikationen unter-
lassen. So wie Partsch die Resektion gewollt und ausgefiihrt hat,
ist sie am besten. Wer sie anders will, entbehrt der Griindlichkeit
der Operation und der Sicherheit des Erfolges.

Solange ich die Resectio apicis betreibe, habe ich keinen Mif3-
erfolg gehabt, und das spricht fiir die Methode nach Partsch.

Die Resektion der Wurzelspitze wird zur Notwendigkeit, wenn
sich bei der antiseptischen Wurzelbehandlung die Tatsache ergibt,
dafl Neubildungen am Apex die Bemiihungen, den Zahn vom Wurzel-
kanal aus zu erhalten, vereiteln. Es empfiehlt sich die Resektion
Zu machen, wenn eine das Gesicht entstellende Schwellung oder
eine Fistel an dem betreffenden Zahn vorliegt. Bei Patienten, die
eine umstindliche Reise haben und deshalb eine Wiederholung
scheuen, ist es ebenso ratsam, die langweilige antiseptische Be-

handlung zu tibergehen und sogleich zur Resectio apicis zu
schreiten. '

Nf2Z s 3
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Im allgemeinen verhalte ich mich bei der Resectio apicis
wie folgt.

Die Behandlung teile ich in die vorbereitende Handlung,
das ist die Wurzelbehandlung und die Wurzelfiillung ad apicem und
in die Haupthandlung, das ist die eigentliche Resektion, ein.

Hauptsichlich kommen Frontziihne zur Resektion. Gleichviel
ob der Zahn gefiillt ist oder eine neue karitse Stelle hat, trepa-
niere ich ihn und zwar nur palatinal, im Unterkiefer lingual.
Diese Manier gewshrt mir volle Ubersichtlichkeit, Sicherheit und
Garantie des Gelingens. Zur Perforation benutze ich den feinsten
Bohrer, der imstande ist, den Schmelz zu durchbohren. Allmihlich
lasse ich stirkere Bohrer wirken und erweitere schliefilich das
Trepanloch trichterformig, so dafl ich mit Hilfe des Mundspiegels
geniigend Licht bekomme, um in den Kanal hineinsehen zu
kénuen. Bei der Bohrung halte ich mich stets mehr palatinal
bzw. lingual, damit ich die Labialpartie nicht zu sehr schwiche.
Immerhin schadet es gar nicht, wenn die Labialpartie so diinn wird,
daf} das Tageslicht durchschimmert, nur durchbohren darf man sie
nicht. Habe ich das Trepanloch fertig, reinige ich die Partie
des Pulpenhorns. Geniigen die Exkavatoren hierzu nicht, nehme
ich nochmals einen kleinen Bohrer zu Hilfe. Es darf michts von
der zerfallenen Pulpa im Raum der Kronenpulpa iibrig bleiben, weil
sonst zu befiirchten steht, daBl die Krone sich nachtriglich dunkel
firbt.

Ist der Kronenpulpenraum mechanisch gereinigt, kommt der
Wurzelkanal an die Reihe. Durch die vorhergehende Trepanierung
ist er freigelegt und bedarf nur noch etwas erweitert zu werden.

Den Wurzelkanal reinige ich mit gezéhnter Sonde und hole aus
ihm heraus, was sich herausholen lifit. Kommt fliissiger Eiter aus
dem Kanal, htre ich sofort auf und entlasse den Patienten mit der
Weisung, warme (trockene) Umschlige zu machen und hin und
wieder die geschwollene Stelle zu massieren.

Nach 24 Stunden sehe ich den Patienten dann wieder und finde
dann meistens heine Eitersekretion mehr. — Einfiigen will ich noch,
daB ich nicht selten, wenn z. B. Schiittelfrost aufgetreten war und
Temperaturerhthung bestand, eine Schwitzkur verordnete; sie ist
wirksamer als die blofle lokale Wirmeanwendung. Nun wende ich
die glatte Donaldsonnadel an, die mit Watte umwickelt in ste-
riles Wasser getaucht wurde. Ich hole aus dem Kanal heraus, was
sich herausholen lifit. Hiernach beginnt dieselbe Prozedur mit der
mit Watte umwickelten und in absoluten Alkohol getauchten Do-
naldsonnadel. Hole ich ganz weile Watte wieder heraus, so hat
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die Manipulation ihr Ende erreicht. Sowohl die Kavitiit der Krone
als anch der Wurzelkanal — das kann ich deutlich sehen —
sind schneeweifl. Die #tzenden und laugenhaften Agentien habe
ich bei der Reinigung des Wurzelkanals zugunsten des Wassers
und des Alkohols aufgegeben. Das Wasser nimmt alle wasserléslichen
Stoffe, der Alkohol alle fettigen Stoffe in Losung. Aufierdem wirkt
der Alkohol sklerotisierend und antiseptisch.

Tritt eine Blutung vom Apex auf, unterbreche ich die Wurzel-
behandlung, bis sie aufgehdrt hat. Im andern Falle lege ich in den
Wurzelkanal einen mit Jothion und Alkohol zn gleichen Teilen ge-
trinkten Wattefaden und verschliefe mit Watte. Nach weiteren
24 Stunden darchfeuchte ich den Wurzelkanal mit Jothion-Alkohol
und verschliefle dann den Kanal bis zum Apex mit Harvardzement.
Diesem Akt geht voraus, dafl der mit Watte und warmem Luft-
strom ausgetrocknete Kanal mit reinem Jothion durchfeuchtet
wird. Beim Einfilhren der Zementmasse gleitet diese dann infolge
der &ligen Beschaffenheit des Jothions mit Leichtigkeit bis zum
Apex, welche Wirkung durch Anwendung knopfférmiger Fiillungs-
instrumente erhéht wird. Diese anzuwenden ist nicht schwierig,
da das Trepanloch stark trichterformig erweitert wurde. Je weiter
die Trichteroffnung, desto grofier die Druckfléche auf die im
Kanal hinaufgleitende Zementmasse von seiten des Stopfers. Bei
dieser Methode ist die Anwendung Schriderscher Elfenbeinspitzen
iiberfliissig geworden.

Ob die Wurzelspitze mit der Zementmasse erreicht wurde, ist
bei geraden Kandlen und gréfierem Foramen durch einen Schmerz-
ausdruck des Patienten festgestellt. Bei geknickten Wurzelspitzen
feblt dieses Erkennungszeichen.

Die Trepansffnung wird nun vom Zement befreit, von neuem
zur Fillang priipariert und mit Silikatfiillung oder Amalgam ver-
schlossen. Ich habe hiermit dokumentiert, daf3 ich fiir die Fiillung
vor der Resektion bin.

Nach vollzogener Wurzelfiillung mache ich die Rontgenaufnahme,
um festzustellen, 1. wie lang die Wurzel ist, 2. wie weit die Wurzel-
fillung reicht, 3. wie grofl der periapikale Herd ist. Habe ich die
Garantie durch das Réntgenbild — und das wird immer bei sorg-
faltiger Arbeit der Fall sein —, dafl die Vorbereitung zufrieden-
stellend ist, schreite ich zur Resektion. Diese nehme ich gewdhn-
lich an einem andern Tage vor, als die Wurzelfiillung. Einesteils
verhalte ich mich so, weil die fortdauernde Erledigung der vor-
bereitenden und der Haupthandlung mir die Zeit fiir andere Pa-
tienten rauben wiirde, andernteils weil die vorbereitende Handlung

3*
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soviel Aufmerksamkeit erfordert und ermiidet, dafl ich gern eine
Pause mache, um fiir die Haupthandlung frischer zu sein.

Zur Haupthandlung nehme ich zwei Assistenten in Anspruch,
Gerade darin sehe ich einen Teil des Gelingens der ganzen Mani-
pulation voraus.

Als Instrumentarium geniigen Hammer, Meifiel, Schmelz-
messer, scharfer Loffel, Bohrer, Frise, N#hmaterial, Wundhaken,
Mundhaken usw.

Was ich schon bei der Wurzelbehandlung hervorhob, gilt auch
fir die Haupthandlung: Alles mdglichst breit und bequem
und iibersichtlich anlegen, damit der Erfolg garantiert ist.
So belege ich fiir die Resektion einer Wurzelspitze den Bezirk
von drei Z&hnen mit Injektion und filhre auch den zur Auf-
klappung notigen Lappenschnitt dementsprechend aus.

Zur Injektion benutze ich seit 10 Jahren Renoform-Kokainlésung
in Ampullen von Dr. Freund und Dr. Redlich und fahre sehr gut
dabei.

Ist eine ausgesprochene Schwellung vorhanden, umsteche ich
die zu operierende Stelle in der Ausdehnung von 3—4 Zihnen und
injiziere schliefilich in die Hautpartie des Krankheitsherdes hinein.
Mindestens 10 Minuten warte ich bei den Frontzihnen auf die Wir-
kung. Dann habe ich keine Blutung bei Beginn der Operation und
auch keine zu frithe Blutung wihrend der Operation zu befiirchten.

Bei der Ausfiihrung des Lappenschnittes beriicksichtige ich, wie
gesagt, daf} ich die zu resezierende Stelle genan sehen will. Des-
halb fiihre ich den Lappenschnitt iiber drei Zihne, falls ich einen
resezieren will. Handelt es sich um die beiden oberen mittleren
Schneidezihne, mache ich jederseits des Lippenbiindchens den
Lappenschnitt, um der bei Lockerung des Lippenbéndchens nicht zu
iibersehenden ungewdhnlichen Verwachsung der Lippe aus dem Wege
zu gehen. Ist der Lappen abgehebelt, untersuche ich die Corticalis
des Knochens. Ist sie diinn und briichig, vermeide ich den Meifiel
und schabe mit dem Schmelzmesser die weiche Decke weg. Die
iibrigbleibenden zackigen Rinder werden mit der Friise weggenommen
und glatt gemacht. Ist dagegen die Knochendecke noch hart,
meifiele ich iiber der zu resezierenden Stelle ein Fenster heraus,
um zur fraglichen Stelle zu gelangen.

Im ersteren Falle verliuft der Rest der Operation meistens ein-
fach, man riumt das Alveolarfach iiber der Wurzelspitze mit Friise,
Bohrer und scharfem Liffel, je nach Bedarf, aus und schneidet die
Wurzelspitze mit dem Fissurenbohrer oder auch mit dem Rosen-
bohrer ab. Bei harter Corticalis bedient man sich, wie gesagt. des
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Meifiels. Das mufl sehr vorsichtig geschehen, da némlich hierbei der
Hammer von der Assistenz gefiilhrt wird, ist die Wirkung des
Hammerschlages nicht immer vorauszusehen; es kann leicht eine
Zersplitterung eines Zahnes, wie ich in einem Bilde zeige, vor-
kommen. Dies Ungliick passierte einem hervorragenden Kollegen,
natiirlich nur, weil die Assistenz unvorsichtig war. Das mufi auf
alle Fille vermieden werden. Die kompakte Schicht und die Al-
veolarseptenziige zeigen neben der eben besprochenen Hirte manch-
mal eine derartige Weifle, dafl sie vom Zahn nicht zu unterscheiden
sind. Dann besteht die Gefahr, dal man den Nachbarzahn trifft.
Ich setze dies auseinander, um Anfiénger zur Vorsicht zu mahnen.

Ist die Wurzelspitze soweit abgetragen, dafl die erkrankte Partie
beseitigt ist, hat sich der Operateur davon zu iiberzeugen, ob die
Wurzel bis unten hin ausgefiillt ist. Diese Feststellung geschieht
mit einem riickwirts gebogenen Exkavator. Ist noch offener
Wurzelkanal vorhanden, so mufi noch von der Wurzelspitze ab-
getragen werden, bis dies nicht mehr zutrifft. Dann wird mit H,0,
ausgewaschen, mit sterilem Wasser ausgespritzt, die Wunde aus-
getrocknet und mit Hilfe eines Luftblisers feinkristallisiertes Jodo-
form hineingeblasen. Die Wundhohle mufi gleichmiflig- bestéubt
werden. Nun wird die Wundnaht vorgenommen. Es gibt Kollegen,
die nicht immer n#hen; ich habe mich nicht dazu entschliefien
kénnen, da ich Verwachsungen der Lippe bei fehlender Naht be-
fiirchtete, die bei gritndlicher Naht erspart bleiben.

Nach der Operation lasse ich den Patienten bei mir eine Stunde
ruben, wihrend welcher Zeit ihm kalte, feuchte Umschlige auf die
operierte Stelle gemacht werden.

Geht der Patient nach Hause, wird ihm H,0, zur Spiilung ver-
ordnet. Fiir den ersten Tag soll er sich fliissig erndhren, heifit die
Verordnung weiter, um die Verheilung, ungestért durch Kaubewe-
gungen, besser zu ermdglichen. Unterlifit man diese Vorsichtsmafi-
regel, so reiflen leicht die Nihte auf. Es bestehen ja im Munde
andere Verhiltnisse als bei einer Naht am Bein oder Arm. Hier
wird gendht und verbunden, unter dem Verband heilt die Wunde
ohne Stsrung. Im Munde ist nicht nur ein Verband unméglich,
sondern der Mund wird beim Sprechen und beim Essen derartig
bewegt, daB es jener Vorsichtsmafiregel bedarf.

Drei Tage hintereinander wasche ich die Oberfliche der Naht
mit H,0, und nehme auch die Reinigung des Mundes selbst mit
H,0, vor. Je nach den Umstinden werden die Fiden am dritten
bis fiinften Tage entfernt. Ein Rezidiv habe ich bei dieser Art der



38 Wilhelm Struck:

Behandlung nie gesehen. Wohl aber habe ich anderswo behandelte
rezidivierte Fille gesehen und behandelt.

Mehrwurzelige Zihne zu resezieren ist natiirlich schwieriger.
Werden aber die Gesichtspunkte beriicksichtigt, die ich hier ge-
geben habe, kann es an einem Erfolg nie fehlen.

Bei Mahlzéhnen gehe ich nur zentral in die Wurzelkaniile ein
und erweitere die Kaufliche so weit, dafl ich alles sehen kann.
Darauf allein kommt es an, nicht darauf die Resektion zu machen,
sondern auch den Erfolg zu sichern.

Wenn ich es unternommen habe, die Wurzelspitzenresektion,
deren Verlauf ja theoretisch bekannt ist, nochmals mit neuen Ge-
sichtspunkten zu besprechen, hat mich dapneben auch die Absicht
gefiihrt, sie fiir jeden Kollegen als ausfiihrbar zu empfehlen, sie so-
zusagen zum Allgemeingut der Zahniirzte werden zu lassen. Man
erlebt dann nicht Fille, in denen der vorangegangene Zahnarzt drei
bis fiinf Monate Wurzelbehandlung gemacht hat; selbst fiihrt man
dagegen die iiberwiesenen Fille in 3—5 Tagen zum guten Ende.

Im folgenden gebe ich Illustrationen einiger Resektionen mit
kurzen Anmerkungen wieder.

Erkldrung der Abbildungen.

Abb. 1. Zwei durch Hufschlag gelockerte Zihne, die extrahiert,
auBerhalb des Mundes reseziert, dann gefitlit und replantiert wurden.
Trotzdem die Lamina externa des Processus alveol. durch die Verletzung
frakturiert war, gelang die Heilung nach Replantation der Z#hne und
Reposition der Fragmente in vier Wochen. In dem Kanal eines Zahnes
sieht man die Verengerung, die einer Knickung gleichkommt. Die Wurzel-
filllung tberwand diese Schwierigkeit.

Abb. 2. In diesem Bilde, das die Vorbereitung zur Resektion durch
die Wurzelfillung reprisentiert, sieht man, wie der mit Jothion litufig ge-
machte Wurzelkanal die Wurzelfiilllung bis zur Spitze durchgelassen hat.
Vor der Spitze liegen einige Tropfchen Zement mit Jothion, wie hinein-
gespritzt. Zwischen Zementtropfchen und Wurzelfilllung liegt ein leerer
Raum, den Jothion ausfillt.

Abb. 3. Dieses Bild zeigt einen P, an dem die Resektion von einem
Kollegen versucht wurde. Der Zahn wurde durch MeiBelung in drei Teile
zersplittert, die durch zwei helle Striche markiert sind.

Abb. 4. Falls die Wurzelkaniile bei der Behandlung Verengerung
vermuten lassen, fihre ich eine Sonde ein und rontge dann. In diesem
Bilde sieht man an zwei Zihnen die Kriimmung der eingefithrten Sonden,
die einen ungeraden Verlauf und eine Verengerung des Wurzelkanals be-
stiltigen.

Abb. 5. Dieses Bild zeigt ein Rezidiv von einer resezierten Zahn-
wurzel. Der Patient kam in meine Behandlung. Ich stellte als Ursache
der Fistel ein durch MeiBelung abgesprengtes Zahnsplitterchen fest.
Dies entfernte ich, und die Stelle heilte glatt aus. Seitdem sind fitnf
Jahre vergangen, ohne daB sich ein Rezidiv zeigte.









Resectio apicis. 39

Abb. 6. Dieser Fall wurde nach der alten Methode gefiillt. Trotz-
dem der Wurzelkanal weit und gerade verlaufend war, war die Wurzel-
filllung nur bis zur halben Hohe vorgedrungen. Ich resezierte die Wurzel
bis zur halben Lange. Der Zahn sitzt heute noch fest.

Abb. 7. Iun diesem Falle war die Wurzelfiillung nach der alten Me-
thode nur bis ?/; der Wurzellinge vorgedrungen.

Zur Klinik der dentalen Aktinomykose.

Von

Privatdozent Dr. Kantorowiez, Miinchen,
z. Z. Leiter der Zahnstation und der Chirurgischen Station
des Reservelazaretts Hagenau i. E.

Die relative Seltenheit der dentalen Aktinomykose rechtfertigt
die Veroffentlichung aller zur Beobachtung gelangenden Fille. Ich
bin in der Lage aus dem letzten Jahre iiber vier Fille zu berichten,
die sich durch besondere Gutartigkeit auszeichnen und von denen drei
bei nicht bakteriologischer Kontrolle dem Nachweise ihrer aktinomy-
kotischen Natur wohl entgangen wiren. Dies bestimmt mich neben
anderen Umsténden zu der Vermutung, es mochte die Aktinomykose
eine bei weitem hiufigere Erkrankung sein, als dies im allgemeinen
angenommen wird.

Dafl die Anfangsstadien der Aktinomykose sich in nichts von
einer gewonlichen Periodontitis unterscheiden, konnte ich an einem
Falle beobachten, der schon an anderer Stelle beschrieben ist, der
jedoch gewisser Eigenarten und des Umstandes wegen, dafl er zahn-
drztlicherseits Beachtung verdient, hier kurz wiederholt sei. Es ist
mir in diesem Falle gelungen, den lebenden Aktinomyces im Zahn-
innern nachzuweisen.

Es handelte sich um ein junges Midchen, das wegen einer
Periodontitis des seitlichen oberen Schneidezahnes die Fiillabteilung
des Miinchener zahn#rztlichen Institutes aufsuchte. Den Zahn ver-
schloB eine Synthetikfiillung, die nachweislich in der Fiillabteilung
zwei Jahre zuvor gelegt worden war. Die Vorwdélbung der Schleim-
baut und die bestehende Weichteilschwellung bestimmte mich zu
einem Einschnitt, der Eiter zutage férderte, der, mikroskopisch
untersucht, Aktinomycesdrusen und Myzel erkennen liefi. Ich bohrte
nun den Zahn in der n#ichsten Sitzung unter Kofferdam und asep-
tischen Kautelen auf, entnahm dem Wurzelkanal ein Trépfchen
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Das Allgemeinbefinden besserte sich zusehends, es konnte eine Ge-
wichtszunahme von 10 Pfund erzielt werden.

Auch die drei folgenden Fille beweisen, wie geringfiigiger Ein-
griffe es bedarf, um die Aktinomykose zu heilen.

Musk. Sch. war auf der Zahnstation wegen Weichteilschwellung
der periodontitische untere linke Sechsjahrmolar gezogen worden.
Die Weichteilschwellung ging nicht zuriick, so dafl mir der Patient
etwa drei Wochen nach der Extraktion vorgestellt wurde.

Am Kiefer des gesund aussehenden und gut ernihrten jungen
Mannes keinerlei Veriinderungen aufier der in Heilung begriffenen
Extraktionsliicke. In Mitte der Wange eine isolierte Verhiértung
von Kastaniengrofle, rundlich anzufiihlen wie eine isolierte ver-
grofierte Lymphdriise, nicht schmerzhaft auf Druck, ohne Zeichen
duflerer Entziindung; keine narbige Verbindung mit dem Knochen,
sondern frei auf der kndchernen Unterlage verschieblich. Haut iiber
der Schwellung nicht verschieblich. Lymphdriisen am Kieferwinkel
nicht geschwollen.

Fiir die Diagnose kam in Betracht vergrtBierte Lymphdriise,
Atherom oder aktinomykotischer Abszefl. Gegen erste sprach, dafl
an dieser Stelle Lymphdriisen nicht vorkommen, gegen das zweite,
obwohl der Befund eine grofie Ahnlichkeit mit einem Atherom dar-
bot, daB8 die Schwellung erweislich im Anschlufl an die Periodontitis
aufgetreten war, so dafl nur Aktinomykose per exclusionem iibrig
blieb. Die Stichinzision férderte drusenhaltigen Eiter zutage, die
Ausstrichpriparate ergaben Aktinomykose.

Ich glaubte mich mit der Stichinzision begniigen zu diirfen.
Der Prozefi hatte schon durch seine klinische Gutartigkeit so deut-
liche Beweise seiner geringen Virulenz gegeben, dafl ‘man die
Heilung getrost abwarten konnte. Tatsichlich erfolgte diese aller-
dings erst nach etwa 5wdchiger Tamponade.

Dieser Fall bestimmte mich in dem folgenden, den ich zu Ge-
sicht bekam, die gleiche abwartende Therapie zu befolgen.

Musketier Z., 22 Jahre alt, wegen Abszesses der unteren Kinn-
gegend meiner Station iiberwiesen.

Vor etwa D Wochen sei im Anschlufi an Zahnschmerzen im
linken Unterkiefer eine Weichteilschwellung aufgetreten, die bis auf
die noch jetzt bestehende Anschwellung zuriickgegangen sei. Der
veranlassende Zahn sei damals entfernt worden.

Am Kiefer des gesund aussehenden jungen Mannes fand sich
linkerseits eine regelrecht verheilende Extraktionsliicke des ersten
Primolaren. Der Kiefer war glatt, die Schleimhaut nicht veréndert,
keine Knochenverdickung oder Vorwolbung. :
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Die Haut unmittelbar iiber dem Kiefer war unverdindert. In
der Zungenbeingegend bestand unter verdiinnter Haut eine etwa
fiinfmarkstiickgrofle Vorwslbung mit Wellenbewegung. Umgebung
nur wenig geschwollen. Zungenbein unverindert durchzufiihlen.
Eine Verbindung der Schwellung des Abszesses mit dem Unterkiefer
lief§ sich nicht nachweisen.

Wieder also keine Knochenverinderungen. Auffallend war nur
die Entfernung des Herdes vom erregenden Ausgangszahme. Fiir
die Diagnose Aktinomykose war bestimmend: Auftritt anschliefiend
an eine Periodontitis, chronischer Eiterungsprozefl, keine Driisen-
beteiligung. Die Inzision ergab drusenhaltigen Eiter. Der Ausstrich
Aktinomykose. Der erste AbszeB3 heilte nach Inzision aus, jedoch
bildete sich unmittelbar unter dem ersten eine neue Eiteransamm-
lung, die durch einen zweiten Eingriff geofinet werden mufite.
Beim zweiten Eingriff schabte ich die etwa haselnufigroie Hohle
sorgfilltig aus, worauf glatte Heilung erfolgte.

Kurz mége noch der letzte Fall beschrieben sein.

14jihriger Gymnasiast, gut ernihrt, seinem Alter entsprechend
entwickelt. Vor 6 Wochen Entfernung eines unteren Molaren wegen
Wurzelhautentziindung mit Schwellung des Gesichts. Es fand sich
wieder Kiefer und Schleimbaut ohne Verénderungen. In Wangen-
mitte lingliche Vorwolbung unter verdiinnter livide verfirbter Haut,
etwa 4 cm lang, 2 cm breit. Daneben nach unten an den Kiefer-
rand sich erstreckend derbe Verhirtung der Haut mit allmihlichem
Ubergang in die Umgebung, zusammen ein Gebiet von etwa Fiinf-
markstiickgréfie einnehmend. Die Verhirtung durchsetzte die ganze
Wange. Wellenbewegung lifit sich nur unter der verdiinnten Haut-
stelle auslosen. Die Diagnose ergab sich aus den gleichen Er-
wigungen wie bei den iibrigen Fillen.

Bei der Ausdehnung des Prozesses war ich denn doch zweifel-
haft, ob eine einfache Inzision zur Heilung geniigen wiirde; ging
doch aus dem Umfang der Verhdrtung hervor, dafi die aktinomy-
kotische Wucherung schon weit infiltrierend in die Wangenteile
eingedrungen war.

Ich bereitete den Vater auf einen grofleren Eingriff vor, wollte
aber probeweise, eigentlich mehr, um Material zur bakteriologischen
Untersuchung zu gewinnen, eine einfache Inzision vornehmen.
Diese ergab Eiter mit Drusen und mikroskopisch Aktinomykose.
Den Schnitt von 2 cm Linge hielt ich durch Tamponade sorgfiltig
offen. Nach 8 Tagen war die Infitration erheblich im Riickgange,
nach etwa 5 Wochen der ganze Prozefl verschwunden, die Inzisions-
offnung strichférmig verheilt. .
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Bemerkt sei, dafl die Diagnose Aktinomykose im Straburger
bakteriologischen Institut in den letzten vier Fillen best#tigt wurde.
Im iibrigen ist sie schon bei einfacher Gramfirbung so handgreif-
lich, daf} ein Irrtum ausgeschlossen erscheint. Es gibt in der mensch-
lichen Pathologie keinen anderen Eiter, der Drusen, verzweigtes
Myzel und jene kornchenartigen fragmentierten Elemente enthielte.

Allerdings mufi der Eiter untersucht werden, den die erste
Inzision liefert. Im Eiter beim Verbandswechsel finden sich meist
keine Drusen mehr. Oft ist auch die Aktinomykose sehr spirlich.
Wenn man nicht eine Druse erwischt und auf dem Objekttriger
zerdriickt, kann man unter Umstéinden lange suchen, bis es gelingt,
verzweigtes Myzel zu Gesicht zu bekommen.

Betrachten wir die vier Fille, die sich durch eine gewisse
Gleichartigkeit auszeichnen, so fillt bei allen auf: Fehlen jeglicher
Knochenbeteiligung. Die Aktinomykose kann also den Knochen
durchwachsen ohne pathologisch oder vielmehr klinisch sichtbare
Veridnderungen zu setzen.

Fehlen der Driisenbeteiligung. Dieses schon von Partsch als
diagnostisch wichtig hervorgehobene Symptom gilt natiirlich nur
fiir reine aktinomykotische Infektionen. Nach Ersffnung des Abszesses
und bei sekundidrer Infektion konnen die Driisen natiirlich an-
schwellen.

Relative Gutartigkeit. Sehr langsames Fortschreiten und Heilung,
sowie dem Eiter Gelegenheit zum Abflufl gegeben war. Anderseits
in zwei Fillen Notwendigkeit der Auskratzung, was dafiir spricht,
dafl dem aktinomykotischen Eiter, wie auch dem tuberkuldsen, eine
stirkere gewebslosende Kraft mangelt, denn anders wiirde sich das
erkrankte Granulationsgewebe durch die Eiterung selbst eliminieren.
Daher auch die ,brettharte Schwellung“, eben weil durch keine
Gewebslosung eine Verfliissigung eintritt. Und endlich ergibt sich,
daff auch ohne die iibliche Jodkalimedikation oder die neuerdings
empfohlenen Rontgenstrahlen, wie meine fiinf Fille beweisen,
Heilung erfoigt. Ich werde in kiinftigen Fillen kein Bedenken
tragen, wenn es sich um noch nicht zu alte Prozesse handelt, durch
einfache Inzisionen dem Eiter Abflul zu verschaffen und im iibrigen
durch sorgfiltige Tamponade einer Sekretstanung vorbeugen. Eine
Auskratzung wird sich in vielen Fillen eriibrigen, kann wohl gleich
mit der Inzision verbunden werden, braucht aber durchaus nicht
etwa alles Erkraukte nun radikal zu entfernen, da, wie meine Fille
beweisen, wenn nur die Abflufibedingungen giinstige sind, die Akti-
nomykose der spontanen Riickbildung fihig ist. Es ist natiirlich
nicht ausgeschlossen, dafl virulentere Stimme der Krankheit sofort



44 H. Tirkheim:

einen maligneren Charakter geben, doch geht dies ja bald aus dem
klinischen Verhalten hervor.

Viele Fille von Aktinomykose m&gen unerkannt auf dhnliche
einfache Therapie hin geheilt worden sein. Dafl sie haufiger vor-
kommt, als dies unsere Literatur bisher annimmt. erscheint mir ziem-
lich sicher.

Nachtrag bei der Korrektur. Inzwischen habe ich einen
neuen Fall von Aktinomykose behandelt, der sich klinisch ebenso
verhielt wie die vorstehend beschriebenen Fille.

Vorschlige fir eine einheitliche Bezeichnung der Ziahne
und ihrer Teile.

Von
H. Tiirkheimy Hamburg.

In der exakten Wissenschaft hat jede GréBe ihre bestimmte Bezeich-
nung und dadurch ihre unverriickbare Stellung zum Ganzen. Wie in der
Mathematik jede Zahl auf der Koordinatenachse steht, so hat in der
Zaoologie, in der Botanik, in der Medizin jedes Glied des Ganzen seine
einmalige, unzweideutige Benennung. Und das ist ja auch ein Zweck
der Wissenschaft, oder vielmehr eine unbedingte Folge jeder Forschung,
das einmal Erkannte festzuhalten und einzuordnen, so daB das Wieder-
finden leicht, der Irrtum oder die Verwechslung ausgeschlossen ist. Auch
die Zahnheilkunde als Glied der Medizin und der Naturwissenschaften
gilt als Wissenschaft und hat als solche alle ihre Bedingungen zu erfiillen.
und wiirden sie noch so nebensichlich erscheinen.

Zu diesen scheinbar nebenssichlichen Bedingungen gehért auch eine
einheitliche Bezeichnung der Zihne, ihrer Teile und des ganzen Zahnsystems.
Da manche Benennungen mit dem Sprachgebrauch fest verwachsen sind,
wollen wir von einem Versuch, sie zu #ndern, absehen, wie z. B. bei dem
Wort: Odontoblasten, abgeleitet aus dem Griechischen 6300¢ der Zahn,
also eigentlich: zahnbildende Zellen, gemeint ist natirlich zahnbein-
bildende Zellen, oder wie sich Guido Fischer ausdriickt: Elfenbeinzellen.
Die Odontoblasten stehen im Gegensatz zu den Ameloblasten, den schmelz-
bildenden Zellen. Man hitte also ein Wort priigen miissen, etwa: Dentino-
blasten. Wie gesagt, dies Wort Odontoblasten und vielleicht noch die
eine oder andere falsche oder uniogische Worthildung sind eingewachsen
und nicht mehr zu entfernen.

Anders dagegen steht es mit der ungliicklichen topographischen Be-
zeichnung medial, wie es folgerichtig heiBen miilite, da der Begriff aus
dem lateinischen medius abgeleitet ist. Die Mehrzahl zahnarztlicher
Schriftsteller schreibt allerdings mesial, und der Rest schreibt diesen
sprachlichen Unsinn gedankenlos nach. Vielleicht wird sich doch noch
der eine oder andre bei ruhiger Uberlegung zum richtigen Sprachgebrauch
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dieses bisher so miBbrauchten Wortchens bequemen. Denn s#imtliche
riumliche Bezeichnungen der Zahnheilkunde entspringen aus dem La-
teinischen und nicht aus dem Englischen oder Griechischen: distal(is),
buccal(is}, lingual(is) usw. Selbstverstindlich muB es dann auch folgerichtig
medial(is) heiBen. Denn wolite man das Wort aus dem Griechischen
ableiten, so kénute es hdchstens mesal heiBen, da der Mittlere im Grie-
chischen péoog heiBt. Ich erinnere nur an Mesopotamien und Mesoderm.
tianz zufillig achtete ich beim Durchlesen der kleinen Schrift von Greve
iiber iiberzéhlige Zahne auf das Wort medial und fand, daB er 4- oder 5mal
medial und 2mal mesial schrieb! Bei derselben Gelegenheit konnte ich auch
beobachten, wie leicht sich ein falsches Wértchen in die Sprache einschleicht,
und wie es sich dann nach und nach einbtirgert. So prigt Bolk fiir eine
Art tiberzithliger Zéhne im Oberkiefer den Ausdruck Mesiodens und dieses
Wort wird kritiklos hingenommen. Also entweder Medio oder Mesodens !

Und sehen wir uns nun die @brigen topographischen Bezeichnungen
an: lingual, labial; bukkal, palatinal; fazial, oral; drei komplizierte Gruppen
fir im Grunde sehr einfache Beziehungen, ndmlich fiir auBen und innen!
Zu welchem Zweck schleppen wir diesen unnétigen und verwirrenden
Ballast mit herum? Nehmen wir doch, wenn der nicht ganz entsprechende
Ausdruck an dieser Stelle gestattet ist, den Zahn absolut, mit vier Seiten.
nach auBen, innen, vorne und hinten, und nicht relativ, nimlich in Be-
ziehung zum Gaumen, zur Zunge, zur Wange oder Lippe. Also: medial
und distal wie bisher, und frontal und dorsal, nach auBen und innen,
bezw. dem Beschauer zu- oder abgekehrt, dabei ist es ganz gleichgilitig,
ob der zu beschreibende Zahn im Ober- oder Unterkiefer steht, ob wir
von einem Inzisivus oder einem Molaren sprechen. Denn da die Zihne
nicht in einer geraden Linie, sondern in einem Bogen aufgestellt sind,
int es ganz selbstverstindlich, daB ihre Vorderfliche bald gegen die Wange,
die Lippe oder gar das Gesicht (fazial!), gerichtet sind, ihre Innenseiten
sich dem Gaumen, der Zunge oder dem Mundinnern (oral) zukehren.
Also wird man leicht selber kombinieren kdnnen, daB beispielsweise die
Dorsalfliche eines unteren Molaren der Zunge anliegt und nicht der Lippe!
Ein etwaiges Bedenken, wonach die Begriffe frontal und medial, dorsal
und distal zu Verwirrung AnlaB8 geben kénnten, erscheint mir hinfillig,
und zwar aus folgendem Grunde: Die Z#hne stellen eine geschlossene
Phalanx dar, der Beobachter wird stets, solange er sich keines Mundspiegels
bedient, abgesehen von den Kauflichen bzw. Schneiden, nur die Zahnteile
sehen, die dem Vestibulum oris anliegen, also die Flichen, die als bukkal,
labial, fazial bekannt sind. Und im allgemeinen wird doch der einzelne
Zahn auch anatomisch so beschrieben, wie er im Mund steht: er hat
Flichen, die nach auBen liegen, wie eben beschrieben, sog. Approximal-
flachen, medial und distal, und schlieBlich eine ins Mundinnere gerichtete,
Jdie bisher drei Epitheta hatte: palatinal, lingual, oral. Mithin mag es
ganz angebracht und logisch erscheinen, die Begriffe frontal und dorsal
einzufihren, als dem Beschauer zu- bzw. abgewandt, wihrend wir unter
medial und distal die Beriithrungsflichen nach vorne zur Mittellinie und
in entgegengesetzter Richtung verstehen.
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Die Kauflichen liegen horizontal, Bezeichnungen wie okklusal oder
mastikal mdgen ungeschickte Ubersetzungen sein und tragen nicht gerade
zu klarem Verstindnis bei.

Gingival und zervikal decken sich fast; cervix heit bekanntlich:
Nacken, und man meint den Zahnhals! Vo anatomischen Standpunkt
erscheint zervikal wohl gerechtfertigt.

Will man noch von den Wurzelteilen sprechen, so soll man apikal
und nicht radikal sagen. Radikal klingt vielleicht etwas radikal!

Eine zweite grobe Inkonsequenz liegt in der Bezeichnung der Zihne
selbst. DaB ein Zahn neben seinem lateinischen Namen auch eine deutsche
Ubersetzung hat, ist selbstverstidndlich. DaB aber noch zwischen Pramolar,
Bikuspidat, Bikuspis unterschieden wird, ist zum mindesten berfliissig.
In unseren Lehrbiichern schwirren ohne Wahl und ohne System simt-
liche deutsche und lateinische Zahnbezeichnungen durcheinander: man
liest dort von Schneidezthnen und TIhzisivis, von groBen und kleinen,

1 L.
'r, wo man nebenbei nie sicher

ist, ob rechts oder links oder gar beide Seiten gemeint sind, doch hierauf
komme ich noch zu sprechen. Am traurigsten sind die Molaren dran,
die Mahl- oder Backzihne, auch groBe Backz#hne, 6-Jahrmolaren oder
schlankweg Sechser genannt, ob nach der Durchbruchszeit oder nach seiner
Stellung als 6. Zahn im Zahnbogen benannt, bleibt der Phantasie des
Lesers iiberlassen. Ja es ist seit einer Reihe von Jahren eine Monographie
tber den ersten Mahlzahn angekiindigt. So gibt es natiirlich auch einen
zweiten und auch einen dritten Mahlzahn. Die Primolaren, Bikuspidaten,
Bikiisse (!), kleine Back- und Mahlzéihne sind auch nicht besser gestellt.

Doch am unbequemsten ist immer fir mein Geftthl das Zahnkreuz,
diese Abszissen- und Koordinatenachse, auf der die Z#hne, als arabische
Ziffern verkleidet, vom Nullpunkt an nach den Seiten ausstrahlend, die
Zahnformel des Ober- und Unterkiefers darstellen; aber der Vorgang ist
nicht so einfach, daB nun rechts auf dem Papier auch der rechten Kérper-
hilfte entspricht, sondern es ist der leichteren Ubersicht wegen gerade
umgekehrt. Warum man sich und vor allem den Studierenden die Orien-
tierung erschwert, ist mir bis heute noch unergrindlich. Denn wenn ich
auf dem Papier rechts lese, besteht doch keine Notwendigkeit, das neu-
gewonnene Bild des Zahnkreuzes auf das Gesicht des Patienten zu proji-
zieren, sich nun auszumalen, daB man eigentlich dem Objekt etwa vom
Rachen her durch das Gehege der Zihne sieht und daB nun aus dieser
notwendigen Erkenntnis heraus rechts nicht mehr rechts, sondern links
wird. Da man doch unzweifelhaft mit ebenderselben Anstrengung sich
klar wie unklar ausdriicken kann, so mdchte ich vorschlagen, daB die
- Formel rechts fiir rechts und links fiir links gelesen wird?).

Neben dieser Zahnformel verdient die Abkidrzung noch besonders
hervorgehoben zu werden, weil jene fiir die Schrift, diese fir den Vortrag

von mittleren und seitlichen, von I, von -

) Anm. d. Schriftleiters. Dadurch wiirde groBe Verwirrung ent-
stehen.
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besonders geeignet erscheint. Ich will an dieser Stelle ausdricklich be-
tonen, daB ich nicht der Vater dieses Gedankens bin, ich mdchte nur auf
die einheitliche Benutzung dieser praktischen Bezeichnung hinwirken. Es
bestehen die Abkiirzungen I, C, P und M fir Incisivi, Canini, Praesmolares
und Molares, bzw. i, ¢, m fiir die Milchzihne. Durch einfaches Anbringen
einer Zahl bzw. eines Striches rechts, links, oben oder unten von dem
Abkirzungsbuchstaben katalogisiert man schnell und unzweideutig den
in Frage stehenden Zahn oder die Zahngruppe.

Es mogen also fortan in der Bezeichnung der Z#hne und ihrer Teile
folgerichtige und gleichm#Bige Ausdricke gewihlt werden.

Es s8oll mesial in medial gewandelt werden, nicht etwa, weil es
vielleicht aus dem Englischen stammt — wir sprechen ja auch nicht von
lip, cheek und tongue —, sondern weil die ganze Gruppe unserer topo-
graphischen Bezeichnungen dem Lateinischen entnommen ist.

Die Gruppen fazial und oral, labial und lingual, bukkal und palatinal
konnen durch zwei Begriffe ersetzt werden, die genau das Gleiche sagen:
frontal und dorsal.

Die Kauflichen und Schneiden liegen horizontal, mit zervikal ist_der
Zahnhalsteil gemeint, mit apikal die Wurzel.

Dem Molar analog ist der Primolar, der sich auch unserm Gehirn
leichter einprigt als der Bikuspis.

Das Zahnkreuz soll so gelesen werden, wie wir es mit unseren Augen
sehen, ohne Ubersetzen und Umdenken.

Die Buchstaben, I, C, P und M, bzw. i, ¢, m mit entsprechenden Rang-
und Seitenzeichen gelten als klare und unzweideutige Abkirzungen.

Die Blutstillung mit Clauden in der zahnirztlichen Praxis.

Von

Zahnarzt Blinger, Burg b. M.

Clauden, der neue von Fischl (Prag) aus dem Lungengewebe isolierte
blutstillende Korper, ist in weiten Kreisen der gesamten Therapie einem
starken Interesse begegnet. MaBgebend dafar dtirfte nicht nur die bio-
logische Eigenart dieser neuen bisher vollig unbekannten Wirkungswerte
sein, sondern vor allem auch seine raschen Erfolge in der groBen und
kleinen Chirurgie und den verschiedenen Grenzgebieten. Wichtig auch fiir
die Zahnheilkunde dirften die Clauden- Ergebnisse Kafemanns sein
(Med. Klinik 1917, Nr. 31). Wenn seine gitnstigen Clauden-Erfahrungen
innerhalb der Nasen-Rachenhshle auch keine Alveolarblutungen betreffen,
8o handelt es sich doch um ein Gebiet mit nicht un#hnlicher GefaBver-
sorgung. AuBerdem erscheint die Sicherheit vor Nachblutungen, wie
Kafemann sie mit dem Clauden erzielen konnte, in jedem Fall auch fir
den Zahnarzt ein hochst wichtiges Resultat. Weitere kasuistische Beitrige
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aus der Zahnheilkunde mit #hnlichen Ergebnissen lieferte die Arbeit
von Gerling {Dtsch. Zahnirztl. Wochenschr. 1917, Nr. 33). Ich selbst
mochte das bisherige Material um einige Fille erweitern, die mir immer-
hin far die ausgezeichnete blutstillende Wirkung des Clauden typisch zu
sein scheinen.

Das Priaparat wurde mir von dem Luitpold-Werk in Minchen zur
Verfiigung gestellt. Es ist ein steriles, in Glasrshren eingeschmolzenes
Pulver, das gich beim Anreiben in sterilem Wasser zu einer schleimigen
Emulsion 16sen 148t. Ich selbst habe aus Mangel an Zeit in allen meinen
Fillen das Pulver in Substanz mit Watte auf die gut gereinigte Wunde
gebracht und mit dieser einfachen Technik die besten Resultate erzielt.

Im voraus mdochte ich zusammenfassend iiber meine Versuche sagen,
daB das Clauden mich in jedem einzelnen Falle durchaus befriedigt hat.
Von den Patienten wurde es entschieden angenehmer empfunden als
andere Mittel. Ich wandte es zuniéichst bei einer starken Hiémophilen,
Frau K,, an, die stets einige Tage vor Eintritt der Menses Zahnschmerzen
bekam. Trotzderm viele Zahniirzte kurz vor Beginn der erwarteten Menses
die Extraktion moglichst vermeiden, weil sie nach ihrer Ansicht einen
unglnstigen EinfluB auf die Patienten ausiiben soll, lieB sich in diesem
Fall der Eingriff nicht vermeiden. Es muBte der M* entfernt werden,
und zwar geschah dies unter Kokain-Adrenalin-Aniisthesie, nach der ich
im allgemeinen seiten Nachblutungen beobachtet habe. Nach zwei Tagen
kam Patientin mit einer sehr starken Nachblutung. Ich applizierte ein
kleines Quantum Clauden auf Watte in die Wunde, und die Blutung stand
nach ganz kurzer Zeit, um nicht wiederzukehren.

Patient M. P., der mir als Diabetiker und Bluter bekannt war,
wiinscht den lockeren M?! entfernt zu haben. Trotz der sebr leichten Ex-
traktion trat die befiirchtete starke Nachblutung ein, die durch
Behandlung mit Clauden prompt sistierte.

Dem Patient B., 70 Jahre alt, wird ;M entfernt; schwierige Extraktion,
starke Nachblutung, welche durch Clauden nach 5 Minuten
steht.

Dem Kriegsgefangenen B. wird ebenfalls ;M entfernt; der Erfolg des
Claudens ist bei der Nachblutung derselbe.

Am 6. VI. wurden der bei der Eisenbahn als Radfahrbotin angestellten
M. Sch. die Wurzeln von B! und B? unter Lokalaniisthesie entfernt. Nach
5 Tagen kommt Patientin mit einer seit 2 Tagen bestehenden sehr starken
Nachblutung wieder; die mit Clauden nach kurzer Zeit gestillt
wird. Trotzdem Patientin ermahnt wurde, an diesem Tage dem Dienst
fernzubleiben und sich ruhig zu verhalten, kam sie am nichsten Tage
mit verstirkter Nachblutung wieder. Sie gab an, daB die Blutung zun#chst
aufgehort hiitte, so daB sie glaubte, ihren Dienst verseherr zu kénnen, aber
infolge ihres vielen Radfahrens sei die Blutung wieder aufgetreten und
zwar in sehr erhdshtem MaBe, die ganze Nacht hindurch. Auch in diesem
durch eigene Schuld der Patientin verschlimmerten Falle hatte das Clauden
eine prompte Wirkung: die Blutung stand und kehrte nicht wieder.
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Dem Krankenkassenmitglied E. D. muB der sehr stark periostitische
*I gezogen werden; trotz der heftigen Entziindung schwierige Extraktion,
wohl infolgedessen abnorme Nachblutung, die auch in diesem Falle mit
Clauden schnell gestillt werden konnte.

Diese meine Resultate mdchte ich in folgenden S#tzen zusammenfassen:

Es steht uns in dem Clauden ein ausgezeichnetes Mittel zur Stillung
der unangenehmen Nachblutungen zur Verftigung, H#mophile Blutungen,
fiber deren Unannehmlichkeiten fiir den Zahnarzt ich ja wohl kein weiteres
Wort zu verlieren brauche, lassen sich leicht und dauernd durch Clauden
beherrschen. Die Anwendungsweise ist einfach, angenehm und sauber. Vor
allem schaltet Clauden die tiblen Nachwirkungen auf die Wundheilung
aus, wie sie dem Eisenchlorid usw. anhafteten.

Den neuen Kérper bei Gaumen- und Kieferoperationen zu verwenden,
hatte ich bislang noch keine Gelegenheit. Ich zweifle aber nach den bis-
herigen giinstigen Erfahrungen nicht, daB auch hier das Clauden seine
ausgezeichneten blutstillenden Wirkungswerte vollauf entwickeln dirfte.

Zwei bemerkenswerte Fille aus der Praxis.

Von
Dr. med. Erich Schottlinder, Barmen.

Die beiden Fiille, iiber die ich im nachstehenden berichten will,
diirften m. E. das allgemeine Interesse erwecken, da sie in ihrem
klinischen Verhalten von der iiblichen Schablone ihrer Art wesent-
lich abweichen.

Der eine Fall, der in das Gebiet der mit den Z#hnen und
Mundorganen zusammenhiéngenden Neurosen gehort, ist bisher in
der Literatur nicht beschrieben worden. Ich habe, z. Z. mit einer
monographischen Darstellung der Beziehungen zwischen Nerven-
krankheiten und Zihnen beschiftigt, die gesamte Literatur aufs
genaueste durchgearbeitet, aber keinen derartigen Fall geschildert
gefunden. Deshalb erachte ich es fiir angebracht, ihn nicht nur im
Rahmen der gréfieren Arbeit kasuistisch zu verwerten, sondern auch
ausfiihrlich an besonderer Stelle zu schildern.

Bei dem zweiten Falle handelt es sich um einen seltsamen
Verbreitungsweg einer vom Kiefer ausgehenden Infektion. In
groferen Werken fand ich einen solchen Fall gleichfalls nicht be-
schrieben, doch kann ich hierbei nicht mit Sicherheit das Vorhanden-
sein einer solchen Schilderung in der Zeitschriftenliteratur aus-
schliefien.

M f.Z 18 4
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L Ich lasse zunichst die Krankengeschichte des ersten Falles
folgen.

Herr Fr. Pr. sucht mich am 11. 5. 17 auf und erziéhlt: Seit mehreren
Wochen habe er heftige, anfallsweise auftretende Schmerzen im rechten
Oberkiefer, die mit Zuckungen der rechten Gesichtsseite, Hitzegefiihl und
Rotung des Gesichts verbunden seien. Gleichzeitig sei er wegen einer
Okzipitalneuralgie in spezialdrztlicher Behandlung.

Anamnese. 38jihriger Mann von kriftigem, gesundem Aussehen;
auBer einem akuten Gelenkrheumatismus vor ca. 12 Jahren, der keine
Herzschiddigung zuriickgelassen hat, keine Infektionskrankheiten. Keine
Lues, kein Potus, miBiger Raucher. Die Okzipitalneuralgie besteht seit
etwa D Monaten.

Status praesens. Die Zihne des Unterkiefers sind vallig normal.
Die Zahnreihe ist fast ganz geachlossen, eine kleine Einziehung des Al-
veolarfortsatzes beiderseits zeigt deutlich, daB die eraten Molaren fehlen
und nicht die Weisheitazahne. Der Oberkiefer dagegen ist in schlechtem
Zustande. Es stehen nur noch 7432 123R%» . 123 gind intakt, R3]
nur noch ein kleines Stimpichen. 7 triagt eine groBe Amalgamfillung,
23 gind intakt, ¢ etark karios, die Pulpa zerfallen, der Zahn aber reaktions-
los. Links zeigt sich dem ersten Blick eine Hervorwolbung aber ohne
Beteiligung der Weichteile, die sich bei der digitalen Untersuchung etwa
pflaumengroB abgrenzen 14Bt und deutlich Pergamentknittern aufweist.
Die Probepunktion ergibt eine gelblich-triibe Flissigkeit, in der schon
makroskopisch Cholestearintafeln zu erkennen sind. Die Austrittsstelle
des Nervue infraorbitalis rechts ist deutlich als Druckpunkt charakterisiert.
Druck auf diese Stelle 168t deutlich einen Anfall aus. Der Patient bekommt
eine starke Rotung der recihiten Gesichtsseite, groBe SchweiBtropfen er-
scheinen auf der rechten Wange und dem rechten Nasenfliigel. Der
Schmerz scheint recht betridchtlich zu sein, denn der Patient nimmt das
Gesicht in beide Hénde und springt vom Stuhle auf. Derselbe Anfall
wurde kurz vorher durch gelegentliche Berihrung der linken Schnurr-
barthilfte hervorgerufen, wihrend eine Beriihrung der rechten Hiilfte re-
aktionslos bleibt. Andere Druckpunkte, besonders links, nicht vorhanden.
Die Anfiille wiederholen sich in meiner Gegenwart noch dreimal.

Diagnose. 1. Neuralgie der rechten Gesichtsseite, verbunden mit
klonischen Zuckungen der Gesichtsmuskulatur und Stérungen der vaso-
motorischen und sekretorischen Sphire.

2. Wurzelzyste des linken Oberkiefers, ausgehend von 4 (durch Rént-
genogramm bestittigt).

Therapie. Extraktion des Wurzelstumpfes 5 in derselben Sitzung
11. 5. 17). Operation der Zyste nach Partsch am 23.5. 17.

Epikrise. Uber die Diagnose der beiden Erkrankungen war
nach dem ganzen Befunde ein Zweifel nicht moglich. Anders jedoch
stand es mit dem eventuellen ursichlichen Zusammenhang der beiden
Erkrankungen. Von vornherein erschien es mir unwahrscheinlich,
dafl R5| die Neuralgie uunterhalten sollte, anderseits war die Aus-
lssung der Anfille von der gekreuzten Schnurrbarthilfte aus sehr
auffallend, zumal mir trotz der erwihnten sehr eingehenden Literatur-
studien kein derartiger Fall bekannt geworden war. Ich glaubte
unter allen Umstéinden die Ursache der Neuralgie im rechten Kiefer
suchen zu miissen, wenn es sich iiberbaupt um einen Fall dentalen
Ursprungs handelte. Aber weder die Untersuchung von 123 | mittels
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Schroderschen Induktionsapparats noch eine Rontgenaufnahme dieser
Zihne und des rechten Oberkiefers ergab irgendwelche pathologische
Verinderungen, Hyperostosen, Dentikel, Wurzelreste oder retinierte
Zihne. Ich extrahierte R5), da die Extraktion in keiner Weise
kontraindiziert war, aber ein Erfolg trat nicht ein, wie ich es auch
erwartet und dem Patienten gesagt hatte. Mit der Zystenoperation
wartete ich im Einverstindnis mit dem Patienten absichtlich 12 Tage,
da es immerhin méglich gewesen wire, daBl selbst dieser kleine
reaktionslose Wurzelstumpf die Neuralgie unterhalten habe und ich
den Fall gern geklirt sehen wollte. In der Zwischenzeit behandelte
ich 4, dessen Erhaltung mir hei der geringen Bezahnung des Ober-
kiefers eines Versuches wert erschien, und beobachtete dadurch den
Patienten weiter. Die Anfille blieben unveriéindert, traten sowohl
spontan als auch beim Essen und bei Beriihrung des linken Schnurr-
bartes ca. 10—15mal am Tage, aber auch nachts auf.

Am 23.5. operierte ich dann die Zyste in der von Partsch
angegebenen Weise bei gleichzeitiger Resektion der Wurzelspitze
von 4, und schon am selben Tage verringerte sich die Zahl der
Anfille, wihrend ein Nachlassen der Intensitiit erst am zweiten
Tage nach der Operation zu bemerken war. In der ersten Woche
berichtete der Patient noch von vereinzelten leichten Anfiillen nach
tagelangen Ruhepausen. Er ging dann auf drei Wochen ins Bad
und erzidhlte mir nach der Riickkehr, dafl er keinen Anfall mehr
gehabt habe, und so ist es bisher geblieben.

Man darf also wohl mit Gewilheit annehmen, dafl die Neuralgie
der rechten Seite durch die Zyste des linken Oberkiefers ver-
ursacht und unterhalten wurde. Merkwiirdig ist die Schmerzlosig-
keit der linken Gesichtsseite, ein Umstand, der allerdings der ge-
wiohnlichen Symptomatologie der Kieferzysten entspricht. Die Neur-
algie der rechten Seite mit Beteiligung der motorischen Sphire ist
wohl als eine reine Reflexneurose aufzufassen, wobei auch die durch
die Okzipitalneuralgie geschaffene neuropathische Disposition des
Patienten zu beriicksichtigen ist. Die wachsende Zyste iibte wohl
einen Druck auf die Verzweigungen des linken Trigeminus aus,
ohne dafl aber an der Stelle des direkten Druckes dieser Reiz die
Schwelle iiberschritt, die vor der Schmerzempfindung liegt. Es
wiirde hier zu weit fiihren, alle die Moglichkeiten zu erdrtern, bei
welchen sich Reflexbdgen zu entfernteren Nervenleitungen bilden
konnen. An der Tatsache selbst, dafl durch die zahllosen Anasto-
mosen der beiden Trigemini unter sich und mit dem Fazialis eine
reflektorische Reizung auch der gekreuzten Seite zustande kommen
kann, ist nicht zu zweifeln. Geheimrat Edinger (Frankfurt), dem

4.
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ich gelegentlich dariiber berichtete, schrieb mir: ,. .. . Bei allen
diesen Dingen denken wir zu wenig an die dicken Venenplexus,
die iiberall im Kiefer liegen: wenn sie einmal gestort sind, konnen
sie weithin ihre Wirkung erstrecken. Ihr Fall mit Kieferzyste findet
vielleicht auf diesem Wege seine Klirung. Auflerdem aber konnen
bei nervisen Menschen, wenn sie durch solche Neuralgien herunter-
gekommen sind, Schmerzanfille von allen Korperstellen aus, nicht
nur von der gekreuzten Schnurrbarthilfte, ausgelost werden. Hier
ist der Mechanismus natiirlich nicht klar, und schlieflich weist gar
manches darauf hin, dafl der Schmerz durch die Sympathikusbahn
fortgeleitet wird, die aber hiangt gerade im Kopf in der unerhortesten
Weise unter sich zusammen.“

II. Anamnese. Herr Sch. sucht spiit abends meine Hilfe nach wegen
iberaus heftiger Schmerzen im Anschlu an eine Extraktion, die am Tage
vorher von einem Zahntechniker in Berlin vorgenommen worden war.
Auf mein Befragen erzahlt der Patient, daB die Extraktion unter drtlicher
Betaubung glatt von statten gegangen sei. Er habe den Zahn, 4, gesehen,
er sei ganz herausgekommen, die Blutung sehr gering gewesen. Bereits
am Abend desselben Tages hitten die Schmerzen begonnen, sich wihrend
der Nacht und auf der Reise hierher gesteigert, so daBl er es jetzt nicht
mehr aushalten konne. Die Schmerzen strahlten nach dem Ohr zu aus,
er emptinde ein Hammern und Klopfen im ganzen Kopfe, eine Steifheit
im Kiefergelenk und ein allgemeines Krankheitsgefiihl.

Status praesens. Im linken Oberkiefer sieht man eine frische Ex-
traktionswunde an der Stelle von 4. Die Alveole ist mit Blutkoagula
gefiilit, die Wundrinder ziemlich glatt, aber mit einem fibrindsen Belag
itberzogen, das Zahnfleisch des Alveolarfortsatzes hat durchaus normales
Aussehen, bei der Palpation #uBlert der Patient keinerlei Schmerzemp-
tindung, nur gaumenwarts zeigt sich eine leichte ¢dematsse Schwellung
etwa bis in die Gegend von 7. S#mtliche Zahne des linken Oberkiefers
weisen keinerlei pathologische Symptome auf. Da mir der Schmerz zum
Ohre hin vom Oberkiefer aus von vornherein verdidchtig erschien, unter-
suchte ich auch die Rachengebilde aufs soryfiltigste, konnte aber nichts
Abnormes feststellen. Keine Driisenschwellung. Temperatur unter der
Zunge 37,9.

Diagnose. Bei diesen geringen klinischen Anhaltspunkten schien mir
die Diagnose einer Kieferperiostitis nicht geniigend sicher zu sein. Ich
dachte in erster Linie an eine Zersetzung der Blutkoagula in der Alveole.

Therapie. Ich rdumte daher unter Leitungsanasthesie (For. infraorb.)
die Alveole mit dem scharfen Loffel aus, wobei sich einige iibelriechende
schwirzliche Brocken entleerten. Wegen der klopfenden Schmerzen und
des Fiebers war auch eine eventuelle akzidentielle Erofinung des Antrums
in Erwiigung zu ziehen, obwohl diere vom 1. Primolaren aus zu den
grobten Seltenheiten zahlt und die Entwicklung eines Empyems immerhin
langere Zeit in Anspruch nimmt. Die Sondierung ergab aber keine Per-
foration. Jodoformgazetamponade. 0,5 Trigemin.

Gleich nach der Ausrdumung spirte der Patient eine Besserung.
Am nidchsten Tage aber waren die Beschwerden wieder im urspriinglichen
Umfange vorhanden. Die Verhiiltnisse im Munde waren die gleichen,
beronders das Odem am Gaumen hatte nicht zugenommen. Da-
geygen war eine leichte Schwellung der Weichteile aufgetreten, bis zum
Jochbogen, ohne das untere Augenlid in Mitleidenschaft zu ziehen. An
der fazialen Flache des Kiefers war aber nicht das geringste zu konsta-
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tieren. Auch klagte der Patient flber eine gewisse Steifigkeit der Zunge
und Jeichte Kieferklemme. Jetzt waren auch die submaxilliren Driisen
zu palpieren. Ich entfernte den Tampon, spillte mit Wasserstoffsuper-
oxyd aus, ohne daB sich jetzt noch etwas entleerte, tamponierte von neuem
und verordnete gegen die Schwellung trocken-warme Umschlige. In der
Nacht rief mich der Patient an, daB er es vor Schmerzen nicht aushalte
und den Tampon entfernt habe. Dadurch war es aber naturlich nicht
beaser geworden. Eine Indikation zum Eingreifen mit dem Messer lag
aber auch jetzt bei dem objektiven Befunde noch nicht vor, da an keiner
Ntelle des Kiefers oder an den Rachengebilden eine AbszeB-
bildung nachzuweisen war. Da der Patient durch die tagelangen Leiden
schon sehr herunter war, gab ich ihm nun 0,01 Morphium. Der Erfolg
war nur miBig. Am ni#ichsten Mittag ganz dasselbe Bild. Bei jeder Kon-
sultation 37,8—37,9 unter der Zunge, also, wenn auch kein hohes Fieber,
so doch eine deutliche Temperatursteigerung. Es unterlag keinem Zweifel,
daB ein infektidser ProzeB vorliegen muBte. Aber wo? Da ich ohne
strengste Indikation nicht zum Messer greife, in diesem Falle auch keiner-
lei Anhaltapunkte ftr die Stelle einer etwaigen Inzision hatte, entschloB
lch mich zu weiterem Abwarten unter den oben erwihnten MaBnahmen.

Am p#chsten Tage teilte mir der Patient dann mit, daB er wegen
der unertriaglichen Ohrenschmerzen die Hilfe eines Ohrenspezialisten in
Anspruch genommen habe.

Die weiteren Mitteilungen verdanke ich der Liebenswirdigkeit des
betreffenden Kollegen. Er fand zuni#ichst auch keinerlei AbszeBbildung
nnd setzte meine MaBnahmen fort. Nach einem weiteren Tage jedoch
konnte er einen peritonsilliren AbszeB feststellen, den er inzidierte.
Dabei entleerte sich aber auch nur ganz wenig Eiter. Der Patient fiihlte
davon zun#ichst auch keine wesentliche Erleichterung, erst ganz allmihlich
klang der ProzeB ab.

Epikrise. Es sind bei dem Falle zwei Momente von Interesse,
erstens der seltene Verbreitungsweg der Infektion von einem oberen
Primolaren zam peritonsilliren Gewebe, zweitens die iiberaus grofie
Resistenz der Gewebe gegen die eitrige Einschmelzung.

An und fiir sich sind bei den topographischen Verhéltnissen der
Mundhéhle, den vielen Lymphspalten, Nerven und Geféfiverzwei-
gungen, an deren Scheiden Infektionen besonders gern fortkriechen,
aubergewthnliche Verbreitungswege nichts Seltenes. Partsch hat
diese Wege in ein gewisses System gebracht, indem er die Fort-
leituny der infektivsen Prozesse von den einzelnen Zihnen und
Zahngruppen aus genau verfolgte, und Perthes hat seine Angaben
nach einem statistischen Material von ca. 3000 Fillen bestitigt.
Sie und viele andere Autoren haben retromaxillire Abszesse, Orbital-
und Mundbodenphlegmonen, Durchbriiche ins Antrum, peritonsillire
Abszesse, selbst Senkungsabszesse ins Mediastinum und die Pleura-
hihle von Zahnerkrankungen aus beschrieben und dabei die Wege
aufgedeckt, die die Infektion gegangen war. Uns interessiert hier
nur das, was sie iiber die peritonsilldren Abszesse sagen. Und
da finde ich fast einstimmig die Ansicht, daf3 diese, wenn sie iiber-
haupt mit dem Zahnsystem zusammenhingen, stets ihren Ausgang



54 . Erich Schottlander:
von entziindlichen Prozessen in der Gegend der unteren Molaren.
hauptsachlich der Weisheitszihne nehmen. Misch (Grenz-
geb. d. Med. u. Zahnheilk.) erwihnt das Ubergreifen ulzeréser Pro-
zesse von den hinteren Backenzihnen allgemein auf den Pharynx.
Lediglich Mex (D. M. £f. Z. 1913, 3) spricht von der allgemeinen
Beteiligung der Tonsillen bei Vorhandensein von karigsen Zihnen
und putriden Wurzeln, besonders bei Kindern, was zweifellos seine
Richtigkeit hat. Ich habe erst in jiingster Zeit einen Dauerzustand
von Anginen und Tonsillitiden bei einem jungen Midchen durch
Sanierung der furchtbar vernachlissigten Mundhdhle zum Schwinden
gebracht. Ich glaube allerdings. dal Mex bei seiner Angabe mehr
den Zusammenhang per contagionem als per continuitatem im Sinne
hat, da er nichts davon erwihnt.

Cber die primire Ursache der Infektion mochte ich ein bestimmtes
Urteil nicht abgeben. Nahe liegt die Annahme einer Infektion bei
der ortlichen Betdubung, wobei ich in erster Linie die Vorstellung
habe, dafl das infektiose Material mit der Injektionsnadel an das
Periost des Gaumens gebracht und nur dort deponiert wurde.
Denn die leichte 6dematése Schwellung des Gaumens war
tagelang das einzige objektive Symptom, und die faziale
Flache des Oberkiefers blieb vollig reaktionslos. Vielleicht
kam es durch die Injektion zu einer lokalen Gewebsnekrose, auf
der sich dann sekundir Keime aus der Mundhohle ansiedelten.
Eine bakteriologische Untersuchung hitte vielleicht einen Aufschin®
in dieser Richtung gebracht, war mir aber leider nicht méoglich.
Auffallend ist jedenfalls die geringe Eiterbildung, die sich aber ohne
bakteriologische Erhebungen schwer erkliren lifit.

Der Mechanismus des Prozesses ist unschwer zu erkennen. Die
Infektion breitete sich in Gestalt einer Infiltration im submukédsen
Gewebe des Gaumens aus, wobei durch schwer zu deutende Ur-
sachen die Bildung eines Gaumenabszesses hintangehalten wurde,
ergriff dann den Gaumenbogen und zuletzt die hintere Pharynxwand
und das peritonsillire Gewebe, wo es schlieflich zu einer gewissen
Abszedierung kam.

In therapeutischer Hinsicht war des klinischen Verhaltens wegen
ein abwartender Standpunkt, was einen chirurgischen Eingriff be-
trifft, das einzig richtige, obwohl in diesem Falle der Patient un-
geduldig wurde und sich der weiteren Behandlung entzog. Trotz-
dem ich wegen der Ohrenschmerzen sofort an eine Beteiligung der
Rachengebilde dachte, hitte ich bei dem Fehlen jeder Abszefibil-
dung wiihrend der Dauer meiner Behandlung nicht gewufit, an
welcher Stelle ich hitte inzidieren sollen. Bei der iiberaus schleichen-
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den Form der Erkrankung bedurfte es eben einer lingeren Zeit bis
zur Entwickelung einer umschriebenen Abszedierung.

Beide Fille sind m. E. der Mitteilung wert, weil sie beweisen,
dafl genaue Beobachtungen in der Lage sind, in das Bild selbst an-
scheinend ganz fest umschriebener Erkrankungsformen neue Noten
zu bringen und somit, wenn auch bescheidene, Bausteine zu werden
beim weiteren Ausbau unserer lieben Wissenschaft.

Buchbesprechungen.

Die gegenwiirtigen Behandlungswege der Kieferschui-Verletzungen.
Ergebpisse aus dem Dilsseldorfer Lazarett fiir Kieferverletzte.
Herausgegeben von Prof. Chr. Bruhn. Heft VII/VIII. Mit 116 Ab-
bildungen im Text. Wiesbaden, Verlag J. F. Bergmann, 1917.

Seit die letzten Hefte der Behandlungswege erschienen sind, ist reich-
lich ein Jahr vergangen, und dieses Jahr hat Gelegenheit gegeben, manches
von den Behandlungsmethoden nachzupriifen und eventuell zu veriindern.
Davon gibt das vorliegende Heft reiches Zeugnis. Es enth#lt acht Arbeiten
iber verschiedene Themata aus der KieferschuSbehandlung, einschlieBlich
und erstmalig auch ein solches tiber die oto-rhino-laryngologischen Ver-
haltnisse bei Kieferschiissen, welches Dr. Loch, der stellvertretende Leiter
der Hals-, Nasen- und Ohrenklinik in Disseldorf, behandelt hat. Die
Kieferschltsse betreffen ja siimtliche Grenzgebiete. So hat selbstverstind-
lich auch der Nasen- und Ohrenarzt reichlich Gelegenheit, sich mit ihnen
zu beschaftigen. Loch gibt einen ganz allgemeinen Uberblick tber die in
Frage kommenden anatomischen Verhiltnisse und beschreibt an einzelnen
Fallen besondere Vorkommnisse nach Kieferschiissen. Fir uns ist das
Wichtigste davon wohl die Behandlung der Oberkieferhdhlenerkrankungen,
weil diese ja so eng mit unserem Spezialgebiet zusammenhiingt. Im
groBen ganzen ist ihre Prognose nach SchuBverletzungen nicht unglinstig,
wenn sie auch meistens die Radikaloperation erfordern. Am besten hat
sich die Operationsmethode nach Luc-Caldwell erwiesen. Bei der Nach-
behandlung eoll man alles unnétige Spiilen unterlassen und den Eiter aus
der Nase oder einer vorhandenen Fisteloffnung lieber absaugen. Was
die Verletzungen des Gehdtrorgans anbetrifft, die selbstverstindlich unge-
mein hiufig sind, so muB auf die Arbeit selbst verwiesen werden, in der
Loch kurze Angaben tiker die Untersuchungsmethoden gibt, derer man
sich zur Feststellung der Erkrankungen des inneren Ohres bedient. Der
Facialis wird h#ufig verletzt und ebenso hiufig komplett geldhmnt. Die
Naht desselben ist wenig erfolgreich. Ich vermisse in der Arbeit die
meines Wissens zuerst von Wolfgang Rosenthal angegebenen Uber-
pflanzungen von Stlicken des Musc. temporalis bezw. Masseter in die ge-
lathmten Muskeln, welche Operation doch recht gute Erfolge gegeben hat.
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Die in fritheren Heften bereits angefangene Arbeit tiber die Indika-
tionsstellung ftir die Anwendung der verschiedenen Kieferstitzapparate
beendet Bruhn. Eine sehr h#ufig nach Verletzungen am TUnterkiefer-
winkel beobachtete Erscheinung ist die hartnickige Neigung des Kiefers,
sich nach erfolgter Hebung in der Funktion nach der verletzten Seite hin
zu verschieben. Bruhn hat dieser Verschiebungsneigung dadurch entgegen-
gewirkt, daB auf der gesunden Seite eine von mehreren Zihnen getragene
Uberkappung angebracht wurde, die mit einer Art schiefen Ebene ver-
sehen ist. Referent hat diese Methode auch anwenden miissen, muB aber
sagen, daB dieser kleine Apparat die Leute doch beim Kauen sebhr stort.
Die Verletzungen des Oberkiefers werden im Diisseldorfer Lazarett viel-
fach mit Drahtschienen behandelt, an denen fiir etwaige Wunden im
harten Gaumen ein Verbandstriiger gleich mit befestigt ist. Derartige
Triiger bildet Bruhn in den verschiedensten Kombinationen ab, wie ja
itberhaupt die einzelnen Fille hiiufiz neue Hilfsmittel erfordern. Er be-
nutzt aber auch die von Schréder angegebenen Zelluloidplatten, die sich
auch beim Referenten ausgezeichnet bewi#hrt haben. Bruhn weist noch
einmal darauf hin, wie auBerordentlich wichtig es ist, die Zahnwurzeln
der frakturierten Kiefer durch exakte Filmaufnahmen genau zu unter-
suchen, ob nicht etwa Splitterungen stattgefunden haben, die ein Ein-
heilen der gelockerten Zi#hne vollstindig unmoglich machen. Dagegen
kann ich mich mit der Forderung nicht einverstanden erkliren, da8 man
bei Ztibnen, bei denen scheinbar die Pulpa mit abgerissen ist, die Perfo-
ration ausfithrt und deren Wurzeln sorgfiltigst fiillt. Die Erfahrung zeigt,
daB wir mit dieser Diagnose sehr vorsichtig sein miissen, und daB die
Untersuchung mit dem elektrischen Strom da durchaus nicht gentgt.
Zwar gehen sehr h#ufig die Nervenelemente der Pulpa zugrunde, aber
die gesamten Bindegewebestriinge der Pulpa werden weiter ernithrt, so
daB es nur eine erneute Schiidigung des Patienten bedeutet, wenn man
ihm eine gréBere Anzahl derartiger Z#hne anbohrt. Ist der Oberkiefer
von der Schiidelbasis vollstindig abgeschlagen, so treten alle die Apparate
in Funktion, die bezwecken, von einer Kopfkappe aus den abgesprengten
Oberkiefer an den Schiéidel wieder heranzudricken. Diese Kopfkappen
werden in Disseldorf jetzt stets aus Gipsbinden hergestellt, und somit ist
man dort eigentlich wieder zu einer einfacheren Form zuriickgekehrt.
Bruhn beschreibt genau die Technik der Anfertigung dieser Kopf-
gipskappen. Ich kann mich aber nicht @iberzeugen, daB nicht eine aus
schmiegsamem Leder hergestellte Kappe fiir den Patienten angenehmer
zu tragen sein soll. An die Kieferstiitzapparate lassen sich vermittels
Kaniilen auch Wangenstiitzen oder Operationsunterlagen befestigen, wie
deren eine sehr schon konstruierte (Abb. 58/59) genau angibt, wo die Pro-
these folgende Bedingungen zu erfiillen hatte: 1. die Stitzung des zer-
trimmerten Gaumendaches und der inneren Kieferhilfte, 2. Anbringung
eines Zwischenlagers zwischen der rechten Wange und dem Wundgebiet
des Ober- und Unterkiefers, um dort unerwiinschte Verwachsungen zu
verhindern, 3. Schaffung einer Unterlage fiir den chirurgischen Wieder-



Buchbesprechungen. 57

aufbau der Oberlippe. Zum Schlusse seiner Arbeit berithrt Brubn einen
Punkt, den dann spiter Lindemann noch ausfihrlich bespricht, d. i.
daB man in Disseldorf dazu iibergegangen ist, in'vielen Fiillen angebrochene
Unterkiefer vollstindig aus der Funktion auszuschalten und festzustellen.
Es wird bei der Besprechung der Lindemannschen Arbeit noch niiheres
dartiber zu sagen sein. Hier soll nur so viel bemerkt werden, daB wir
dieses Mittel nur in den seltensten Fillen angewandt sehen mdchten und

in dieser Riickkehr zu einer ganz alten Methode keinen Fortschritt er-
blicken koénnen.

Das Sprachvermdgen wird durch Verletzungen der Zunge, der Kiefer,
der Lippen, sowie des harten und des weichen Gaumens oft sehr beein-
trachtigt. Ebenso wirkt eine Stérung der mimischen Funktion der Gesichts
muskulatur, die durch Verletzung der die Gesichtspartien versorgenden
Kiefer veranlaBt wurde, hiufig stdrend auf die Sprache. Bruhn hat des-
halb durch eine Lehranstalt der Biihnenkunst derartigen Verletzten Sprach-
und mimischen Unterricht erteilen lassen. Es wurden mehrere Klassen
gebildet, deren jede zuniéichst acht Schiiler umfaBte. Dieser Unterricht
und diese Bewegungsibungen gelten um ihrer Bedeutung fiir die Wieder-
herstellung der Verletzten willen als Teil der #rztlichen Behandlung, sind
also ftir die Patienten obligatorisch. Der Unterricht erfolgte besonders
nach den Prinzipien von Gutsmann. Die Eigenart der bestehenden Be-
schadigung verlangt in jedem einzelnen Fall die Anwendung besonderer
Cbungen. Uber die Erfolge #uBert sich Bruhn sehr befriedigt und hebt
hervor, daB sich unter den Verletzten ja hiufig eine groBe Anzahl von
Leuten befinden wie Lehrer, Geistliche usw., deren Berufsausiibung von
einer unyestdrten Sprachfunktion wesentlich abhi#ingig ist.

Als eine wenig angenehme und langwierige Folge stellt sich bei den
Verletzungen des Gesichtsschiidels die Entstehung einer Fistel der Mund-
speicheldrise dar, die dem Patienten zwar keine Schmerzen bereitet, aber
ihn durch den stindig ausflieBenden Speichel auBlerordentlich belistigt.
Lindemann bat derartige Fisteln dadurch geheilt, da8 er vom Munde
aus die Papille erweiterte und in die Offnung eine aus Silber gefertigte
Kaniile fahrte. Vorher war die in die Wangenhaut miindende Fistel um-
schnitten, dem Fistelgang in die Tiefe nachgegangen und sein der Driise
zugekehrtes Ende freigelegt worden. In dieses fithrte er nun die vom
Mund aus eingelegte silberne Kaniile ein, fixierte die Kaniile durch Naht
ond schloB dann die Weichteile. Dieses Verfahren hat bisher in 22 Fillen
zu absolut giinstigen Erfolgen gefiihrt. Als sehr wichtig hebt Lindemann
bei dieser Operation hervor, daB die den Fistelgang umgebenden Weich-
teile nicht narbig veriindert sind. Ist dieses der Fall, dann muB man vor-
ber die ganze Narbe ausschneiden und den entstandenen Defekt durch
eine Lappenplastik decken. Von einer vollkommenen Asepsis kann nattr-
lich keine Rede sein, wobl soll man aber im Interesse einer guten Heilung
der Wunde dafiir sorgen, daB keine Liicken in den Tiefen bleiben, wo
sich ein Hamatom ansammeln koénnte.
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Die Anwendung der Extension in der Kieferchirurgie nach Stein-
mann ist bekanntlich in Disseldorf von Lindemann besonders erprobt
und ausgebaut worden. Sie hat bisher in 26 Fillen Anwendung gefunden.
Zweimal hat man damit das stark zuriickgesunkene Kinn wieder vor-
gebracht. Meistens ist sie benutzt worden zur Korrektur von Verschie-
bungen im aufsteigenden Aste, und endlich hat die Methode elenfalls in
einer Reihe von Fillen in Form der doppelseitigen Extension Anwendung
gefunden. Niemals hat die Anwendung der Extension die Einheilung
eines Knochentransplantates gestért. Freilich so glatt, wie Lindemann im
Anfang geglaubt hat, sind nicht alle Fille verlaufen. Die fritheren, kompli-
zierten Nigel sind aufgegeben worden, und nach langem Hin- und Her-
probieren hat er jetzt einen sog. Normalapparat angewandt, welcher aus
einer Grundplatte besteht, die etwa 2—2'/; cm lang ist. In 1!/, cm Ent-
fernung sind auf ihr zwei kriftige, 1 mm starke Drihte aufgelstet. Der
Apparat ist aus Feinsilber hergestellt und derartig biegsam, daB8 er sich
ohne Schwierigkeiten der Kieferform anpassen lifit. Die Transplantation
soll nach einer Extension etwa nach 14 Tagen vorgenommen werden, weil
doch immerhin sonst die Moglichkeit besteht, daB die Extensionsplatte
als Fremdkorper empfunden wird und zu einer Reizung fihrt. Die Exten-
sion selber wird ausgefithrt durch stark federnde Drihte, die wieder an
einem Kopfverband aus Gips befestigt sind. So ist die ganze Apparatur
entschieden vereinfacht worden, und das begriiBe ich sehr, weil nur diese
Vereinfachung der Methode allgemeine Anwendung verspricht.

Gleich im AnschluB an dieses Kapitel spricht Lindemann wber die
neueren Erfahrungen tiber die freie Knochentransplantion. Um es gleich
vorweg zu nehmen, es ist Lindemann wie allen anderen gegangen. Nicht
in allen Fiillen ist das Transplantat eingeheilt. Wieder in anderen Fillen
ist es nur an einer Seite verwachsen und hat an der anderen Seite zu
einer erneuten Pseudarthrose gefiihrt. Aber auch bei den zuerst reaktions-
los eingeheilten Transplantaten hat sich ein verschiedenes Verhalten ge-
zeigt. So ist es vorgekommen, daB der Abbau ein stidrkerer gewesen ist
als der Anbau neuen Knochengewebes. Im ganzen ist auf diese Weiae
dreimal ein neuer Defekt nach Transplantion entstanden und in
weiteren drei Fillen das Transplantat restlos aufgesaugt worden. Diese
Beobachtungen haben dazu gefithrt, daB Lindemann seine Operations-
methode insofern geiindert hat, als er 1. jetzt immer Beckenkamm benutzt,
2. aber das eingeptianzte Knochenstiick nenerdings, wie es jetzt wohl alle
Chirurgen tun, so wenig wie moglich bearbeitet. Das ist ja eigentlich
auch ganz selbstverstindlich. Von groBter Wichtigkeit ist doch augen-
scheinlich, daB das Transplantat so schnell wie mdglich nach seiner Ent-
nahme der Wunde eingefigt wird, ohne daB die Zellen des Periosts und
des Knochens lidngere Zeit auBer Erniihrung gesetzt sind. Lindemann ist
jetzt der Anschauung, daB die Behandlung des Periosts, welches er friher
sehr sorgiltig nihte, nicht so wichtig ist fiir die Einheilung. Er meint,
daB der Beckenkamm einen solchen Reichtum an Marksubstanz habe, daB
diese wohl die groBte Rolle bei der Einheilung spiele. Ich weiB nicht,
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ob Lindemann damit vollstindig recht hat. Es will mir scheinen, daB es
doch von groBter Wichtigkeit ist, daB das Periost des Transplantates mog-
lichst schnell und in méglichst vielseitiger Weise in innige Gef#B-
verbindung mit seiner Umgebung tritt, und ich tndchte auch hierin Wolf-
gang Rosenthal mehr zustimmen, der das Periost durch fortlaufende
Naht moglichst eng mit den Weichteilen der Umgebung verniiht. Ver-
schiedene MiBerfolge haben nun aber dazu gefiihrt, wie es Bruhn schon
andeutete, daB man in Disseldorf bei einer Transplantation die beiden
Kiefer verschniirt. Man hebt die Funktion vollstindig auf, und Linde-
mann meint, daB seine frtthere Ansicht, daB ein gewisses MaB von Be
wegungsmdglichkeit dem Heilverlaufe von Nutzen sei, sich als irrig er-
wiesen habe. Der Beweis hierfiir scheint mir in seiner Arbeit nicht
erbracht zu sein, und ich halte das wochenlange Verschniiren beider
Kiefer doch fiir eine derartig unangenehme Beigabe fiir die Patienten,
daB ich mich vorliufig noch nicht zu dieser Methode bekehren méchte.
Hauptmeyer, der ja unterdessen aus Disseldorf weggegangen ist
und seine Stellung als Leiter der Kruppschen Zahnklinik in Essen wieder
ibernommen hat, berichtet dann tiber die Beseitigung von entstellenden,
hypertrophischen Gesichtsnarben durch Ignipunktur. Er hat sehr ent-
stellende Narben mit Keloidbildung mit der seit langem bekannten Igni-
punktur bebhandelt. Die Narben werden mit dem Galvanokauter monate-
lang fortgesetzt gestichelt. Die Erhitzung der Platinschlinge des Kauters
ist nur bis zur Rotglut zu bringen, damit ein fester Brandschorf entsteht.
Lokale Bet#tubung ist nicht erforderlich, weil die Narben ja noch keine
Nerven haben. Nur beim Eindringen in tiefere Gewebeschichten wird
ein heftiger Schmerz verspiirt. Der Ignipunktur folgt sofort ein HeiBluft-
bad, um die Absonderungen in den Punktierungen zur schnellen Auf-
saugung und Eintrocknung zu bringen. Zwischen den einzelnen Behand-
lungen werden Massage und HeiBluftbdder angewandt. Die Methode ist
noch zu neu, um ein endgiiltiges Urteil tiber sie abgeben zu kénnen.
Ganz kurz beschreibt dann noch Birger ein von Bruhn angegebenes
MeBinstrument, um die Offnungs- und Verschiebungsmoglichkeit der
Kiefer festzustellen. Es besteht aus einer graduierten Schiehelehre mit
zwei seitlich festen und zwei seitlich schwenkbaren MeBschnibeln. Die
Messungen selbst miissen selbstverstiindlich bei ihrer regelm#Bigen Wieder-
holung im Laufe der Behandlung immer von demselben Punkte aus vor-
genommen werden. Leider ist nicht angegeben, wo dieses augenscheinlich
praktische Instrument im Handel erhiiltlich ist. Dr. B. Sachse.

Ausziige.

Patton (New Orleans): Einige Punkte von gemeinsamem Interesse fiir
den Zahnarzt und den Nasenarzt; A few Conditions of Common
Interest, both to the Dental Surgeon and the Nose- and Throat-
Specialist. (Dental Cosmos, April 1916.)

Behinderte Nasgnatmung hat ihre Ursache nicht immer in Adenoiden,
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sondern auch in Verengerung des Nasenraumes durch zu hohen Gaumen,
wobei das Septum gebogen ist. Der Nasenarzt entfernt die Adenoide, der
Zahnarzt dehnt den Oberkiefer, so daB der Gaumen herabriickt und das
Septum gedehnt wird. Eine steckengebliebene Wurzel oder eine Zahn-
hohle kann Reflexneuralgie ebenso in verschiedenen Teilen des Gesichts
und Kopfes verursachen, wie dies Druck in der Nase und ihren Neben-
hohlen vermogen. Kieferhshleneiterung entsteht nach Bropby in 709,
der Fille durch schlechte Z#ahne, nach anderen Autoren in 8—30°%,, der
Vortragende (Patton) nimmt 20 v. H. an. Die Diagnose ist nicht immer
leicht zu stellen, die Durchleuchtung triigt oft. Verf. spilt im Zweifel-
falle die Hohle aus. Dabei ist jednch noch nicht immer ohne weiteres Eiter
festzustellen, wenn doch welcher vorhanden ist. Man muB Kulturen da-
von machen. Mehrere Ausspiilungen verursachen auch Erleichterung der
Beschwerden. Die Ursache durch einen Zahn wird festgestellt durch
Rontgenaufnahme. Doch braucht der Zahn nur in dem Falle ausgezogen
zu werden, wenn er sehr schlecht ist. Sonst kann er durch Wurzelbehand:
lung unschiidlich gemacht werden; die Behandlung wird von der Nase
her durchgefiihrt. Sind Polypen in der Hohle oder ist die Schleimhaut
sehr schwer erkrankt, so ist eine griindliche Ausr#umung nétig; Verf.
zieht die Operation nach Caldwell-Luc vor. Jul. Parreidt.

Zahparzt Asmalsky (Grimma): Erfahrungen mit Petry-Festhaltern.
{Deutsche Zahniirztl. Wochenschr. vom 3. Febr. 1917, Nr. 5.)

In einem am 8. Januar 1917 in der zahnirztlichen Gesellschaft Leipzig
gehaltenen Vortrag #uBert sich A. folgendermaBen:

Die erste Forderung, die wir an ein Ersatzstiick stellen, ist dessen
Festsizen. Wihrend wir dies bei partiellen Gebissen meist leicht er-
reichen, stoBen wir bei einseitigen oder ganzen Ersatzstiicken oft auf er-
hebliche Schwierigkeiten. Ansatz des Lippen- und Zungenb#ndchens, so-
wie Ansatz der Muskulatur spiclen hierbei eine nicht zu unterschiitzende
Rolle. Im Oberkiefer helfen hier oft schon groBe Gaumenplatten und
spezifisch leichteres Material, im Unterkiefer Metallprothesen und Amalgam-
kautschuk. Wenn man trotzdem nicht immer einen befriedigenden Erfolg
erzielt, so liegt dies 1. daran, daB viele obere Gaumenplatten, infolge
Brechreizes der Patienten, am hinteren Rande stark ausgebogt werden
miissen, 2. daB bei flachen Gaumen und straffer diinner Schleimhaut die
Adh#sionsfahigkeit erheblich herabgesetzt wird.

Man entschloB sich deshalb zur Anbringung von Saugekammern und
Gummisaugern, denen aber eine Anzahl Mingel anhaften, die wir nicht
zu beseitigen imstande sind: Einwuchern der Schleimhaut in die Sauge-
kammer, kurze Lebensdauer der Gummischeiben, Anbringung des Be-
festigungsknopfes an der Mittellinie.

Diese Nachteile soll nun der Petry-Festhalter erfolgreich beseitigen,
dessen Gummischeibe fest in die Kautschukplatte einzementiert wird. Der
Saugegummi besteht aus mehreren Niipfen, deren Form sich pnach dem
jeweiligen anatomischen Bau des Kiefers zu richten hat. Bei harter
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Mittellinie oder hohem Gaumen z. B. bedient man sich zweier seitlicher
Napfchen. Der Sauger soll sich !/;,—1%/, Jahr im Munde gebrauchsfihig
halten.

Als Nachteile fiibrt A. den hohen Preis (5 M.) an, die etwas zeit-
raubende Verwendungsweise und die Umstindlichkeit der Reparaturen.
Da der Festhalter aber alle bisherigen Saugekammern und Sauger weit
dbertrifft, glaubt A. mit Recht ihn allen Kollegen warm empfehlen zu
milssen. . R. Hesse (Leipzig).

Assistenzarzt Dr. Ad. Flater: Ein Fall nichtreponierter einseitiger
Kieferluxation. (Minch. med. Wochenschr. vom 8. Aug. 1916, S. 1154.)

Ein 28 Jahre alter Mann hatte in seinem elften Jahre von einer Stifts-
schwester zwei Zihne ausgezogen bekommen (anscheinend {¢7) und dabei
eine Luxation des linken Kiefergelenks erlitten. Nach seiner Erinnerung
war die linke Gesichtshillfte nach der Operation stark angeschwollen. Die
Ziahne hatten nicht mehr aufeinander gepaBt und das Kauen hatte
Schmerzen verureacht. Dieser Zustand hatte Monate gedauert. Nachdem
die Schwellung und der Schmerz zuriickgingen, konnte der Mund wieder
geschlossen werden, die falsche Stellung der Zahnreihen zueinander blieb
jedoch bestehen. Jetzt ist das Kinn stark nach rechts verschoben. Auf
der rechten Seite ist die Kontur des Gelenks normal; liuks ist an der Stelle,
wo sonst das Gelenkkdpfchen sich befindet, eine leichte Vertiefung zu
bemerken und etwas weiter nach vorn eine starke Verdickung. Bei Be-
wegungen des Gelenks gibt es links einen deutlich hérbaren Knack. Links
trifft der 's zwischen |4 5. Die distale Kante des .1 schneidet senkrecht
mit der distalen Fliche des |5s. Die Molaren rechts artikulieren fast
normal. Bei geschlossenem Kiefer bertthren sich nur die Z#hne der
beiden Seiten, wihrend die vorderen infolge der Abweichung des Kiefers
nach rechts nicht aneinander zu bringen sind. Die Mittellinie des Unter-
kiefers bleibt von der des Oberkiefers 2'/, cm entfernt.

Der Kiefer, dessen Wachstum im 11. Jahre noch nicht abgeschlossen
war. hat sich den durch die Luxation hervorgerufenen verinderten anato-
mischen Verhiltnissen angepaBt, so daB die Beschwerden nur gering sind.
Allerdings das Aussehen des Gesichts ist ganz entstellt, wie die Photo-
graphie zeigt. Jul. Parreidl.

Dr. Fr. Pordes: Ein Kriegsjabr Réntgenologie am Spital flir Kiefer-
verletzte. (Osterr. Zeitschr. f. Stomatologie; Heft Nr. 12, Dez. 1916.)

Bei der relativen BSeltenheit eines fast nur der Behandlung von
Kiefer- und Gesichtsverletzten gewidmeten Institutes glaubt der Verfasser
die Arbeitsweise und Methodik der Untersuchung einschlieBlich aller im
Laufe des Jahres neu hinzugekommenen Verbesserungen schildern zu
darfen.

1. P. war von Anfang an bestrebt, ein ausreichendes Rontgeninstru-
mentarium zu erlangen, mit dem man auch moglichst kurzseitige Schidel-
aufnahmen ausfihren konnte; es sollte auch verwendbar sein fiir langer
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dauernde Schédeldurchleuchtungen. Er wthite demgem#B einen groBen
Induktor mit Gasunterbrechung ffir Durchleuchtung und einen Wehnelt-
Unterbrecher fiir die Aufnahmen.

2. Die Aufnahmen geschahen in sagittaler Richtung antero-posterior
oder postero-anterior in verschiedenen Winkeln sowohl des Schiidels als
auch des Hauptstrahles zur Platte. — Ferner in frontaler Richtung, wobei
der Hauptstrahl entweder rein frontal eingestellt oder eine seitliche Auf-
nahme mit kaudal geneigtem Hauptstrahl ausgefihrt wurde. Dabei sitzt
der Patient am Tisch, den Kopf auf die Tischplatte geneigt und zur Seite
gedreht.

Bei der Darstellung von Angulus und aufsteigendem Kieferast legt P.
den Patienten auf den Rticken und l#Bt den Kopf auf die abzubildende
Seite drehen. — Wenn man von der anderen Seite her durch die von der
kontralateralen Incisura ssmilunaris und dem Processus zygomaticus ossis
temporalis gebildete halbelliptische Liicke mit dem Hauptstrahl auf das
darzustellende Kiefergelenk zielt, so ist es moglich, das Kiefergelenk in
praktisch rein frontaler Ansicht ohne stérende Uberschattung in jedem
Fall mit Sicherheit darzustellen. Die Aufnahme geschieht bei gedffnetem
Munde. — Durch die von Lilienfeld angegebene axiale Aufnahme ist es
mdoglich, auch feinere Verletzungen, besonders des Jochbeines, aber auch
anderer Teile des Gesichtsschiidels zu erkennen.

3. P. teilt die zu durchleuchtenden Kieferverletzten in drei Gruppen.

I. Die frisch zugewachsenen Fille, in denen man eine moglichst
genaue Aufnahme des Status praesens erzielen will.

II. Die am Beginn der zahniirztlichen bezw. orthodontisch-prothetischen
Behandlung stehenden Patienten. Hier soll die Durchleuchtung das Vor-
handensein event. die Verwendbarkeit der fiir diese Behandlung als Stiitzen
notwendigen Zi#hne feststellen.

III. Patienten, die nach lingerer Behandlung zur Kontrolle zugewiesen
werden. Die Durchleuchtung bezweckt in solchen Fillen die Feststellung
der Konsolidation oder Pseudarthrose.

Als besonders vorteilhaft hat es sich erwiesen, daB in dem Institut
Chirurg, Orthodont und Rontgenologe in engster Fihlung miteinander
arbeiten, so daf hierdurch die im Verlaut der Behandlung sich ergebende
Stellung mancher anfangs nicht vorauszusehenden Einzelfragen und deren
Erledigung durch eine gemeinschaftlich ausgewihlte und sogleich durch-
gefilhrte Spezialaufnahme ermoglicht wurden. R. Hesse (Leipzig).

Dr. Walther Schulze (Oberarzt d. Res.): Uber die Yerwendbarkeit des
Chloriithylransches im Felde. (Feldiirztl. Beilage zur Mtinch. med.
Wochenschr. 1916, Nr. 29.)

Durch die Injektionsanisthesie ist die Anwendung der allgemein-
an#isthesierenden Mittel in der Zahnheilkunde stark zurtickgedriingt worden.
In manchen Fillen diirfte sie aber doch vorzuziehen sein; das ist ja auch
wiederholt von einigen Zahniirzten dargelegt worden. Darum verdient auch
eine Mitteilung aus Arztekreisen, wie die vorliegende, Beachtung. Schulze
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schiitzt den Chlorathylrausch in der sogen. kleinen Chiruargie, in der ja auch
die ortliche Anisthesie vorwiegend verwendet wird. Der Chloriithylrausch
kommt jedoch wohl hauptsichlich in Betracht bei ,Inzision von Panaritien,
Furunkeln, Zellgewebsentziindungen, Spaltung von Abszessen, Zahnziehen,
Einrichtung von Knochenbrtichen und Einrenkung von Luxationen“. Bei
Inzisionen in entziindetes Gewebe scheidet die Lokalanisthesie von vorn-
herein aus. Der Chlorathylrausch ist nach Verf. vollig ungefihrlich.
-Sehr angenehm ist es., daB man ihn auch am sitzenden Kranken an-
wenden kann.“ Verf. schildert nun die Wirkung des Chloriithylrausches
an ihm selbst. Er hatte sich durch Sturz vom Pferde eine Schulter-
luxation zugezogen und hatte, bis er in #rztliche Behandlung kommen
konnte, eine einstindige Fahrt auf schlechter LandstraBe zuriickzulegen,
wobei er sehr heftige Schmerzen durch Druck des Humeruskopfes auf
den Plexus erlitt. ,Nach Einatmung weniger Tropfen Chlorithyl waren
die Schmerzen vollig verschwunden, ich fihlte deutlich die Ausftihrung
der Reposition, war aber gi#nzlich schmerzfrei dabei und unfihig, irgend-
welchen Muskelwiderstand zu leisten. Im Augenblick der Abnahme der
Maske war ich véllig wach, ohne Ubelkeit oder sonstige Unannehmlich-
keiten.“ Jul. Parreidl.

Dr. J. Zilz: Ergebnisse der bisherigon Kriegserfahrungen. (Usterr.
Zeitechr. fir Stomatologie, H. 5/6 1917.)

Rumpel arbeitete ein Verfahren aus, um bei weitgehenden Zer-
reiBungen der umgebenden Weichteile dem Verluste des Vestibulum oris
durch Verwachsung der Wangenschleimhaut mit dem Proc. alv. vorzu-
beugen. — Mamlok berichtet (iber seine Korpszahnstation und seine Er-
fahrungen mit Kautschuk-Ersatzpriparaten. — Bimstein spricht gegen
die Verwendung sogen. Notschienen und klassifiziert die Kieferbriiche in
1. Unterkieferbriiche, 2. Oberkieferbriiche, 3. Briiche in zahnlosen Kiefern.
Er vertritt die orthodontische Behandlungsmethode. — Krause spricht
aber die Nasenbildung und plastische Operationen, Nelke iber Immediat-
schienen und Prothesen. — Uckermann berichtet tiber Verfahren zur
Feststellung von Fremdkorpern. Ginther und Ingenieur Vogel konstru-
ierten zu deren Ortsbestimmung einen federnden Tastapparat, wihrend
sich Holzknecht und Wachtel des Fremdkorpertelefons bedienen.

R. Hesse (Leipzig.

Kleine Mitteilungen.

Bekanntmachung.

Die Vorarbeiten ftir eine neue Ausgabe des Deutschen Arzneibuchs
baben begonnen. Ich_lade.alle an der Angelegenheit Beteiligten, ins-
besondere die Herren Arzte, Zahnirzte, Tierdrate, Apotheker, GroBh#ndler
und chemisch-pharmazeutischen Industriellen ein, die Wiinsche, die sie
beziglich der Neuausgabe des Arzneibuchs hegen, bekanntzugeben, ins-
besondere auch sich dber die auf Grund ihrer Erfahrungen empfehlens-
werte Aufnahme neuer oder Streichung offizieller Arzneimittel zu duBern.
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Fur die Einsendung der Vorschlige nebst Begriindung an das Kaiserliche
Gesundheitsamt Berlin SW, KlopstockstraBe 18 wiirde ich dankbar sein.
Berlin, den 7. Dezember 1917.
Der Pru#sident des Kaiserlichen Gesundheitsamt.
Bumm.

Zur Xtiologie des Skorbuts.

Skorbutartige Erkrankungen wurden wihrend des gegenwirtigen
Krieges verschiedentlich beobachtet und auch in den wissenschaftlichen
Zeitschriften beschrieben. Da die Atiologie der Erkrankungen dunkel ist,
so dirfte es sich lohnen, nachstehendes Referat in der M. m. W. 1909,
Nr. 17, 8. 876 der Vergessenheit zu entreifien:

Halpern, J, Russ. Ztschr. f. Haut- und Geschlechtskrankh. 1908.
Dezember. ,Im verflossenen russisch-japanischen Kriege hat der Autor
in seiner Eigenschaft als Oberarzt eines Hospitals eine Reihe von Skorbut-
fillen zu beobachten Gelegenheit gehabt, in denen die angioneurotischen
Symptome, wie erythematise Flecken, Knoten usw., stets mit mehr oder
weniger frischen Spuren der Titigkeit von Kleiderliusen vermischt waren.
Hierdurch aufmerksam gemacht begann der Verf. den Zusammenhang
zwischen den skorbutiechen Erscheinungen und den von den bezeichneten
Parasiten hervorgebrachten Liisionen n#iher zu untersuchen. Es stellte
sich dabei heraus, dafl unter einer betriichtlichen Anzahl von Fillen sich
auch zahlreiche solche fanden, in denen weder die Anamnese. noch die
objektive Untersuchung besondere staphylogene Hautaffektionen nach-
weisen konnte, so daB es vollig ungerechtfertigt war, in diesen Fillen die
Entwicklung des Skorbuts durch die zur Erschépfung fithrende Einwirkung
derartiger Affektionen oder durch den EinfluB einer krankhaften, zu den
genannten Affektionen pridisponierenden Individualitit erkliren zu wollen;
ebensowenig vermochten auch die Ernihrungsverhiiltnisse und die tbrigen
Lebensbedingungen das Auftreten des Skorbute zn erkliiren. Es blieb daher
nichts idbrig, als einen mehr unmittelbaren, engeren Zusammenhang
zwischen dem Skorbut und den Kleiderliusen anzunehmen, um so mehr
als die Parasiten durch die von ihnen ausgehende toxische Einwirkung
auf die GefaBinnervation Hautpigmentierungen, erythemattse und andere
angioneurotische Erscheinungen hervorzufen imstande sind.“

Port (Heidelberg).

Der Zeitschrift fiir Mund- und Kieferchirurgie (einschl. Zahn-
chirurgie, und Grenzgebiete, herausgegeben von Prof. Dr. H. v. Haberer
und Prof. Dr. B. Mayrhofer (Innsbruck), redigiert von Prof. Dr. B. Mayr-
hofer, Verlag J. F. Bergmann in Wiesbaden sind Geheimrat Prof. Dr. Fritz
Konig (Marburg) und Prof. Dr. 0. Romer (Leipzig) als Herausgeber bei-
getreten.

Deutsches Zahniirzte-Haus Berlin, Bllowstr. 104, Der Januar-
Fortbildangskurs war trotz der Verkehrsschwierigkeiten sehr gut be-
sucht. Es nahmen 65 Kollegen daran teil, darunter 21 auswirtige Kol-
legen.

In der Generalversammlung wurde der Antrag des Vorstandes, durch
einmalige Zahlung (Mindestbetrag 100 M.) die immerwiihrende Mitglied-
schaft erwerben zu kénnen, angenommen. Daraufhin haben bereits 32
Kollegen mit Betrdgen zwischen 100 bis 400 Mark die immerwidhrende
Mitgliedschaft erworben. Ein recht ausgiebiger Gebrauch dieser neuen
Einrichtung, ebenso wie ein weiterer zahlreicher Eintritt als Mitglied
(Mindestbeitrag 5 M.) wiire fir das Deutsche Zahn#rzte-Haus von groBem
Vorteil. Dadurch konnten die bestehenden Einrichtungen vervollkommnet
werden. Die deutsche Zahnitrzteschaft, fiir die das Deutsche Zahnéirzte-
Haus arbeitet, ist gebeten, das Unternehmen nach Méglichkeit zu férdern.

Fr die Schriftlcitung verantwortlich: Hofrat Jul. Parreidt in Leipzig.
Verlag von Juline Springer in Berlin W. — Druck von K. Buchbinder in Nearappin.
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Uber Gefifiverletzungen bei Lokalanisthesie
im Gebiete der Mundhdhle.

Von

Hermann Kiihns.

(Aus dem Zahn#rztlichen Institut der Universitiit Rostock.
Dir. Prof. Dr. Reinmoeller, stellv. Dir. Pof. Dr. Moral)

In der Literatur iiber Lokalanésthesie iiberhaupt und iiber zahn-
arztliche Lokalandsthesie im speziellen finden sich nur wenige Hin-
weise auf Verletzungen von Nerven und Gefdéfien durch die Injek-
tionskaniile. Braun!) fiirchtet die Verletzung von Gefiflen nicht
sonderlich, denn er schreibt: ,Es ist ganz gleichgiiltig, ob man mit
einer feinen Hohlnadel eine Arterie, und sei es auch die Maxillaris
interna oder die Carotis ansticht. Im schlimmsten Falle entsteht
ein bedeutungsloses, kleines Himatom.“ In dhnlichem Sinne dufiert
sich aach Hartel?): ,In der Fossa infratemporalis kreuzen sich
anfler dem Musculus pterygoideus externus noch die Arteria maxil-
laris interna. — Allgemein ist zur Gefahr der Gefidfiverletzungen
bei diesen Funktionen zu bemerken, dafi nur die Anwendung grober
und mit langer Spitze versehener Kaniilen und ungeschicktes Han-
tieren zu groferen Gefifiverletzungen und anschlieBendem Hamatom
tihrt. Mit der Wahl feiner Kaniilen, welche mit einer flachen
Spitze versehen sind, und durch ein Vorgehen, welches, ohne viel
hin und her zu stochern, stracks in die Tiefe geht, und, wird der
richtige Weg nicht bald gefunden, von einem neuen Einstichpunkt
von frischem zu punktieren anfingt, wird die Gefahr groflerer Ge-
fitiverletzangen minimal. Wir haben, seit wir diese Vorschriften
befolgen, abgesehen von kleinen, erst nach einigen Tagen bemerk-
baren Verfidrbungen der Haut niemals bei der Punktion des Ganglion
Himatome bekommen.“

Fischer®) bespricht in seinem Werk ,Die lokale Aniisthesie in
der Zahnheilkunde“ einen Fall von schwerer Daueranisthesie nach

' Vgl. Nr. 2, S.1385, Z.7 v. o,
T Vgl Nr. 6, 8.213, Z.10 v. o.
¥ Vgl Nr.5, 8.7, Z.11 v. 0.
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Mandibularinjektion. Eine 28 Jahre alte Patientin liel sich einen
tief kariosen Molaren extrahieren. Es wurde Mandibularaniisthesie
angewandt und der Zahn mit dem Drehmeifiel extrahiert. Am
néichsten Tage ,erschien die Patientin wieder und erklirte mir,
daf} das Gefiihl in der rechten Kieferhilfte noch nicht wieder ein-
getreten sei“. Die Untersuchung ergab, ,daB das Zahnfleisch vom
mittleren Schneidezahn bis zum zweiten Prémolaren vollstindig an-
isthetisch ist, ebenso die Kinnpartie von der Mitte des Unterkiefers
bis iiber den Mundwinkel hinaus, wihrend die Umschlagfalte des
Zahnfleisches eine gewisse Sensibilitit aufweist.“ In diesem Falle
hat sich jede Behamdlung als erfolglos erwiesen und der Zustand
ist nach einigen Wochen noch derselbe wie zu Anfang. In diesem
Falle ist F. doch der Ansicht, dafl er direkt in den Nerv injiziert
habe; obwohl er stets, wie er sagt, in Kollegenkreisen fiir die
Leitungsanisthesie eingetreten ist und eine Verletzung von Nerven
und Gefiifien als ziemlich ausgeschlossen hingestellt hat.

Genauere Angaben tiber Gefifiverletzungen und deren Vermei-
dung finden sich bei Loos!). Dieser Autor machte Versuche an
der Leiche, um den Weg, den die Nadel bei der Mandibularan#sthesie
nimmt, genau festzustellen. Hier interessiert uns in erster Linie ein
Fall, bei dem eine Arterie durch die Nadelspitze angespiefit war,
und aus welchem auch gleichzeitig hervorgeht, wie leicht das hier
sehr zahlreiche Venengeflecht verletzt werden kann. Loos?) schreibt:
»Die in der gewiinschten Richtung eingestofiene Nadel liegt ganz
vortrefflich, indem ihre Spitze genau zwischen Knochen und Nerv
in der Mitte der Tasche stand, gliicklich auch insofern, als sie die
Carotis externa vermieden hatte, diese an der Auflenseite streifend,
am Collum dicht anliegend. Aber sie war erstens mitten durch das
die Riickseite des Ramus ascendens umspinnende Venengeflecht —
die Vereinigung der von der Aufien- und Innenseite des Gelenk-
fortsatzes zusammenlaufenden Aste des Plexus pterygoideus und der
Vena facialis posterior nebst den Anastomosen mit der Vena jugu-
laris — hindurchgegangen! Damit nicht genug des Ubels: Gleich-
gerichtet mit der Arteria maxillaris interna und an ihrem nach
unten konvexem Bogenstiick vorbeigefiihrt, spiefit die Nadel die
Arterie dort an.“ Auch an einer anderen Stelle weist er auf die
Gefahr der Verletzung hin, indem er schreibt: ,Das®) Verh#ltnis
der Nadelspitze zu den Gefifien bei typischer Entleerungsstellung

) Vgl. Nr. 7.
%) Ebenda, S. 565, Z.6 v.
5 v,

u.
"} Ebenda, S. 564, Z. 0.
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ist folgende. Die Spitze liegt an dem Schnittpunkt der (etwas her-
abgezogenen) Vena maxillaris interna mit der Arteria alveolaris
inferior. Sie ist genau anf die Abgangsstelle der letzteren aus ihrer
Stammarterie gerichtet und um wenige Millimeter von dieser entfernt.“

Nach Darstellung der anatomischen Verhiltnisse weist er auf
die Verletzung der Muskulatur, der Nerven und Gefifie hin und
schreibt speziell iiber letzteren Fall: ,Das Anstechen von Gefiiien
wird nur dadurch sicher zu vermeiden sein, wenn das Ejizieren in
einem geringen Abstande vom Knochen erfolgt. Jedoch darf auch
hier des Guten nicht zuviel getan werden, da man bei zu grofiem
Abstand vom Knochen wieder den Nerven selbst verletzen oder in
ihp injizieren kann. Verbleibt man also dicht am Knochen, so trifft
man schlimmstenfalls die kleine Arterie oder Vene, bei tieferem
Einfiihren der Injektionskaniile liuft man schon Gefahr, die Maxillaris
interna anzustechen.

Uber die iibrigen Stellen, an denen Aniisthesien ausgefiihrt
werden, liegen keine 8o ausgedehnten Untersuchungen der Topo-
graphie der Weichteile und des Knochens vor. Im allgemeinen
weiffs man aber, dafl da, wo wir den Nerven an der Austrittsstelle
aus dem Knochen erreichen, auch kleine Arterien und Venen liegen,
die meist nicht ganz dicht dem Knochen aufliegen, sondern von
diesem durch etwas Bindegewebe und Fett, zum mindesten aber
durch das Periost, getrennt sind, so dafl wir also ganz allgemein
gesprochen in der Regel eine GefiiSverletzung eher werden ver-
meiden konnen, wenn wir mit der Nadelspitze enge Fiiblung mit
dem Knochen nehmen. Ahnliche Anschauungen finden sich bei
Moral, der gelegentlich einer Untersuchung iiber die Lage des An-
asthesiedepots zwei weitere Fille von Gefifiverletzung mitteilt. Im
ersteren Fall handelt es sich ebenfalls um ein Leichenpriiparat.

Um die Lage des Anisthesiedepots sichtbar vor Augen zu
bringen, injizierte er an der Leiche eine bestimmte Quantitit einer
gefirbten Gelatinelssung. Bei der darauffolgenden Priparation fand
er in dem einen der Fille weder, wie es sonst typisch ist, am vor-
deren noch am hinteren Rande des Lig. pterygomandibulare das
vermutete Depot der erhirteten Gelatinelssung. Die weitere Frei-
lagung ergab dann, dafl die Injektionsmasse in die Vene gedrungen
war und diese nach allen Seiten hin ausfiillte. Fast der gesamte
Spritzeninbalt war in die Vene entleert worden, und nur ganz wenig
Gelatine fand sich aufierhalb dieser und zwar lateral der GefiSle.
Wie an diesem Beispiel in mortno eine Gefifiverletzung eingetreten
ist. so kann auch am Lebenden eine solche gelegentlich gesehen

5‘
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werden. Einen derartigen Fall — allerdings am Infraorbitalis
— teilt ebenfalls Moral mit.

Bei dem betreffenden Patienten handelt es sich um Verletzung
eines Gefifles bei der Infraorbitalanisthesie. Ich darf wohl dem
Fall mit den Worten des Autors hier anfiihren; ,Hingegen!?) ist es
mir selbst einmal am Lebenden vorgekommen, dafl ich entweder
die Arteria angularis oder die Vena facialis anterior verletzte, denn
der Patient gab sofort bei der Injektion an, daB er das Gefiihl habe,
als ob etwas spritzte, und fast momentan trat eine bedeutende
Blisse der einen Hilfte der dufieren Nase sowie der angrenzenden
Gesichtspartie ein, die nach oben bis zum unteren Augenlide, nach
unten bis etwa zum Sulcus nasolabialis, und lateral bis etwa zur
Hohe des Jochbeinansatzes reichte; langsam breitete sich diese
animische Zone noch weiter aus und erstreckte sich nach oben hin
bis zu den Augenbrauen und noch ein wenig weiter hinanf, speziell
hieraus glaube ich schlieBen zu diirfen, daffi die Arteria angularis
verletzt wurde, die ja einen Ast zu der Gegend zwischen den
Augenbrauen abgibt. Bei einer Verletzung der Vena facialis anterior
miifite sich die Hautanimie mehr nach dem Unterkieferrand aus-
gebreitet haben. Wiire eines der tiefen Gefidfie verletzt worden,
dann wiire auch keine so bedeutende Blisse der Haut eingetreten.
Das Allgemeinbefinden erlitt keine Storungen. Die eingetretene
Aniimie ist durch die Gegenwart des dem Novokain zugefiigten
Suprarenins bedingt gewesen und kam deswegen so deutlich zum
Ausdruck, weil das betreffende Gefifl sich offenbar sehr stark kontra-
hierte und die Zirkulation in diesem Gebiete ganz stockte.“

Diese Fille in der Literatur waren die Veranlassung, der Frage
der Gefiifiverletzung etwas niher zu treten, um einmal festzustellen,
wie diese Erscheinungen sind, und auch ob diese Verletzungen, falls
sie irgend einen Nachteil fiir den Patienten haben sollten, sich ver-
meiden lassen. Deshalb richteten wir unser Augenmerk auf folgende
Punkte: Art der Gefifiverletzung (Blutung aus der Schleimhaut,
Hiématombildung), Injektion in die Gefifle selbst, Auftreten und
Ausbreitung der andmischen Zone, das Verhalten derselben gegen Be-
rilhrung und die Art und Weise, wie die Erscheinungen sich zuriick-
bildeten. Es wurde versucht, aus den andmischen Zonen festzustellen,
welches Gefifl verletzt war, was aber, wie ich gleich bemerken
michte, nicht in allen Fillen einwandfrei méglich war.

Um diese Untersuchungen auszufiihren, standen mir die Patienten
des Zahnirztlichen Universititsinstitutes zu Rostock (Direktor Prof.

D Vel Nr. 8, S.199, 7. 19 v. 0.
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Dr. Reinmdller, stellv. Dir. Prof. Dr. Moral) sowie die dem In-
stitut angefiigte Militdrstation (Leiter Militirzahnarzt Meyer) zur
Verfiigung.

Ich habe hier ca. 3000 Injektionen, die von den Assistenten der
Klinik ausgefiilhrt wurden, beigewohnt und die Beobachtungen der
anidsthetischen und anémischen Zonen in ein gedrucktes Schema
eines Gesichtes wie auch des Gaumens eingezeichnet. Die Unter-
suchungen erstreckten sich auf die hauptsiichlichsten und hiufigst
vorkommenden Injektionsstellen: am Oberkiefer Foramen infraorbi-
tale, Foramen palatinum anterius, Tuber maxillare und Foramen inci-
sivam; am Unterkiefer Foramen mandibulare. Die Injektion am
Foramen mentale glaubte ich nicht in den Bereich der Betrachtung
ziechen zu sollen, da die praktische Erfahrung gelehrt hat, dal man
mit einer Injektion am Nervus mentalis kaum eine schmerzfreie Ex-
traktion wird ausfithren kdnnen, und es erklirt sich das auch ganz
leicht aus der Zonenbeschreibung, ,Es!) scheint die Grenze dieser
Zone distal etwa bis zum Eckzahn oder dem ersten Prémolaren zu
reichen, nach medial sich etwa bis zur Mittellinie zu erstrecken
oder auch in der Schneidezahngegend ihr Ende zu finden. Die
Lippe erfihrt keine so vollstindige Lihmung, wie man annehmen
sollte, wenigstens erscheint ihre Sensibilitit nach 10 Minuten noch
nicht soweit herabgesetzt wie die des Zahnfleisches.“

Aufler diesen typischen Leitungsanisthesien wurden auch alle
rein submukdsen An#sthesien auf Gefifiverletzungen gepriift, welche
auch bei diesen gelegentlich vorkamen.

Die Lage des Foramen infraorbitale, das durch Messungen ver-
schiedener Autoren genau bekannt ist, sei, da sie die Grundlage fiir
die Injektion bildet, nochmals kurz rekapituliert. Das Foramen
liegt auf der Verbindungslinie des Foramen mentale mit der Inci-
sura supraorbitalis und ist vom unteren Rande der Augenhéohle
ca. 7 mm entfernt, wihrend die Strecke bis zum Alveolarrande
3.4 cm betrigt. Beide Zahlengrtfien sind wichtig, weil wir mittels
der ersteren die Lage des Foramens auf die Haut projizieren kdnnen,
wihrend die zweite Zahl uns bei der Injektion vom Vestibulum
oris aus einen Anhaltspunkt dafiir gibt, wie tief wir die Nadel ein-
zufiihren haben. Damit haben wir alle Gréfien, und wir wollen
nunmehr die Injektion selbst beschreiben, wie sie am hiesigen Zahn-
drztlichen Universitiits-Institut ausgefiihrt wird.

Zuniichst wird die Sutura zygomatico-maxillaris abgetastet, die
etwa 1'/, bis 2 cm vom Augenwinkel entfernt ist, dann wird der

' Vgl Nr. 3, 8. 65, Z.17.
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Zeigefinger der linken Hand auf einen ca. !/, cm unterhalb der Su-
tura gelegenen Punkt fest aufgelegt. Dann lasse man den Mund
des Patienten beinahe schlieflen und zieht mit dem Daumen der-
selben Hand die Oberlippe recht weit nach oben und vorn. Nun-
mehr sticht man direkt tiber der Wurzelspitze des Caninus in die
Umschlagfalte ein und schiebt die Spitze langsam vor. Der auf-
gelegte Finger zeigt uns die Richtung fiir die Kaniilenspitze an.
Sobald anzunehmen bzw. zu fiihlen ist, daf} sich die Nadelspitze an
der richtigen Stelle unterhalb der Fingerkuppe befindet, fingt man
an, langsam zu injizieren; mit dem aufgelegten Finger fiithlt man
deutlich, wie sich das Gewebe infiltriert, das Aniisthesiedepot ge-
bildet wird. Somit hat man zugleich eine ausgezeichnete Kontrolle,
ob das Anisthesiedepot auch an der Stelle gebildet wird, wo man
es haben will. Liegt das Depot richtig, d. h. ist nicht zu viel An-
#sthesiefliissigkeit in den Canalis infraorbitalis oder in ein Gefif3
entleert worden, so fiihlt man, wie an der Stelle der flach aus-
gehohlten Oberfliche der Facies anterior maxillae eine Vorwolbung
entsteht, die den Zeigefinger um !/, bis 3/, cm hebt. Da das An-
tisthesiedepot von Fall zu Fall verschieden ist, so ist auch die Ab-
grenzung in einzelnen Fillen eine unterschiedliche. Aus dem eben
Gesagten geht ohne weiteres hervor, daBl in einer grofien Anzahl
von Fillen der Gefifiverletzung der tastende Finger den Fehler der
Injektionstechnik feststellen wird, denn je mehr von der Injektionsmasse
in ein Gefify entleert wird, um so weniger wird das Aniisthesiedepot
sich ausbilden kénnen. Wenn nun noch nachtriglich, nachdem die
Injektion zu Ende ist, eine Vergréfierung des scheinbaren Anisthesie-
depots eintritt. dann ist das darauf zuriickzufiibren, daB} durch Austritt
von Blut sich ein Himatom gebildet hat. So kann man dann unabhingig
von anderen klinischen Untersuchungsmethoden, schon allein durch
die Palpation sich ein ungefihres Bild des Anisthesiedepots bzw.,
was uns hier mehr interessiert, der evtl. Gefifiverletzung machen.
Es sei gleich bemerkt, dafl so giinstige Verhiiltnisse wie hier an
den anderen Injektionsstellen nicht vorhanden sind, denn die ana-
tomische Beschaffenheit der Weichteile an den iibrigen fiir die
Leitungsaniisthesie in Betracht kommenden Punkten ist so, daf} man
weder durch Palpation noch durch den Adspectus etwas aussagen
kann. Nur bei der submukésen Infiltration kann man beim Ab-
ziehen der Weichteile die Bildung des Anisthesiedepots mit dem
Auge und event. auch mit dem Finger verfolgen. Diese eben ge-
nannten Fille spielen keine so grofie Rolle, weil bei ihnen wohl
gelegentlich Gefifiverletzungen vorkommen, Injektionen in die Ge-
fifibahnen aber #uflerst selten sind.
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In keinem der beobachteten Fille konnte durch die Injektion
am Foramen infraorbitale eine Verdnderung der Gesichtskontur gegen-
iiber der anderen Seite mit Sicherheit festgestellt werden. Es war
von vornherein anzunehmen, dafl nur in einer nicht sehr grofien
Zahl von Fillen deutliche Gefifiverletzungen vorkommen, denn
sonst wiirden sich in der Literatur mehr Hinweise finden; dies gilt
natiirlich auch fiir Injektionen am Foramen infraorbitale, die ja
vielfach, wenn auch nicht so reichlich wie die Mandibularaniisthesie
geiibt wird. Aus diesem Umstande erklirt es sich dann auch, dafl
trotz sehr genauer Beobachtungen aller in Betracht kommenden
klinischen Erscheinungen unter ca. 800 Infraorbitalanisthesien 7 Fille
von GefiBiverletzungen beobachtet werden konmten, mithin nicht
ganz 19/,

Zuniichst sei es mir gestattet, die drei charakteristischsten Fille
kurz zu beschreiben.

Fall1l. Bei der 15jihrigen G. St. wurde eine Infraorbitalinjektion
gemacht; sie bekam 1/, ccm nach der oben geschilderten Technik links
infraorbital eingespritzt. An der Einstichstelle war nichts zu sehen. Da-
hingegen trat nach 1 Minute auf der linken Gesichtshilfte eine weiBlich-
gelbe Partie auf, die nach ungefihr 10 Minuten folgende Ausbreitung hatte.
Sie begann !/, cm unterhalb des inneren Augenwinkels und stieg bis zum
unteren Ansatz des Processus zygomaticus in schriiger, leicht gewellter
Linie auf, kehrte dann wieder nasalwiirts um und stieg bis zum Nasen-
riicken auf und zwar auf diesem scharf mit der Mittellinie abschlieBend,
bis zur Hohe der Verbindungslinie der beiden inneren Augenwinkel und
dabei den Ansatz des linken Nasenfligels umgehend. Die Nasenwurzel
wie auch die Nasenspitze wurden frei gelassen. Die Farbe dieses Fleckes
war, wie erwidhnt, weiBlich-gelb und sah so aus, als ob alles Blut aus
ihr ktinstlich entfernt wiire; das war besonders deutlich am unteren Augen-
lide. Die Grenze gegen die unverinderte Umgebung war in diesem wie in
den meisten anderen Fiillen ziemlich scharf, so daB man sie mit einem,
Stift hitte nachziehen konnen, die Kontur selbst verlief nicht geradlinig,
sondern in feinen Windungen und Bdgen, auf die aber kein weiterer Wert
gelegt wurde. Bevor die Anisthesie die Ausdehnung erhielt, wie sie durch
Untersuchung von Scharlau bekannt ist, war sie in der an#imischen
Zone bereits ziemlich komplett. Etwa 10—12 Minuten nach der Injektion
war die Unempfindlichkeit dieser Stelle auch weit in die nicht veriinderte
Umgebung vorgedrungen; Bertihrungen, sowie ,.spitz oder stumpf“ wurden
fast stindig falsch angegeben, z. T. iberhaupt nicht empfunden.

Wir glauben nicht fehlzugehen, wenn wir annehmen, dafl es
sich in diesem Falle um eine Verletzung der Arteria infraorbitalis
handelt, so daf} direkt in dieselbe hinein injiziert wurde. Der ani-
mische Fleck entspricht ungefihr der Ausbreitung der Hautiiste
dieses Gefifles, das ja, wie bekannt, die Weichteile dieser Gegend
versorgt. In wieweit durch die Gefifiverengerung die Arteria angu-
laris in Mitleidenschaft gezogen ist, die ja mit der Infraorbitalis
anastomisiert, ist nur schwer zu beurteilen. Sehr weitgehend kann
dieses GefiB nicht beeinflufit gewesen sein, denn sonst miifite die
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Andmie sich mindestens bis zn den Augenbrauen erstrecken. Die
Andmie der Haut kommt offenbar zustande durch die sehr energische
GefiBkontraktion, bedingt durch das dem Novokain beigefiigte Su-
prarenin. Dies Medikament hat es auch offenbar bedingt, daf} trotz
der Gefifiverletzung kein Hamatom entstanden ist, wenigstens hat
die Untersuchung am folgenden Tage keinerlei klinische Anhalts-
punkte dafiir ergeben. Unsere Annahme, dafi im vorliegenden Falle
ein Teil des Anidsthetikums in die Blutbahn gespritzt wurde, wird
dadurch bestirkt, dafl die Extraktion nach ca. 12 Minuten nicht
ganz schmerzfrei ausgefiihrt werden konnte, was sonst immer der
Fall war.

Fall 2. Bei einem weiteren
Fall, Soldat B., 20 Jahre alt, bei
dem beiderseits infraorbital in-
jiziert wurde, trat fast momentan
eine beiderseits am inneren
Augenwinkel beginnende und
sich dann in geringem Abstande
vom Infraorbitalrande entfer-
pende, kleinfingerbreite, an#imi-
sche und aniisthetische Zone
auf, die nach etwa einer halben
Stunde wieder verschwunden war.
Hier muB wohl ein kleiner Ast
der Arteria infraorbitalis, der
nach dem Auge zu zieht, getroffen
sein, evtl. kénnte es sich auch
um die Verletzung einiger kleiner
Augenlidiiste der Vena angularis
handeln. In bezug auf Farbe
und Umgrenzung gilt hier das-
selbe wie frither.

Abb. 1.

Fall 3. Einen anderen #hn-
lichen Fall konnten wir bei einem
32jahrigen Manne W. {vgl. Abb. 1) beobachten. Er bekam infraorbital wie
iiblich 2 ccm injiziert. Nach ca. 10 Minuten trat ein andmischer, zunéichst
nicht stark anasthetischer Fleck der linken Gesichtshilfte mit ungefiahr
folgender Begrenzung auf. In der Mitte des Nasenriickens, etwa 1 cm
breit, und ziemlich scharf mit der Mittellinie abschlieBend, erstreckte sich
ein langlicher, an seinen Ri#ndern nicht scharf abgegrenzter, aber im
grofen und ganzen die Breite von 1 ¢m beibehaltender, animischer Streifen
schrig nach abwirts. Er zog mit seinem inneren Rande am Mundwinkel
vorbei und endigte ungefihr 1!/, cm oberhalb des Unterkieferrandes.

Unterhalb dieses Streifens liegen zwei Gefiile, nimlich die Art.
maxillaris ext. und die Vena facialis ant. Es ist schwer zu ent-
scheiden, welche von beiden getroffen war und durch das Suprarenin
zur Kontraktion gebracht wurde, da die Ausbreitung mit anderen
Fillen nicht genau iibereinstimmt, in denen héchstwahrscheinlich
die Arterie getroffen war. So mochten wir vorliegenden Fall, auch
besonders in Riicksicht auf das am Foramen infraorbitale sehr reich-
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liche Venengeflecht, als eine Verletzung dieses und daran anschlieflend
als Kontraktion der Vena facialis ant. auffassen. In bezug auf Farbe,
Umgrenzung, Sensibilitit des Fleckes gilt auch hier das frither Gesagte.

Am Foramen palatinum ant. sind Gefifiverletzungen vielleicht
seltener als am Foramen infraorbitale. Unter etwa 80 Fillen konnten
2 einwandfrei festgestellt werden; allerdings ist die Erkennung, ob
ein Gefdf3 verletzt ist, hier schwieriger, weil ja am Gaumen immer
eine mehr oder weniger ausgebreitete Anéimie eintritt, und nur dann
mit Sicherheit eine Injektion in die Gefifibahn angenommen werden
kann, wenn auch hier eine Hautaniimie eintritt. In bezug auf die
Technik der Injektion und die oben zu beachtenden Umstinde sei
auf Biinte und Moral verwiesen. ,Man!) kann am Lebenden die
Stelle des giinstigsten Einstichs meist leicht sehen, da sich etwas
nach vorn vom Foramen palatinum ant. eine kleine Einziehung der
Schleimhaut zeigt und dieselbe hier dem palpierenden Finger etwas
nachgibt. Weil man am Gaumen nicht senkrecht nach oben ein-
stechen kann, sondern gezwungen ist, die Nadel schrig von vorn
unten nach hinten oben zu fiihren, so ist jene erwihnte Einziehung
der geeignetste Punkt zum Einstechen, da dann die Nadelspitze
direkt anf den Eingang des Foramen palatinum ant. gerichtet ist.
Auch nach dem Einstechen der Nadel kann man sich davon iiber-
zeugen, ob man die richtige Stelle getroffen hat, denn nach Durch-
dringen der obersten Schleimhautschicht setzen die tieferen Teile
der eindringenden Nadel keinen Widerstand entgegen, und auch das
Injizieren kann ohne jeden Druck
und ohne Schwierigkeit erfolgen,
wihrend alle anderen Teile der
Schieimhaut des harten Gaumens
dem andringenden An#sthetikum
einen grofieren Widerstand bie-
ten. Man injiziert erst, wenn man
mit der Nadelspitze den Knochen
fiihlt.«

Fall 1. Bei dem 21jiihrigen
Pat. H. wurde am 19. VII. 17 zwecks
Extraktion des 1. Molaren rechts
2 ccm des An#sthetikums am Fo-
ramen palatinum ant. injiziert.
Nach etwa 5 Minuten trat bei einer
nur ganz geringfigigen Blutung aus
der Einstichstelle eine schmetter-

lingsshnliche (vgl. Abb.2), animische
Zone auf der rechten Gesichtshiilfte Abb. 2.

Y Vgl Nr. 3, 8.29, Z. 15 v. u.
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i

auf. Diese Zone bestand aus zwei Schenkeln, durch einen kurzen Mittelteil
verbunden. Der obere Schenkel erstreckte sich parallel dem unteren Lid-
rand, lateral bis zu den Augenbrauen und dartiber hinaus ragend, und
medial bis zum inneren Augenwinkel, lief an den Enden etwas spitzer zu
und hatte im Durchschnitt eine Breite von !/;—3/, cm. Der untere Schenkel
hatte etwa dieselbe Form, lag aber mit seiner Konkavitit nach unten.
Der Mittelteil war etwa 2 cm lang und ca. */, cm breit.

Aus dem Umstande, daBl nach der  Injektion am Gaumen eine
Aniimie im Gesicht eintrat, kann man nun erkennen, dafli das An-
iisthetikum zum mindesten nach der Fliigelgaumengrube gekommen
sein muf, die wit der Haut der Schlife durch Gefifie in Verbindung
steht. Ob nun das Anisthetikum durch Gefifiverletzung in die
Fliigelgaumengrube gekommen ist, oder zwischen den Gefifien durch
den Canalis pterygopalatinus seinen Weg gefunden hat, ist im all-
gemeinen nicht leicht zu entscheiden. Erfolgt eine Blutung aus
der Einstichstelle, so ist die Gefifiverletzung feststehend. Erfolgt
eine solche aber nicht, so ist wegen der Anwesenheit von Suprarenin
eine Gefifiverletzung mit Sicherheit nicht auszuschlieflen. Es ist
noch die Méglichkeit vorhanden, dafl sowohl Arterie wie Vene di-
rekt wie indirekt getroffen sind, letzteres scheint hier vorzuliegen.
Ich mo6chte also annehmen, dafy entweder die Arterie oder Vene an-
gestochen wurde, und in sie die Injektion stattfand, und dafi dann
das benachbarte Gefdl dadurch zur Kontraktion gebracht wurde, so
dafl wir es also hier mit einer kombinierten Wirkung zu tun
hiitten. Solche Gefifiverletzungen sind am Gaumen um so eher
moglich, je mehr man sich dem Foramen palatinum ant. nédhert;
nach vorne zu werden sie um so unwahrscheinlicher, je diinner das
Gefiifl dort ist. Gelegentlich kann aber ‘auch im vorderen Teil des
Gaumens ein Gefifl etwas grofiere Dimensionen haben und dann
angestochen werden, und so zu einer Injektion in dasselbe die Mag-
lichkeit geboten werden, hierhin gehirt der von Biinte und Moral
geschilderte Fall.

.Zwecks!) Extraktion eines Eckzahnes wurde einer Patientin
in der Gegend der Wurzelspitze dieses Zahnes palatinal eine Lokal-
aniisthesie gemacht. Sofort nach Durchdringen der Schleimhaut
war auffillig, dafl die Injektion sehr leicht ging und dafl das Ge-
webe keinen Widerstand leistete. Beim Herausziehen der Nadel
trat eine fiir diese Stelle ungewohnlich starke Blutung auf, die
durch Kompressionen gestillt wurde. Die starke Blutung war ein
Zeichen, daBl ein nicht unbedeutendes Gefifl verletzt sein mufite,
und offenbar der griofite Teil des Anisthetikums in die Blutbahn
gelangt war. Eine Storung des Allgemeinbefindens, die vermutet

1 Vel Nr. 3, 8.31, Z. 13 v. 0.
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wurde, trat nicht ein, dahingegen trat in der Gegend des dufieren
Augenwinkels eine deutliche Anéimie der Haut auf, die von hier aus
iiber den Jochbogen bis ziemlich zur Mitte der Wange reichte und
hier mit einer Spitze endete. nach medial wurde nach und nach
das ganze untere Augenlid andmisch. Eine Herabsetzung der Sen-
sibilitdt in dieser andmischen Zone bestand nicht. Hieraus scheint
hervorzugehen, daf} das Gefiiigebiet des harten Gaumens zum min-
desten mwit den Gefiflen der seitlichen Kieferpartie und des unteren
Augenlides im Zusammenhang steht, vielleicht auf dem Wege des
Canalis pterygopalatinus. Wie weit die Andmie der tieferen Teile
ging, entzog sich leider der Beobachtung; eine besondere Animie des
Gaumens trat nicht ein.“

Fall 2. In einem anderen Falle, Frau W., wurde am 18. 8. 17 rechts
infraorbital und palatinal injiziert. Dabei trat nach der Injektion am Fo-
ramen infraorbitale eine andmische Zone auf, eine zweite nach Injektion
am Foramen palatinum ant. Die eine animische Zone erstreckte sich von
der Oberlippe, die rechte Nasenseite bis zum Nasenriicken umgreifend,
genau in der Mittellinie abschneidend, zum inneren Augenwinkel. Das
andere aniimische Gebiet war etwa markstiickgroB mit unregelmiBigen
Konturen, es lag ungefihr in der Mitte zwischen Ohr und Nase. Zwischen
diesen beiden anamischen Flecken wurde eine deutliche Hyperidmie fest-
gestellt. Diese dirfte aber wohl nur durch den Druck des Zeigefingers
bei der Infraorbitalanisthesie hervorgerufen sein. Sowohl die an#mischen
wie die hyperidmischen Stellen waren gleich an#isthetisch. Nach 10 Mi-
nuten fingen die Stellen an, wieder etwas normale Farbe zu bekommen
und gleichzeitig lieB die An#sthesie nach. Kurz nach der Injektion trat
bei der Patientin Doppelsehen auf.

Es ist anzunehmen, dafl die aniémische Zone an der Nase und
dem medialen Augenwinkel durch die Verletzung und teilweise In-
jektion in eines der hier verlaufenden Gefitle zustande gekommen
ist; vielleicht desjenigen Astes, der eine Anastomose zwischen der
Arteria infraorbitalis und angularis darstellt. Der laterale, gelblich
animische Fleck ist vielleicht bedingt durch Kontraktion eines Teiles
des Venengeflechtes, das sich um die Kaumuskeln herum findet, und
das mit den Venen in der Fliigelgaumengrube im Zusammenhang
steht. Wahrscheinlich hat die Injektion am Gaumen Suprarenin in
dieses Venengeflecht gelangen lassen, vielleicht in nicht unbedeuten-
den Mengen, aber nur die oberflichlichsten Venen haben uns die
GefiBverletzung durch ibre Kontraktion erkennen lassen. Daher
ist vermutlich der anémische Fleck relativ zu klein. Die Augen-
muskelidhmung (Abducenslihmung) muf3 zustande gekommen sein
durch Eindringen des Aniisthetikums in die Augenhdhle vielleicht
durch das Foramen infraorbitale oder durch die Fissura orbitalis
inferior; ersteres ist durch die Infraorbitalanisthesie, letzteres durch
die Anisthesie am Foramen palatinum ant. moglich.
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Weit schwieriger und weniger leicht festzustellen waren Gefif3-
verletzungen bei der Injektion am Tuber maxillare. So wurde hier
nur eine einzige beobachtet, die nachher mitgeteilt werden soll.
Zunichst wieder die Technik der Injektion.

nDer!) Einstich erfolgt etwa !/,—3/, cm iiber dem Zahnfleisch-
rand des 2. Molaren, d. h. etwa in halber Hohe der distalen Wurzel
dieses Zahnes und in der Richtung nach der Wurzelspitze des
3. Molaren zu. Man erleichtert sich diese Manipulation wesentlich
dadurch, dafl man den Pat. bittet, den Mund fast vollig zu schlieflen,
sich dann mit einem geeigneten Instrument die Wange etwas beiseite
zieht und nun die Kaniile an der oben genannten Stelle einsticht.
Auf diese Weise vermeidet man das unangenehme Durchstechen der
Schleimhaut und ist, wenn man zudem die Offnung der Kaniile dem
Knochen zukehrt, ziemlich sicher, dafl keine Fliissigkeit verloren
geht.“ Moral?) selbst hilt eine Verletzung der Gefifie hier fiir
ziemlich ausgeschlossen, denn er sagt: ,Hier am Tuber in der Kau-
muskelgegend findet sich eine Anzahl kleiner Arterien sowie ein
ziemlich reichliches Venengeflecht. Ob man hier mit der Nadel Ge-
fiBle verletzen kann, glaube ich kaum, besonders halte ich es dann
fiir unméglich, wenn man sofort nach Durchdringung der Schleim-
haut zu injizieren anfiingt, wie das seinerzeit Reclus ganz allgemein
angegeben hat. Sollte dennoch
ein Gefif angestochen werden,
dann sorgt der heute doch
niemals fehlende Nebennieren-
extrakt dafiir, daf} dieses sich
kontrahiert. auf keinen Fall
kann dann viel von der Masse
in die Blutbahn gelangen.“

Bei der Pat. Sch. wurde
eine Tuberanisthesie ausge-
fiithrt und dabei nach Verlauf
von ca. 5 Minuten folgende
aniimische Zone beobachtet
(vgl. Abb. 3). Der eine Rand
lduft im Abstand von ca. 3 mm

Abb. 5, parallel dem Infraorbitalrand

und hort etwa 4 mm vor der

Mittellinie des Nasenriickens auf, lduft dann etwa 1 cm im gleichen
Abstand parallel mit dieser, um dann zum Nasenfligelwinkel

) Vgl. Nr. 3, 8.138, Z. 1 v.o.
» Vgl. Nr. 8, 8.203, Z. 17 v. u.
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abzusteigen. Von hier steigt er wieder auf und bildet ungefihr die
Figur eines M, der laterale Rand steigt dann in gezacktem, leicht
nach auflen konvexem Bogen auf, um in der Gegend des lateralen
Augenbrauenansatzes zu endigen. Die andmische Zone hat eine ge-
wisse Ahnlichkeit mit der, die oben gelegentlich der Injektion am
Foramen infraorbitale geschildert wurde, und es liegt daher nahe
anzunehmen, dafl hier in der Tat dieselben Gefifie beteiligt sind,
wie bei der Infraorbitalan#sthesie bzw. bei der Injektion am Fo-
ramen palatinum ant. Mithin wiirde es sich letzten Endes um eine
Kontraktion von Gefiflen handeln, die in das Gebiet der Fossa
spheno-palatina gehoren: das wird um so wahrscheinlicher, je mehr
man bedenkt, dal man ganz leicht mit der Nadel ziemlich nahe an
den unteren Teil der Fissura orbitalis inferior kommen kann, der
Ja enge Beziehungen zur Fliigelga.umengrﬁbe unterhilt. Es wiirde
sich demnach um eine Kontraktion der dort vorbei ziehenden Ge-
fie handeln. Das scheint mir wahrscheinlicher, als eine Injektion
in die Arteria alveolaris ant., die ja erstens in der Regel ein sehr
kleines Qefdfl ist und zweitens, falls sie verletzt werden sollte, so
wiirde das anamische Gebiet sich wohl nicht an der hier beobachteten
Stelle ausbilden kénnen.

Als letzte Injektionsstelle am Oberkiefer kime noch das Foramen
incisivam in Betracht, dieses spielt jedoch nicht eine solche Rolle
bei den Injektionen wie die iibrigen Foramina. Die Zone, die
durch Injektion am Nervus incisivus ausgeschaltet wird, ist sehr
klein. Daher empfiehlt denn auch Fischer von einer Injektion
am Foramen incisivum Abstand zu nehmen, und man kann ihm
wohl beipflichten, wenn er sagt: ,Das!) am vorderen Gaumendach
befindliche Foramen, das Foramen incisivum, mochte ich meiner
Erfahrung nach nicht zur Aniisthesie empfehlen; denn die Injektion
in dies Foramen zur Betdubung des Nervus nasopalatinus ist meist
mit starken Schmerzen verkniipft, vielleicht durch besonderen Reich-
tum sensibler Fasern in der Papille. Man erreicht auBlerdem keinen
grofieren Vorteil beziiglich der Wirkung; die oben vorgeschlagene
palatinale Injektion hinter den einzelnen Zihnen ist geeigneter, er-
folgreicher und wird vor allem sehr gut vertragen und ist weit
weniger schmerzhaft.“

Die Technik selbst ist hier recht einfach und in wenigen Worten
skizziert. ,In%) den meisten Fillen ist die Lage des Foramen inci-
sivum schon #uflerlich dadurch kenntlich gemacht, dafl kurz vor

. Vgl. Nr. ), S.143, Z. 4 v.o.

* Vgl. Nr. 3, 8.33, Z.10 v. u.
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ihm die Schleimhaut eine Vorwdslbung, Papilla incisiva, zeigt. Man
wird also im wesentlichen auf diesen Punkt einzustechen haben.
Da das Foramen incisivum sich nach vorne 6ffnet und verbreitert,
itberhaupt den Knochen, besonders im letzten Teil, von hinten oben
nach vorne unten durchsetzt, so wird es sich empfehlen, moglichst
in dieser Richtung einzustechen und nach Durchdringen der Schleim-
haut mit midfligem Druck zu injizieren. Diese Papilla incisiva ist
bei fast allen Menschen besonders empfindlich, so dal man gut tut,
dieselbe zuvor durch Auflegen eines Wattebausches mit 209/ iger
Novokainlésung etwas abzustumpfen, oder man umgeht die Papille,
indem man ein wenig vor ihr einsticht und eine mehr horizontale
Richtung einhilt.“

Ein Fall von Gefifiverletzang durch Injektion am Foramen
incisivam ist hier beobachtet und soll wegen der seltsam anidmischen
Zone auch abgebildet werden.

Etwa 5 Minuten nach der In-
jektion trat bei der Pat. O. am
12. 7. 17 eine von der Lippe bis zur
Haargrenze aufsteigende andmische
Zone ein (vgl. Abb. 4). Sie breitete
sich zu !/; auf der rechten, zu
2/, auf der linken Oberlippe aus,
stieg dann hher, umfafite die ganze
Nasenspitze und hielt sich dann, die
Mittellinie nm nur einige Millimeter
iiberragend, vorwiegend links von
der Mitteflinie der Nase. Sie brei-
tete sich links etwa 5 mm oberhalb

Abb. 4. der Plica nasolabialis in unregel-

miflig gezackter Linie bis zur Mitte

des Infraorbitalrandes aus. Diesem Fleck gegeniiber, scheinbar nicht

mit ihm in Verbindung stehend, breitete sich ein 2 cm langer, 1 cm

breiter andmischer Fleck aus, der bis zum lateralen Augenwinkel

reichte. Die erstere Zone stieg nun in ca. 1 cm Breite in gerader
Richtung bis zur Haargrenze an.

Die Erklirung dieses Falles stofit auf einige Schwierigkeiten;
man mufl annehmen, dafl die Arteria nasopalatina .verletzt worden
ist, oder eine diese begleitende Vene. Von hier aus mufite das Gift
dann durch die Arteriae nasales posteriores septi oder die begleitenden
Venen in die Fliigelgaumengrube gelangt sein und wiirde von da
aus auf die Arteria infraorbitalis gewirkt haben. Dadurch, dafl Ge-
fafe der Nasenscheidewaund in Mitleidenschaft gezogen waren, konnte
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es zu einer Aniimie der #ufleren Haut der Nase kommen, wihrend
die Kontraktion der Arteria infraorbitalis jenen lateralen Fleck
einigermafien erkliren konnte. Warum die beiden anémischen
Flecke nicht miteinander in Verbindung standen, wie man nach dem
Ausbreitungsgebiet der in Betracht kommenden Gefifie eigentlich
annehmen sollte, muf} zuniichst noch offen bleiben. Dafl hier auch
die Lymphbahnen eine gewisse Rolle spielen, scheint mir daraus
hervorzugehen, dafl auch <die Lippe andmisch wurde, denn die Ge-
file gehoren hier einem ganz anderen Gebiet an, wohl aber stehen
die Lymphbahnen des Gaumens und der Oberlippe miteinander in
Verbindung.

Hiermit sind die Injektionsstellen, die fiir den Oberkiefer in
Betracht kommen, geschildert, und es bleibt fiir den Unterkiefer
nur noch das Foramen mandibulare iibrig, da wir ja das Foramen
mentale aus eingangs erwihnten Griinden nicht mit in den Bereich
unserer Betrachtungen ziehen wollten.

Am Unterkiefer kommt vorziiglich die Injektion am Foramen
mandibulare in Frage, denn am Rostocker Zahnirztlichen Institut
werden simtliche Eingriffe am Unterkiefer mit nur ganz verschwin-
denden Ausnahmen unter Mandibularan#sthesie ausgefiihrt. Hier ist
das eigentliche Feld der Leitungsanisthesie und die Mandibular-
anisthesie ist der Typus dieser Betiubungsmethode in der Mund-
hohle. Es ist daher nicht weiter wunderbar, dal sich eine relativ
groBe Literatur iiber diesen Gegenstand findet; doch habe ich No-
tizen iiber Gefifiverletzungen an dieser Stelle mit Ausnahme der
beiden eingangs erwihnten Fille nicht finden konnen. Von den
beiden hauptsichlichsten Nervenstimmen, die sich in die Inner-
vierung des Unterkiefers teilen, tritt der eine, der Nervus alveolaris
inferior, am Foramen mandibulare in den Unterkieferkanal ein, wir
miissen ihn also hier oder ein wenig oberhalb mit dem Anisthetikum
dberschwemmen. Medial und vorne von diesem Nerven, nur durch
Bindegewebe und Gefiiie getrennt, liegt der Nervus lingualis, der
ebenfalls in das Bereich dieses Anisthesiedepots gehért. Um und
zwischen diesen Nerven nun liegen ziemlich reichliche Gefiifie, eine
Arterie, ndmlich die Arteria alveolaris inferior und mehrere Venen,
von denen die Vena alveolaris inferior, die Vena maxillaris interna
und die Vena meningea (media) die wichtigsten sind. Sehr hiufig
findet sich hier eine Vermehrung der Venen. Eine genauere topo-
graphische Beschreibung, wie die Gefifie und Nerven zueinander
liegen, finden wir bei Moral. ,Die!) Arteria alveolaris inferior

' Vgl Nr. 8, S.220, Z.3 v.o.
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kommt aus der Maxillaris interna und senkt sich nach unten zu in
das Foramen ein; sie liegt anfinglich lateral von der Vene, auch
ein wenig mehr kranial, zieht dann im Bogen nach vorn, dabei unter
der Vena meningea (media) durchtretend, die von medial oben nach
hinten unnten liuft. Dicht hinter dieser Kreuzungsstelle kommt
von unten her aus dem Kanal die Vena alveolaris inferior, und beide
vereinigen sich zu der Vena maxillaris interna, um sich dann ihrer-
seits in die Vena facialis posterior zu ergiefien, wie iiberhaupt das
gesamte vendse Blut dieser Gegend teils zur Vena facialis posterior,
teils zur Vena jugularis geht. An der Stelle des Eintritts in den
Kanal liegt die Arterie direkt vor der Vene, ein klein wenig weiter
distal liegt die Arterie mehr medial, also beide Gefifle mehr neben-
einander. Vor dem Eintritt in den Kanal zweigt sich von der
Arteria alveolaris inferior die Arteria mylohyoidea ab. Medial und
vorn von der Vene kommen von oben herunter zwei Nerven, der
Nervus alveolaris inferior und der Nervus lingualis, deren letzterer
noch etwas mehr medial und auch ein wenig mehr nach vorn ge-
legen ist, beide bilden einen nach dem Gesicht zu offenen Bogen.
Die von hinten kommende Chorda tympani zieht iiber die Arteria
meningea media und die Vene hinweg, und lifit auch den Nervus
alveolaris inferior lateral liegen. Der dicht neben der Vene herab-
ziehende Nervus alveolaris inferior tritt am Foramen mandibulare
in den Kanal ein und liegt hier vor den Gefiflen; kurz zuvor gibt
er den Nervus mylohyoideus ab, der vor der Arterie am Kiefer zum
gleichnamigen Muskel hinzieht. Wihrend direkt am Eingang in das
Foramen die Organe hintereinander liegen und zwar in der Art,
dafl am weitesten nach vorn sich der Nerv befindet, dann die Ar-
terie und zuletzt die Vene kommt, liegen oberhalb und unterhalb
die Verhiltnisse ein wenig anders. Da die Lage im Kanal hier nicht
weiter von Interesse ist, so soll nur die Lagebeziehung an ersterer
Stelle beschrieben werden. Hier also, ein wenig iiber der Spitze
der Lingula, mithin in der Gegend des Sulcus, liegen die Organe
nicht in einer Geraden, sondern es liegt am weitesten lateral und
hinten die Arterie, dann ein wenig mehr nach vorn die von oben
herabkommende Vene, withrend die aus dem Kanal kommende Vena
alveolaris inferior sich schon unterhalb in die Maxillaris inferior er-
gossen hat. Vor der Vena meningea (media) und ein wenig mehr
nach innen findet sich der Nerv. Dieser ist demnach immer am
weitesten der Mundhéhle zugekehrt; dann kommt je nach der Hohe
die Vene oder die Arterie. Daraus ergibt sich, daf} der Nerv zuerst
erreicht wird.“
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Aus dieser Beschreibung kann man erkennen, dafi die Verhilt-
nisse ziemlich kompliziert sind, und es ist anzunehmen, dafi eine
Gefifiverletzung am Lebenden viel h#ufiger vorkommt, als wir
klinisch feststellen konnen, denn es ist sehr auffallend, dal unter
der relativ sehr geringen Anzahl von Untersuchungen an der Leiche
sich zwei Fille von Geféfiverletzungen finden, wihrend iiber solche
am Lebenden nicht berichtet ist. Dies findet seine Erklérung viel-
leicht darin, dafl einmal- die Gefiile ziemlich stark sind und daher
durch die Menge des Suprarenins, die die kleinen Gefifie zu einer
sehr heftigen Kontraktion veranlaft, hier nur eine unvollkommene
Zusammeunziehung bewirkt wird, zum anderen liegen die hier in
Frage stehenden Gefifie sehr weit von der Haut entfernt und haben
nur in der Gegend des Foramen mentale Beziehungen zu dieser.
Es ist vielleicht anzunehmen, dafi ein Teil der leicht verlaufenden
Kieferklemmen. die man gelegentlich nach Mandibularantisthesie
sieht, auf der Bildung eines sich schnell resorbierenden kleinen
Hamatoms beruht. Loos weist auf die nicht geringe Gefahr einer
Gefifverletzung hin, bedingt durch das komplizierte Gefifinetz in
diesem Gebiete.

An der Leiche sind unter Beriicksichtigung derselben Regel
wie beim Lebenden gefirbte Gelatinelosungen injiziert. Das
wahre Infiltrationsgebiet des Nervus alveolaris inferior wird dort
beschrieben und umgrenzt. ,Medianwirts!) ist es die dem M. ptery-
goideus internus aufliegende Fascie; lateral das Periost des Sulcus
mandibularis Ramus ascendens; oben die Unterseite des Bauches
vom M. pterygoideus ext. Die innere Wand zieht spitz auf die
Lingula 2zu und enthélt den Nerv, der unter dem inneren Rande
des M. pterygoideus externus austritt, um von da schriig nach aufien
abwiirts zum For. mandibul. zu gelangen. In der Hufieren Wand
liegen die Gefifle. Die Arteria alveolaris inferior zweigt sich nicht
ganz 1 cm unterhalb von der Incisura semilunaris aus der . . . . . .
Maxillaris interna ab und zieht hart am Knochen zum Foramen, so
liegen Arterie und Nerv spitzwinklig in einer mehr frontalen Ebene
nebeneinander.“ Die Vergegegenwiirtigung dieser topographischen
Lage weist einen auf die Gefahr des Abirrens in die Muskulatur
oder der Verletzung von Nerv und Gefiifien hin.

Da die Mandibularanisthesie die h#ufigste Art der Leitungs-
unterbrechung darstellt, so ist im Verlaufe der Zeit eine nicht un-
bedeutende Literatur tiber dieses Thema entstanden. Arbeiten von
Hallstddt und Raymond, Braun, Fischer, Biinte-Moral,
Y Vgl. Nr. 7, 8.560, Z.9 v. u.

X fZ 18 6
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Peckert, Seidel, Loos, Rosenberg, Reinméoller, Hirtel und
Moral liefern uns alle wertvolle Beitrige zur Kenntnis der Topo-
graphie dieser Gegend wie auch zur Technik der Injektion. Hier
sei die Methode beschrieben, wie sie am hiesigen Institut ausgefiihrt
wurde. Man sucht auf der rechten Seite mit dem linken Zeigefinger
und auf der linken Seite mit dem rechten Zeigefinger sich beide
Lineae obliquae durch die Schleimhaut durchzutasten und zwar so,
dafl der Finger im Vestibulum oris und. die Fingerbeere in der
Fovea retromalaris liegen bleibt, so dafl die Kante der Linea obliqua
interna sich in den Rand des Fingernagels fortsetzt. Nun fithrt
wan die Spritze in Schreibfederhaltung in der angegebenen Hohe
hart an dem Fingernagel vorbei nach hinten. Durch die eben ge-
schilderte Lage des Fingers vermeidet man das unangenehme Suchen
nach dem freien Rande der Linea obliqua interna und das unan-
genehme Aufstofien auf den Knochen der Fovea. Durch das Auf-
driicken des Fingers werden die Konturen deutlicher, da die Knochen-
kanten sich besser durch die Schleimhaut markieren. Um nan im
moglichsten Kontakte mit dem aufsteigenden Aste zu bleiben, und
um besser in die hinter der Linea obliqua interna gelegene Ver-
tiefung zu gelangen, empfiehlt es sich, die Spritze moglichst in der
Normallinie einzufiihren.

Unter ca. 1000 Mandibularaniésthesien konnte nur ein Fall einer
sicheren Gefiifiverletzung festgestellt werden. Es handelt sich um
den 19jdhrigen Soldaten S., bei dem am 14. 8. 17 eine Mandibular-
aniisthesie links gemacht wurde. Nach ca. 15 Minuten trat ein etwa
zweimarkstiickgrofier Fleck in der Gegend des Foramen mentale
auf. Er fing am #ufleren Mundwinkel an und setzte sich dann bis
zur Mittellinie des Kinns in unregelmifiigen Konturen fort und
reichte schlieBlich nach distal etwas iiber den Mundwinkel nach
hinten. Er selbst, wie auch die dariiber liegende nicht anémische
Zone waren aniisthetisch. Der Nervus lingualis war ebenfalls mit
getroffen, da die rechte Zungenhilfte auch nicht mehr einer Sensi-
bilititspriifung standhielt. Hier mufl die Arteria alveolaris inferior
angestochen sein und das in sie injizierte Anésthetikum bis zur
Arteria mentalis weiter gespiilt sein und hat dort, bedingt durch
den Suprareningehalt, den andmischen Fleck hervorgerufen. Eine
Verletzung der Vene kann in diesem Falle nicht vorliegen, denn
dann konnte es nicht zu einer Anédmie in der Gegend des Foramen
mentale gekommen sein. Da das venise Blut vom Sulcus mandi-
bularis nach der Halsgegend zu abflieit, so miifite man bei einer
Injektion in die Vene eher hier am Halse eine solche animische
Zone finden, und wenn solches von mir nicht beobachtet wurde, so
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liegt das eben daran, dafi diese relativ groflen Venenstimme durch
die geringe Menge des Suprarenins nicht geniigend zur Kontraktion
gebracht werden.

SchlieBlich ist es notwendig, noch einige Worte iiber Gefifi-
verletzung bei der gew&hnlichen submukdsen Aniisthesie zu sagen,
die ja am Unterkiefer eine geringere, am Oberkiefer aber eine viel
bedeutendere Rolle als die Leitungsandsthesie spielt. Da man bei
dieser Art der Injektion nur in geringe Tiefen eindringt, so ist die
Wahrscheinlichkeit, grofiere Gefdfistimme, in die hinein die Injektion
erfolgen kdnnte, anzustechen, ziemlich gering. Kleine und kleinere
GefiiBe werden aber bei jedem Einstich verletzt, und wenn man
nach Herausziehen der Nadel dann doch keinen Blutstropfen aus der
Einstichoffnung abflieflen sieht, so ist das wieder bedingt durch die
Gegenwart des Suprarenins, das die kleinen Gefifie vollstindig zur
Kontraktion brachte. Darauf beruht es denn auch, dafl so #uflerst
selten die Bildung eines Himatoms gesehen wird, das ja wegen
seiner grofien Neigung zur Vereiterung immer eine ziemliche Gefahr
darstellt.

Alles in allem kdnnen wir sagen, dafi aus dem Vorhergehenden
geschlossen werden darf, daf3 folgende Arten der Gefifiverletzungen
vorkommen: -

1. Anstechen eines Gefifies mit Entleerung einer geringen
Menge Blutes; evtl. Verhinderung dieser Erscheinung durch Supra-
renin.

2. Anstechen eines grofieren Gefifles mit Injektion in die Ge-
fifbahn.

3. Durchstechung eines Gefifies, wobei das Anisthetikum nicht
in dieses gelangt, mit gleichzeitig geringerer oder stirkerer Blutung
aus dem Gefif.

4. Bildung eines Himatoms.

Es sei bemerkt, dafl diese Fiille selten ganz rein vorkommen
werden, sondern man wird meist Kombinationen von ihnen oder
Ubergangsformen beobachten.

Diese Tatsache, dafl gelegentlich ein Tei! der Injektionsfliissig-
keit in die Blutbahn gelangt, lifit die Forderung, das betreffende
Anisthetikum darf nicht sehr giftig sein, als durchaus gerechtfertigt
erscheinen, denn sonst ist die Gefahr einer zu starken Wirkung auf
das Zentralorgap zu grofi. Desgleichen 1ifit sich daraus erkennen,
dagd das Injektionsmaterial absolut steril sein mufi, damit man nicht
Gefahr liuft, dem Pat. durch die Injektion zu schaden und womog-
lich an einem Locus minoris resistentiae eine Eiterung hervorruft.
Deshalb mufl man bei der Wahl des Anisthetikums ein solches

6'
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Medikament aussuchen, das moglichst wenig giftig ist und das sich
sterilisieren lifit. Die 29/,ige Novokain-Kochsalz-Suprareninlésung
hat diesen Anforderungen vollauf geniigt, denn bei keinem der Fille
von Injektionen in das Gefifl konnten irgendwelche bedenkliche
Storungen, wie Temperaturerh6hung und dergleichen, die auf eine
Infektion hindeuten, gefunden werden. Uber die Giftwirkung des
Novokains ist so reichliches Material von anderer Seite zusammen-
getragen worden, dafl dariiber nicht mehr viel zu sagen notwendig
ist. Ich will nur bemerken, dal selbst in den Fillen, in denen das
Medikament direkt in die Blutbahn kam, keinerlei stirkere Intoxi-
kationserscheinungen auftraten, als bei der gewohnlichen submukbsen
Anisthesie. Daher glaube ich, dafi den Gefifiverletzungen keinerlei
schidigender Einflul in bezug auf den Patienten beizumessen ist;
sie werden sich nicht ganz vermeiden lassen, wenn man sie auch
vielleicht dadurch einschrénken kann, dafi man, der Regel Reclus’
folgend, im Vordringen injiziert und so das Gefil zum Ausweichen
veranlait und es durch das Medikament noch vor der event. Ver-
letzung zur Kontraktion bringt.

Zum Schlufl erfiille ich hiermit die angenehme Pflicht, Herrn
Prof. Dr. Moral, stellv. Direktor des Zahnirztlichen Universitiits-
Institutes Rostock, wie auch Herrn Militirzahnarzt Meyer fiir die
liebenswiirdige Anleitung und Unterstiitzung bei der Anfertigung
dieser Arbeit meinem wirmsten Dank auszusprechen.
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Speichelkolik.

Von

Privatdozent Dr. Kantorowioz, Miinchen,
z. Z. Leiter der chirurgischen und der Zahnstation des
Reservelazaretts Hagenau i. E.

Die spirliche mir zurzeit zur Verfiigung stehende Literatur er-
laubt mir nicht die Feststellung, ob das in der Uberschrift bezeich-
nete Leiden schon bekannt ist, sicherlich aber ist es #uflerst selten.
Als Symptom von Speichelsteinen, also eines Durchgangshinder-
nisses oder einer Entziindung des Ausfithrungsganges, kommt
Speichelstanung und kolikartiger Schmerz in der anschwellenden
Speicheldriise des tfteren vor. Ein Leiden, das um so unangenehmer
ist, als die Lockung einer recht appetitlichen Speise vorerst mit
der verstirkten Speichelabsonderung und damit recht quilenden
Schmerzen im Mundboden — das Leiden befillt meist die Unter-
kieferspeicheldriise — beantwortet wird.

Die Krankengeschichte des von mir beobachteten Falles lasse
ich vorerst gekiirzt folgen.

23. 4. 17. Unteroffizier Schl., 20 Jahre alt, gibt an: Im Mai vorigen
Jahres wurden mir auf der hiesigen Zahnstation mehrere Zihne gezogen.
6 Wochen spiiter erbielt ich ein GebiB fir Ober- und Unterkiefer, mit dem
ich gut kaven konnte und das mir keinerlei Beschwerden machte. Anfang
dieses Jahres bemerkte ich jedoch, daB beim Essen oder auch schon vor
der Nahrungsaufnahme in der rechten Unterkiefergegend eine Geschwulst,
die erst nach Stunden zuriickging, auftrat, wobei sich ziemlich heftige
Schmerzen einstellten, die solange anhielten wie die Geschwulst. Einen
Monat spiiter schwoll auch die gleiche Gegend der linken Seite an.
Wenn ich das untere GebiB weglieB, trat die Schwellung nicht
auf. Ich nehme es deswegen jetzt stets vor dem Essen heraus. Ich
wurde mehreremale auf der Zahnstation untersucht, das GebiB wurde dort
verkleinert, doch ist bisher keine Besserung, eher eine Verschlechterung
aufgetreten.

Gesund aussehender kriftiger Mann. Lungen und Kreislauforgane
ohne krankhaften Befund. S#mtliche Reflexe ohne Abweichung vom
Regelrechten. Das Empfindungsvermdgen tiberall erhalten, die Beweglich-
keit nirgends gestdrt. Urin frei von EiweiB und Zucker.

Ortlicher Befund. Im Unterkiefer stehen folgende Zihne: s 132’
12348, Zahnfleisch straff, nicht entziindet, kein Zahnstein. Gaumen
symmetrisch, Zunge kann gerade herausgestreckt werden. Von aufBien
fallt auf, daB die Unterkieferspeicheldriise beiderseits etwas vorgewdlbt
ist. Die #tuBere Haut ist iber ihr frei beweglich und nicht verdickt. Die
Betastung von auBen und innen ergibt: Schleimhaut oberhalb der Driise
und der Gegend dee Ausflibrungsganges dinn, nicht verindert, nicht ver-
wachsen mit der Unterlage, ohne erkennbare krankhafte Verinderung.
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Die Therapie ist bei der Unkenntnis des Wesens der Erkran-
kung machtlos. In Betracht kommt Herausnahme der Driise. Doch
sollte hierzu erst geschritten werden, wenn die Krankheit so quiilend
werden sollte, dafl ein ernsthaftes Efihindernis auftreten und die
Uberzeugung sich bilden sollte, dafl eine Besserung nicht von alleine
eintritt. ’

Die Ausmeifielung eines retinierten Zahnes.

Von
Zahnarzt Wilhelm Struck, Parchim.

Die Retention von Z#hnen ist eine hiufige Erscheinung. Oft
kommen in einer gréfiereh Praxis retinierte Fille vor, die man in
halb und ganz retinierte Fille einteilen kénnte. Halb retinierte
Fille haben als Ursache Platzmangel zur Zeit des Durchbruchs,
ebenso meistens die ganz retinierten Fille. Die Endursache zum
Platzmangel in den Kiefern ist nicht, wie das Publikum héufig
glaubt, ein Mifiverhéltnis zwischen der Grofie der bleibenden Zihne
zu der Grbofle der Kinderzihne, sondern ein Mifiverhiltnis zwischen
der Grofie der bleibenden Zihne zu der Grofle bzw. Kleinheit der
Kiefer. Die Grofie der Kiefer wird durch ein normales oder ein
abnormes Wachstum beeinfluit, durch Krankheiten, Disposition
hierzu oder Hereditit begiinstigt. Rachitis, Skrophulose, Lues u. a.
haben unverkennbar einen nachteiligen Einfluff auf die Entwicklung
des Gesamtorganismus, also auch im besonderen auf die der Kiefer.
Daf} Eltern mit Irregularitit der Zahnreihen ihren Kindern Retention
der Zihne bescheren. ist wohl begreiflich.

So kommt es, dafl die bleibenden Zihne nicht imstande sind,
ihren Platz in der Zahnreihe einzunehmen, sie werden zuriickgehalten.
Die halbretinierten Zihne arbeiten sich soweit durch, dafl sie zur
Hilfte d. h. mit ihrer Krone, und zwar meistens auflerhalb der
Zahnreihe labial oder palatinal durchbrechen. Die ganz retinierten
Zihne bleiben iiberhaupt im Kiefer versteckt.

Einige Zahngruppen zeigen eher die Neigung zur Retention
als andere. Ich nenne die oberen seitlichen Inzisivi, die Canini,
auch bei den Primolaren kommt halbe Retention vor. Man nennt
die Stellung dieser Z#hne irregulir. Es bat sich mit diesen irregu-
liren Zahnen die Orthodontie beschiftigt, um sie nach Erweiterung
und Vergréofierung der Kiefer noch in die Zahnreihen hineinzubringen.
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Der Patient kam, die Wunde war mit Blutkoagulum prachtvoll
ausgefiillt. Eine oberflichliche Waschung mit H,O, geniigte meiner
Ansicht zur Reinigung.

Dann wurde tigliches Wiederkommen verordnet. Die Wunde
blieb bis zum dritten Tage tadellos, dann zerfiel der Inhalt der
Wunde und wurde iibelriechend. Ich wandte die stirksten Anti-
septika an, um der offenbar gewordenen Infektion Herr zu werden.

Am 17. Tage stellten sich die ersten gesunden Granulationen
ein. Nun sah ich die Wunde noch viermal in Abstinden von drei
Tagen. _

Der Fall war erledigt. Heute deutet eine starke Vernarbung
die operierte Stelle an, die bei Schonung des Patienten sicher auch
kleiner geworden wiire.

Eine Naht gleich nach der Operation hielt ich fiir inopportun,
da ich mit Verletzung der Nachbarzihne, des Knochens und event.
Sequestrierung rechnete. Gliicklicherweise trat diese Voraussetzung
nun nicht ein.

Buchbesprechungen.

Zur Anatomie der Wurzelkaniile des menschlischen Gebisses mit Be-
riicksichtigung der feineren Verzweigungen im Foramen apicale.
Von Walter Hefl. Habilitationsschrift. Ziirich 1917. Mit 55 Taf.

In einer groB angelegten Arbeit hat HeB den erfolgreichen Versuch
gemacht, an Hand eines umfangreichen Untersuchungsmateriala (ca. 2800
Zahne) eigene Untersuchungen und Anschauungen tber die Anatomie der
Wurzelkanile und deren Entwicklung in verschiedenen Altersperioden mit
Anwendung einer neuen Methode zu bringen. Vor allem wollte Verf.
feststellen, in welchem Umfange und Grade bei den einzelnen Zahn-
gattungen und Altersperioden die Verzweigungen am Foramen apicale
und die Markkanile vorhanden sind. Mit einer kurzen historischen
Literaturiibersicht leitet HeB seine Arbeit ein, um dann mit der Be-
achreibung seiner Untersuchungsmethoden zu beginnen. Er hat zunichst
die MetallausguBmethode von Preiswerk erwithnt, dann mein Zelluloid-
verfahren, sowie die AusguBmethoden anderer Autoren wie Adloff,
Moral, Fasoli und Arlotta. Bei der Adloffschen Methode war in
nicht wenigen Fillen das Metall nicht in die feinsten Kanile eingedrungen,
namentlich bei den sehr engen Kanilen, und die nicht vollstindig klaren
Priiparate ermdoglichen eine photographische Aufnahme nur schwer, und
bei mehrwurzeligen Ziihnen ist eine Wiedergabe der topographischen
Verhiiltnisse infolge der Ubereinanderlagerung der verschiedenen Wurzeln
bei den Molaren z. B. nicht leicht zu erreichen. Auch bei der Methode
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von Moral, der chinesische Tusche in die Hohlr#iume eindringen liBt,
zeigte sich, daB ,eine nicht geringe Zahl von Kanitlen resp. deren Aus-
sparungen im Gewebe nicht mit Tusche ausgefilllt werden konnten, sei
es, daB die Kaniille verkalkt waren, oder daB die Tusche nicht durch die
feinsten Offnungen durchkommen konute. ,Ein weiterer Nachteil dieser
Methode besteht darin, daB die Tusche in die Dentinkani#ilchen eindringt
und dadurch eine ganz ungenaue Begrenzung der Wurzelkanile ergibt
und die feinsten Markkanille in einer durch Tusche verdunkelten Zone
nicht mehr schon sichtbar sind . . .“ Nach seinen Erfahrungen kam
gchlieBlich HeB zu dem Resultat, zuniichst meine Methode fiir seine
Untersuchungen anzuwenden, ,da sie am wenigsten Fehlpréiparate
aufwies und am besten geeignet war fir eine gr5Bere Reihe
von Untersuchungen.” Um die Nachteile meiner Methode zu eli-
minieren — die Schwierigkeiten, die zarten Ausgiisse gentigend sicher zu
erhalten und aufzubewahren —, ging HeB8 zu einem Verfahren Uber, das
darin bestand, die Pulpenhohiriume mit frischem Kautschuk auszustopfen,
zu vulkanisieren und dann das Korrosionspriiparat durch Einwirkung von
50 °/,iger Salzsiure herzustellen. Ich habe iibrigens das gleiche Verfahren
bereits 1910 benutzt, aber zu einer Verdffentlichung der Methode keinen
AnlaB gefunden, da nennenswerte Verbesserungen in meinen Resultaten
nicht erzielt worden sind.

AuBer der Herstellung von Korrosionen hat HeB auch mikrosko-
piache Schnitte zur Klarung der Frage nach den von mir zuerst be-
schriebenen und besonders betonten Veristelungen am Foramen apicale
angefertigt. Er konnte auch hier meine Arbeiten in vollem Umfange
bestitigen und hat damit die Haltlosigkeit gegenteiliger Urteile tiber
meine Ergebnisse endgiiltig bewiesen. So konnte He B zuniichst bestiitigen,
daB ,die normale Differenzierung der Wurzelkan#ile“, wie ich mich wort-
lich ausgedriickt hatte, ,sehr frihzeitig, d. h. mit der Bildung derselben
einsetzt und in geringerem oder htheremn Grade durch verschiedenartige
Wachstumsprozesse beeinfluBt wird.“ An sAmtlichen Ziihnen des mensch-
lichen Gebisses zeigte sich diese Entwicklung des Foramen apicale. Als
Differenzierungsgebilde nennt auch HeB die von mir beschriebenen: 1. Aste
und Zweige, Seitenfiederchen, Markkan#ile im Wurzeldentin, 2. Quer-
brickensysteme, 3. inselartige Aussparungen im Gewebe, deren Existenz
er in der Hauptsache bestiitigen kann.

Die HeBschen Resultate an den einzelnen Zahnformen entsprechen
mit geringfigigen Ausnahmen den von mir bereits erhobenen Befunden.
Die SchluBfolgerungen, welche HeB am Ende seiner Arbeit gibt, sind
demgemiB ganz im Sinne meiner eigenen Zusammenfassung vom Jahre
1909 und 1912 gehalten, HeB8 schlieBt mit folgenden Siitzen:

»~1. Die Wurzelhohlrtume der Z#ahne des menschlichen Gebisses sind
im aligemeinen der #uBeren Wurzelform konform, zeigen aber eine, je
nach der Zahngattung variierende, mehr oder weniger weitgehende Diffe-
renxierung, die durch das Auftreten von:

a) Dentinscheidewiinden im Innern der Wurzelkaniile;
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b) feinen Verzweigungen im apikalen Dezirk der Wurzel;
c¢) Markkaniile, die in verschiedener Hohe -der Wurgel vom Wurzel-
kanal zum Periost ziehen
charakterisiert sind.

2. Diese Differenzierungsgebilde kommen normalerweise an #uBerlich
vollig unversehrten Z#hnen vor und sind als rein anatomische bezw.
physiologische Entwicklungsprodukte zu betrachten.

3. Die Form und die Anzahl der Wurzelkaniile wird durch die im
Innern der Wurzelhohlriume durch pbysiologischen Dentinanbau ent-
stehenden Dentinscheidew#inde in hohem MaBe beeinfluBt. Sie treten
hauptsichlich in den durch die anatomische Form — seitliche Einfur-
chungen — ihrer Wurzeln dazu pridisponierten Zahngattungen auf und
bedingen eine weitgehende Differenzierung der anfangs einfach gebauten
Wurzelkaniile, die durch das Auftreten von Aussparungen im Gewebe,
Querbriickensystemen und vor allem durch die endliche Zweiteilung des
Wurzelkanals in zwei gesonderte Kaniile charakterisiert ist. Diese Zwei-
teilung des Wurzelkanals tritt besonders an den unteren Schneidezihnen
und unteren Eckzihnen an den mesio-bukkalen Wurzeln oberer I. und II.
Molaren und den oberen Pr#molaren hervor.

4. Die feineren apikalen Verzweigungen kommen an siémtlichen
menschlichen Zahngattungen regelm#Big vor, in einem ftir jede Zahn-
gattung verschiedenen Zahlenverhiltnis. Sie bedingen einen netzartigen,
von vielen feinsten Kanilen gebildeten Bau der Wurzelspitzen, besonders
an den III. oberen Molaren, ferner an den mesio-bukkalen Wurzeln der
I. und II. oberen Molaren, den mesialen Wurzeln der I. und II. unteren
Molaren und den oberen und unteren Priamolaren.

5. Die Markkanile kommen ebenfalls an simtlichen menschlichen
Zahngattungen vor, sie stellen entweder Verbindungskanile zwischen
einzelnen Kaniilen dar, oder sie durchziehen das Wurzeldentin, indem sie
in Ein- und Mehrzahl vom Hauptkanal zum Periost eine Verbindung
herstellen.

6. Das Alter hat auf die Form und Anzahl der Wurzelkanile der
verschiedenen Zahngattungen insofern EinfluB, als im jugendlichen Alter
die Differenzierungsgebilde vor SchluB des Foramen apicale im allgemeinen
fehlen und erst nach SchluB desselben die Zweiteilung der Kanile mit
den anderweitigen Differenzierungen auftritt. Mit zunehmendem Alter
tritt durch mehr oder weniger regelmiBigen Dentinanbau eine Verenge-
rung der Wurzelkaniile auf, die bis zur vollstindigen Obliteration der-
selben flhren kann.“

Auch die zahlreichen sehr klar und deutlich auf 5) Tafeln wieder-
gegebenen Abbildungen bestitigen im vollen MaBe meine fritheren Unter-
suchungen. Ich begrtiBie diese Arbeit von HeB auch deshalb mit be-
sonderer Genugtuung, da sie mich der Verpflichtung enthebt, neue weitere
Beweise fiir meine friheren Arbeiten zu erbringen. Ich glaube vor allem
darauf verzichten zu dtirfen, die Ansicht Feilers zu widerlegen, daB es



Auszug. 95

sich bei meinen Untersuchungen um Resultate handle, die durch falsche
Schldsse entstanden seien.

Aus den HeBschen sorgfiltigen Nachprifungen geht unzweifelhaft
hervor, da8 ,von einer Kommunikation der angeblichen (?) Fo-
ramina apicalie mit dem Hauptkanal“ doch die Rede sein kann.
Darum bestehen auch meine SchluBfolgerungen, welche ich 1912 fir die
Praxis gezogen hatte, nach wie vor zu Recht, indem ich wiederhole:

~Die Pulpa simtlicher menschlicher Zihne hat mithin die
groBe Neigung, sich kurz vor dem Foramen apicale in einzelne
Astchen aufzultsen. Die Kanalnetze im Foramen apicale sind
die besten Schlupfwinkel ftir Gangréinherde: sie sind am
weitesten vom Kanaleingang entfernt, die medikamenttse
Wirkung kann nur indirekt auf sie einwirken. Fdr mich steht
fest, daB wir keinen Wurzelkanal erwachsener Zi hne vollkom-
men beherrschen, d. h. wir vermdgen die Pulpenreste nicht
absolut restlos zu entfernen und kénnen bei Gangréinherden
niemals sicher sein, ob der Erfolg ein dauernder wird.“

Darum kann bei Wurzelabszessen nur die Wurzelspitzenresektion,
pnicht aber die einfache Abkratzung der Wurzelspitze zur dauernden
Erhaltung des betr. Zahnes fithren! Guido Fischer (Marburg).

Auszug.

Prof. Dr. Yircho w: Der Unterkiefer von Ehringsdorf. (Berliner und
Brandenburger Zahnirztl. Vereine, Sitzung am 13. Mai 1916; Deutsche
Zahni#rztl. Wochenschr. 1916, Nr. 29.)

Im Mai 1914 fand man in einem &Steinbruch diluvialer Kalke bei
Weimar einen menschlichen Unterkiefer und zugleich noch Holzkohle,
Werkzeuge aus Feuerstein, einen Hirschschiidel, einen Rhinozeroskiefer
mit GebiB und ein HdhlenbirgebiB. Von dem Unterkiefer ist der ganze
Korper erhalten, der linke Ast fehlt, der rechte war in mehrere Stiicke
zerbrochen, die aber zusammengefiigt werden konnten. Von Zihnen fehlen
die beiden rechten Schneidezéihne, und mitissen schon intra vitam gefehlt
haben. Die linken Schneidezithne stehen gespreizt durch ein breites
Septum zwischen ihnen. Der rechte Eckzahn ragt vor; vielleicht hat er
schon im Leben so gestanden. Unter ihm ist eine AbszeBhohle. Das
GebiB zeigt starke Abkauung. Die letzten Mahlziihne sind kleiner als die
ersten und zweiten.

Das Kinn tritt weit zuriick. Die Riickseite des Unterkiefermittelstiicks
zerfaillt in zwei Abschnitte, die durch eine scharfe Kante geschieden sind.
Eine sog. Spina mentalis gibt es aber nicht, sondern ein rauhes Feld
(Area spinosa). Der jetzige Mensch besitzt an dieser Stelle eine Spina,
der paldolithische Mensch in der Regel nicht, ebenso wie die Anthro-
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poiden sie nicht haben. Doch ist die Spina auch beim heutigen Menschen
sehr variabel und kann sogar fehlen. V. h#lt es nicht fir zulissig, von
der Spinabildung auf die Stiirke und Ursprungsweise der hier angehefteten
Muskeln zu schlieBen. ,Angesichts der schmalen, langen Form des Zahn-
bogens und der eigentimlichen Gestaltung des Mittelsticks kann man an-
nehmen, daB der Unterkiefer von Ehringsdorf den niedrigsten, den Anthro-
poiden am niichsten stehenden Zustand darstellt.” Jul. Parreidt.

Kleine Mitteilangen.

Universitiitsnachrichten. Privatdozent Dr. Alfred Kantorowicz in
Miinchen, z. Z. im Kriegsdienst, ist als Leiter des Zahn#rztlichen Instituts
an die Universitiit Bonn berufen worden.

Zahnirztl. Institut der K6nigl. Albertus-Universitdat Ko-
nigsbgrg i. Pr. Herr Zahnarzt Prof. Doebbelin zu Konigsberg hat
seine Amter als Leiter des zahnirztll. Universititte-Instituts und Lehrer
der Zahnheilkunde an der Kénigl. Universitiit niedergelegt. Er hatte diese
Amter seit 1892 inne, sie waren beide unbesoldet. Das zahnirztl. Institut
der Konigl. Universitit, das zufolge eines mit ihm getroffenen Abkommens
in der Privat-Klinik des Genannten betrieben wurde, war kein staatliches.
Es erhielt einen geringen StaatszuschuB und wurde im tbrigen aus Privat-
mitteln des Leiters unterhalten.

Universitdt Minster i. W: Die Anzahl der Studierenden hat im
laufenden Winter-Semester das 3. Tausend {iberschritten. Dem 3000. Stu-
denten ist seitens der Stadtverwaltung eine Dedikation dberreicht worden.

Unter den Studierenden befinden sich 560 Mediziner und 42 Studie-
rende der Zahnheilkunde. Von den letzteren sind 16 Praktikanten im
Zahniirztlichen Institut tatig.

Die Firma Richter & Hoffmann Harvard G. m. b. H. in Berlin
konnte nach Ablauf des vergangenen Jahres auf eine 25jihrige Fabri-
kationstitigkeit zurickblicken.

Im Jahre 1892 beschlossen auf Veranlassung des verstorbenen Herrn
Emil Pappenheim, Berlin, der Zahnarzt Dr. Robert Richter und der
Chemiker Dr. Otto Hoffmann, einen Ersatz fir den Rostaing-Zement
zu schaffen. Nach AbschluB eines Versuches entstand dann spiter eine
Vereinigung der beiden Herren zur Fabrikation des bekannten Harvard-
Zementes und nach mehrfacher Wandlung zuletzt die oben genannte
Firma. Das Unternebhmen erwarb sich schnell einen Weltruf und er-
weiterte sich von Jahr zu Jahr so bedeutend, daf die Gesellschaft sich
veranlafit sah, vor ca. 9 Jahren ein eigenes Fabrikgeb#iude zu er-
richten. In diesem werden heute nicht nur fast alle gebr#uchlichen
Fullungsmaterialien, sondern auch Instrumente, Schleifriider, Abdruck-
masse usw. fiir zahn#irztliche Zwecke hergestellt.

Aus AnlaB des Jubiliums iiberreichte die Firma den Angestellten
und Arbeitern namhafte Geldbetriige.

Fir die Schriftleitung verantwortlich: Hofrat Jul. Parreidt in Leipzig.
Verlag von Julins Springer in Berlin W. — Druck von E. Buohbinder in Neurnppin.
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Uber angeborene Zihne.

Von

Dr. Sehriéder und Prof. Dr. Moral, Privatdozenten, Rostock.
(Mit 1 Tafel.)

(Aus der GroBh. Universitiits-Frauenklinik zu Rostock i. M., Dir. Geh.-Rat
Prof. Dr. Sarwey und dem Zahnirztl. Institut der Universitit Rostock i. M.,
Dir. Prof. Dr. Reinmdller, stellv. Dir. Prof. Dr. Moral.)

Es kommt ziemlich selten vor, dafl Kinder mit Zihnen geboren
werden, sichere Zahlen hat man dariiber allerdings kaum. Die erste
Angabe, die sich iiberhaupt auf diese Erscheinung bezieht, findet
sich bei Plinius!) dem Alteren. Wohl die einzige einigermafien
genaue Mitteilung in der deutschen Literatur findet sich bei
Tugendreich?), der schreibt, da auf etwa 6000 Kinder ein
einschligiger Fall beobachtet wird. nIch sah unter etwa
12000 Siduglingen meiner Fiirsorgestelle nur zweimal angeborene
Zibhne. In beiden Fillen waren es die unteren mittleren Schneide-
zihne. Die Zihne saflen sehr locker, und lieflen sich leicht ent-
fernen. In einem Falle safl die Dentinschicht wie eine Haube
iber einer Schleimhautpapille, die die Stelle der Pulpa vertrat. Die
Wurzel fehlte.* Herpin®) beschreibt ein derartiges Kind und hat
bei dieser Gelegenheit das erreichbare Material zusammengestellt,
er teilt ferner mit, daB in der Klinik von Baudelocque in zehn
Jahren nar ein Fall kombiniert mit einer Hasenscharte zur Beob-
achtung kam; wie hiufig eine derartige Bildung iiberhaupt vor-
kommt, sagt er leider auch nicht. Amdbedo?*) hegt Zweifel an der

1) Geist-Jakobi, Geschichte der Zahnheilkunde. Tibingen 1896,
S.40, Z.1 v. 0.

®) Tugendreich in Misch, Grenzgebiete der Medizin u. Zahnheil-
kunde. Stuttgart 1914, S. 220.

" Herpin, Journal de I'Anatomie et de Physiologie, Bd. 47.

9 Amodedo, Die Zahnheilkunde in der gerichtlichen Medizin. Leipzig
1900, §.84, Z. 1 v.o.

N.f.Z 18 1
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Richtigkeit der verschiedenen Angaben iiber die Haufigkeit dieses
Vorkommens, indem er schreibt: ,Uber ihre Hiufigkeit ist man
nicht ganz einig. Wihrend Besnier, Guéniot, Broca eine ziem-
liche Hiufigkeit des Vorkommens annehmen, ist Magitdt der Mei-
nung, daf} alle Mitteilungen, die nicht von kompetenten Beobachtern
ausgehen, mit Mifitrauen aufzunehmen sind.“

Wenn man die Literatur durchsieht, dann findet man immer
wieder dieselben Angaben, die ein Autor von dem anderen iiber-
nimmt, eigene Untersuchungen sind hiochst selten. Auffallenderweise
ist — wenigstens in Deutschland — kaum jemand auf den Gedanken
gekommen, einen derartigen Zahn mikroskopisch zu untersuchen,
gewohnlich findet sich nur die Tatsache registriert und die Angabe,
wie man eventuelle Storungen beim Saugen beseitigen kann. Eine
Beschreibung eines Schnittes durch einen derartigen Zahn fanden
wir nur einmal, und zwar in der franzosischen Literatur, worauf
wir sogleich zuriickkommen werden. Zunichst einige Mitteilungen
anderer Autoren. Hochsinger!?), der dieses Thema in dem Hand-
buch der Zahnheilkunde von Scheff bearbeitete, schreibt folgendes:
»Solche Zihne sind niemals von irgend welcher Dauer, in der Regel
sind sie atrophisch, briichig, wackelig, fallen in den ersten Lebens-
wochen aus, oder sind leicht mit den Fingern extrahierbar. Es
handelt sich in der Regel um untere Schneideziihne, 1—2 an der
Zahl. Uberaus selten ist der Befund von angeboremen oberen
Schneidezidhnen, am allerseltensten von Backen- oder Eckzi#hnen.
Sind die angeborenen Zihne locker, so handelt es sich um eine an-
geborene Verlagerung des Zahnkeimes nach der Oberfliiche, wobei
die Wurzel zumeist fehlt. Solche Zihne miissen entfernt werden,
weil sie sich in der Regel wihrend der ersten Zahnung wieder er-
setzen. Anders, wenn seltenerweise die angeborenen Zihne fest-
sitzen; solche Zi#hne diirfen, weil sie sich wihrend der ersten Zah-
nung nicht restituieren, nur dann entfernt werden, wenn sie karios
sind, oder der stillenden Person lebhafte Beschwerden bereiten.“
Hieraus geht nun hervor, dafl es offenbar zwei Arten angeborener
Zshne gibt, solche, die wirklich die Form von normalen Zihnen
haben, und diese mehr oder weniger ersetzen, und solche, die nur
eine verkiimmerte Form darstellen, und vielleicht iiberzihlig sind.
Erstere sind natiirlich anders zu bewerten, und werden auch in
anatomischer und physiologischer Beziehung als wirkliche Zihne an-

) Hochsinger in Scheff, Handbuch der Zahnheilkunde, 3. Aufl.
1910, 11, 2, S.367, Z. 17 v.u.



("ber angeborene Zihne. 99

zusehen sein, letztere haben unser Interesse in erhbhtem Mafie, weil
sie als pathologische Bildungen nur relativ selten vorkommen.

Allgemein wird angegeben, dafl diese Zihne nur lose dem Zahn-
fleisch aufsitzen, und es ist von mehreren Autoren einwandfrei fest-
gestellt worden, dafl derartige Zihne keine Wurzel haben. Daher
hat man denn auch vorgeschlagen, diese Ziéhne immer zu entfernen,
schon allein damit das Stillgeschift, das mitunter durch diese Zihne
eine Schidigung erfihrt, sich wieder normal abwickeln kann, denn
man hat gesehen, dafl die Brustwarze der stillenden Frau durch
solche Zihne gelegentlich wund geworden ist, und dadurch krank-
hafte Prozesse entstanden sind. Blaschko!) sah durch angeborene
Zihne eine Wunde an der Zunge des Sduglings auftreten, die unter
geeigneter Behandlung abheilte.

Mit dem Entfernen derartiger Zihne mufl man allerdings sehr
vorsichtig sein, denn unter Umstinden kann der Neugeborene da-
durch geschidigt werden, dafl ein starker Blutverlust ihn schwiicht.
Man muf} sich deshalb zuniichst dariiber orientieren, ob eine Kontra-
indikation besteht, wie in dem weiter unten zu schildernden Fall,
der hier in der Frauenklinik beobachtet werden konnte, wo ein
Ikterus die Entfernung der beiden angeborenen Zihne anfinglich
verhinderte. Wie schwer die Blutungen sein kionnen, geht daraus
hervor, dafl Magitdt einen Fall beschreibt. wo ein Neugeborener,
nachdem ihm einer der angeborenen Zihne entfernt worden war,
sich verblutete [zitiert nach Noggerath?)]. Das braucht aber nicht
immer einzutreten, denn Scheff3) schildert einen Fall, wo mehrere
Zihne mit zur Welt gebracht worden sind, und von denen er in
2 Tagen 6 entfernte, ohne dafl es dem Kinde etwas geschadet hiitte;
dieses Kind starb allerdings spiiter an andern Ursachen.

Terrig berichtet einen Fall, wo ein Kind mit 8 Zihnen zur
Welt kam.

Flesch#) schreibt im Jahre 1892 iiber einen angeborenen Zahn
ausfithrlicher: E. A. jetzt 1!/, Jahre alt, wurde im September 1890
mit einem scheinbar wohl entwickelten rechten inneren Schneidezahn
des Unterkiefers geboren. 10 Tage nach der Geburt war ich ge-
niotigt, den Zahn zu entfernen, weil er beim Trinken stiorte. Der-
selbe saB ganz lose der Schleimhaut des Unterkiefers auf und erwies

! RBlaschko. Med. Zentral-Zeitung 1855, Nr. 98, 8. 778.

¥, Noggerath, Korrespondenz- Blatt fiir Zahnirzte. Bd. XXXX,
H. 2, 1911.

*, Scheff, Osterr.ung. Vierteljahrsschr. f. Zahnh. 1911, H. 1.

¢ Flesch, Anat. Anz. 1892, S. 436, Z. 4 v. o.
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sich als eine Schmelzkappe mit lockerer bindegewebiger Unterlage.
Er entsprach also scheinbar im wesentlichen den Zahnbildungen
niederer Wirbeltiere bzw. den Hautziihnen der letzteren. Die spitere
Beobachtung mufite indessen zu einer anderen Deutung fiilhren. Im
Laufe der Dentition stellte sich am Orte des entfernten angeborenen
Zahnes statt eines normal gebildeten Milchzahnes ein kurzer ko-
nischer Zapfen von gelblich weiler Farbe ein, offenbar der Dentin-
stock des Zahnes ohne Schmelz; der angeborene Zahn war mithin
nicht etwa, wie man anfangs denken konnte, als Hautzahnbildung
aufzufassen, auch nicht als versprengte iiberzéhlige Zahnanlage, es
handelte sich vielmehr um eine aus irgend welchem Grunde erfolgte
Verschiebung der beiden Komponenten des Zahnes, durch welche
die Schmelzkappe vorzeitig und selbstindig als angeborener Zahn
auftritt.«

Port und Euler!) #uflern sich in ihrem Lehrbuch folgender-
maflen: ,Es kommt vor, dafl in seltenen Fillen Kinder bereits
Zghne mit auf die Welt bringen. Meist handelt es sich hier um
1 oder 2 untere Schneidezihne, viel seltener trifft man obere
Schneidezihne oder gar erste Molaren bei der Geburt an.

Einen ganz seltenen Fall berichtet Scheff, wo ein Kind die
oberen mittleren Schneidezihne, die beiden oberen seitlichen, dann
die oberen beiden und den einen unteren ersten Molar mit auf die

Welt brachte. Die Zahnformel war also folgende ;' |'?*.« Diese

Autoren glauben, dafl es sich in solchen Filllen nur um eine Ver-
lagerung des Zahnkeimes handele, und dafl dadurch der normale
Milchzahn zu friih zum Durchbruch komme, das ist aber mit der
Beobachtung von Flesch nicht in Einklang zu bringen, der dort,
wo die angeborenen Zihne safien, im Milchgebifi wiederum welche,
wenn auch nicht ganz normale, fand. Im Sinne von Port und
Euler iyflert sich auch Rosenhaupt?): ,Was schlieflich die
vielleicht gelegentlich praktisch wichtige Frage anlangt, ob man
angeborene Zihne als iiberfliissige Gebilde entfernen soll, so muf§
sie verneint werden, denn wir haben in ihnen nur die sehr friih an
die Oberfliche getretenen normalen Milchzihne zu erblicken.“ Ahn-
lich auch Flachs3): ,Diese Zihne . . . . stehen ziemlich lose und
konnen mit der Pinzette entfernt werden; es sind keine iiberzihligen

!) Port und Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde 1915, S. 244.

’) Rosenhaupt, Korrespondenz f. Zahn#rzte, Bd. XXXX, 1911,
H. 2, S. 270.

% Flachs, D. m. W. 1912, Bd. XXXVIII, Nr. 13.

cee o
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Zihne, denn wenn sie entfernt werden, kommen an ihrer Stelle
keine neuen Milchzihne.4

Bei der Seltenheit des Vorkommens der angeborenen Zghne ist
es nicht weiter wunderbar, dafl derartige Kinder von jeher der
Gegenstand besonderer Sagenbildung gewesen sind. In diesem Sinne
aufert sich bereits Plinius der Altere (nach Geist-Jacobi):
-Manche Kinder werden mit Z#hnen geboren, was besonders bei
Midchen als iible Vorbedeutung aufgefafit wurde.“ Flachs?) schreibt
dariiber: ,Bei zivilisierten Volkern sind Kinder, die mit fertigen
Zihnen geboren werden, besonders ausgezeichnet. So wird berichtet,
daf Ludwig XIV., Mazarin, Mirabeau und andere mit fertigen Zihnen
zur Welt kamen.“

Amibedo?) Huflert sich folgendermafien: ,Zu allen Zeiten ist
von Kindern berichtet worden, welche mit Zibhnen auf die Welt
gekommen sind. Bei den R8mern werden Curius Dentatus und
Papirius Carbo, bei uns (Amedo ist Franzose) Ludwig XIV.,,
Mirabeau, Boyde und Broca, als mit dieser Eigentiimlichkeit
behaftet, erwiihnt.“

Weitere Angaben in dieser Richtung macht Rosenhaupt3):
-Solche mit Zahnen geborenen Kinder haben lange Zeit nur als
Kuriosititen Interesse gefunden, und man hat ihnen im Altertum
eine grofie Zukunft weissagen zu miissen geglaubt. Bei Manius
Curius, ob der frihen Zahnung Dentatus mit Beinamen, hat sich
nach Plinius diese Prophezeiung erfiillt, und auch bei Ludwig XIV.,
der mit 3 Zihnen geboren wurde, ist die weniger liebenswiirdige
Weissagung des Gelehrten Hugo Grotius, er werde dereinst ein
grofier Linderriuber werden, in Erfiillung gegangen.“

Vielfach ist behauptet worden, dafl angeborene Zihme sich
hauptsidchlich bei schwachen und krinklichen Kindern finden. In
diesem Sinne #uflert sich auch Partsch4): ,Ich habe in 2 Fillen
relativ schwiichliche Kinder mit unteren Schneidezihnen geboren
werden sehen.“ Mitunter hat man auch Syphilis als itiologisches
Moment mit heranziehen wollen. Hier ist ein Fall zu erwihnen,
der erst vor einigen Tagen in das Zahniérztliche Institut kam. Es
handelt sich um ein 21 jéhriges junges Middchen, das in der Anamnese
angibt, daf} sie mit Zihnen zur Welt gekommen wire, und zwar

' Flachs, D.m. W, 1912, Bd. XXXVIII, Nr. 13, 8. 605, Z. D v. u.

T Amoedo, vgl. 8. 97.

*, Rosenhaupt, Archiv fir Kinderheilkunde 1911, Bd. 55, 8. 26X,
Z.7 v.u.

¢ Partsch, Handbuch der Zahnheilkunde 1917, Bd. I, S. 48,
Z.5 v.u.
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habe sie 2 Zihne in der Mitte des Unterkiefers gehabt. Diese Zihne
seien bald ausgefallen. Nach einem halben Jahr habe sie an ihrer
Stelle normale Miichzihne erhalten, welche dann im 6. Lebensjahr
durch die bleibenden ersetzt worden seien. Diese bleibenden Zihne
des Unterkiefers machen einen durchaus normalen Eindruck und er-
scheinen in keiner Richtung verbildet. Hingegen sind die mittleren
Schneidezihne des Oberkiefers so verindert, dal man sie als Hut-
chinsonsche Zihne ansehen mufl. In der Tat finden sich bei der
Patientin noch andere Erscheinungen hereditirer Lues, denn aus
der Anamnese geht hervor, daf} sie vor einigen Jahren eine Keratitis
parenchymatosa durchgemacht habe, auch sind Erscheinungen einer
Ohrerkrankung vorhanden gewesen. Es wurde die Wassermann-
sche Reaktion gemacht und diese erwies sich als sehr stark positiv.
Es unterliegt also keinem Zweifel, dafl sich bei dieser Patientin
Lues findet, ob diese aber in itiologischer Beziehung zu den an-
geborenen Zihnen steht, mufl unsicher bleiben, denn bei dem
zweiten, sogleich niéher zu schildernden Kind ist Lues als sicher
auszuschlieBen. Wichtig bei diesem Fall ist der Umstand, daf} die
Patientin jetzt an Stelle der angeborenen Zihne normale hat, und
daB auch die Milchzihne aller Wahrscheinlichkeit nach ganz normal
gewesen sind, denn es scheint uns daraus hervorzugehen, dafl die An-
nahme, es seien die angeborenen Zihne nur zu weit nach oben ge-
lagerte Milchzéhne, nicht zu Recht bestehen kann. Es sei erwiihnt,
daB die Patientin einen durchaus glaubwiirdigen Eindruck macht.

Manche Autoren haben behauptet, dafy diese Anomalie erblich
sei; so schreibt Rosenhaupt!):  Vorzeitige Zihne oder angeborene
Zihne kommen mitunter in einer Familie mehrfach vor.“ In idhn-
licher Weise #uflert sich auch Herpin.

Mit solchen und iihnlichen Angaben begniigen sich die meisten
Autoren, und nur ganz vereinzelt findet man, daffi weitere Unter-
suchungen angestellt worden sind; so klagt z. B. auch Scheff, daf§
die beobachteten Fille nicht einwandfrei beschrieben sind, indem er
selbst die bis dahin bekannten Tatsachen dadurch erweiterte, dafl
er in dem von ihm beobachteten Falle Schliffe herstellte, und nun
unter dem Mikroskop feststellen konnte, dafi der Schmelz Hypo-
plasien zeigte, wohingegen das Dentin und das Zement normal ge-
baut waren. Allerdings besaBl ersteres, worauf Port und Euler
hinweisen, eine besonders starke Entwicklung der Interglobular-
rdume. Herpin, der einen derartigen Zahn entkalkte und im Schnitt
untersuchte, fand einen pulpeniihnlichen Wulst, der von Schmelz

' Rosenhaupt; 8. 8. 100 u. 101,
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und Dentin umgeben war; am Rande dieses Wulstes konnte der
Autor Odontoblasten feststellen, aufierdem sah er Tomessche
Fasern und konnte im Dentin, #hnlich wie Scheff, Interglobular-
riume finden, ohne aber besonders zu bemerken, dafl diese auf-
fallend stark entwickelt gewesen wiiren.

Am 15. XI. 1914 wurde hier in der Universitits-Frauenklinik
ein Kind geboren, das im Zahnfleische des Unterkiefers zwei Zihne
hatte. Das ist unter 10—12000 hier in der Frauenklinik beobachteten
Geburten der einzige Fall mit ,angeborenen Zihnen“. Wir lassen
hier einen Auszug aus dem Geburten-Journal folgen.

914. Geb.-Journal 416/14.

Katharina S., 19 Jahre, Schnitterin I p. Rigkamp b. Neukloster.

Frau. 162 cm lang, 85,6 kg. Kriftig, gesund. Am 15. XI,, 44" a. m.
Partus spontan in I. Sch. L.

Dauer 3 Std. 45 Min. ’

Kind 48,5 cm lang, 2710 g schwer. Kopfhaar noch nicht gut ab-
gegrenzt Fettpolster nur gering, rote Hautfarbe. N#gel noch nicht dber-
ragend.

KopfmaSBe.
Diameter bitemp. . . . . . 8—em.
" bipariet. . . . . . 9,—
» fronto-occip.. . . . 10—
” mento-occip.. . . . 125
" suboccip. breg.. . . 9,—
Circumf. occip. front. . . . . 31,—
" suboccip. breg. . . . 30,— .

Brustumfang . . . . . . . 305 ,
Plazenta und Eihilllen normal.

Im Unterkiefer fand sich rechts und links neben der Mittellinie ein
zahnihnliches Gebilde auf einem kleinen, gewissermaBen wie ein Sockel
gestalteten Schleimbautwulst, doch so, daB zwischen beiden Ziihnen ein
kleiner Spalt war, der eine Zahn stand etwas weiter nach hinten. Eine
Verletzung der Schleimhaut der Zunge oder des Munddaches fand sich
nicht (Abb. 1. Der eine Zahn fiel am 4. Tage spontan aus, der andere
Zahn wurde 8 Tage post partum durch einen einfachen Scherenschnitt ab-
getragen. Eine Stdrung beim Saugen ist durch diese Z#hne nicht bedingt
gewesen, die tiglich aufgenommene Nahrungsmenge entsprach ganz der
Norm, auch ist keine Verletzung der Brust der Mutter eingetreten. Das
Kind ist spiter bei der Mutter an unbekannter Ursache gestorben.

Da das Kind einen ziemlich starken Ikterus neonatorum bekam,
so mufite anfangs von der Entfernung der Zihne Abstand genommen
werden, denn es bestand wegen der Anwesenheit von Gallensubstanzen
im Blut und der dadurch bedingten erhohten Neigung zu Blutungen
die Gefahr einer wesentlichen Schidigung. Zudem war auch aus
der Literatur bekannt, dafl ein derartiger Eingriff, wenn er auch
an sich unbedeutend ist, dennoch einen schlechten Ausgang nehmen
kann (vgl. die obige Notiz iiber den von Magitdt mitgeteilten Fall).
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Es wurde aber bereits damals festgestellt, dal die beiden Zihnchen
nur ganz lose dem Zahnfleisch aufsitzen konnten, denn sie liefien
sich leicht mit den Fingern hin und her bewegen, auch wenn man
den Schleimhautwulst, auf dem sie safien, festhielt, und da auch
dieser beweglich war, so konnten sie nicht tief in der Schleimhaut
und schon gar nicht im Knochen verankert sein, was ja auch durch
das spontane Ausfallen des einen klar wurde. Ein Rontgenbild be-
stiitigte diese Vermutung. Leider gab dieses aber in bezug auf die
eigentlichen Milchziihne und die bleibenden Zihne keinen einwand-
freien Befund. Die Farbe dieser beiden Zihne war gelblich bis
gelblich - weif}, etwas dunkler als die Normalfarbe der Milchzihne.
Da die Zihne dicht neben der Mittellinie saflen, so mufl man sie
wohl als Schneidezihne ansehen, wofiir auch ihre meifielartige Form
sprach.

Auf Grund des klinischen Befundes wurde von Anfang an an-
genommen, dafl es sich hier um wurzellose Zahngebilde handeln
miisse, denn sonst wiire eine derartig leichte Verschieblichkeit
nicht moglich gewesen, es konnten demnach keine Milchzihne vor-
liegen, die zu frilh zum Durchbruch gekommen wiren, denn der
durchgebrochene Milchzahn zeigt eine deutliche Wurzel, ja der eben
mit einer Spitze im Munde erscheinende a8t eine solche, wenn
allerdings auch erst in der Entwicklung begriffene, erkennen. Am
4. Tage nach der Geburt verlor das Kind den einen Zahn spontan,
ohne dafl eine Blutung eingetreten wire, was wiederum fiir den
losen Zusammenhang zwischen Zahn und Unterlage spricht. Man
sah nun an der Stelle, wo der Zahn gesessen hatte, eine kleine Er-
hohung, die eine etwas ritere Farbe hatte als die Umgebung und
gegen diese durch eine ziemlich feine Rinne von etwa 1 mm Tiefe
abgegrenzt war. Diese kleine Erhhung ist das, was seinerzeit auch
Herpin an Schnitten gesehen und beschrieben hatte. Man konnte
deutlich erkennen, dafl auf der Erhohung der normale Epithelbelag
fehlte und dal das Bindegewebe frei zutage lag. Schon nach
relativ kurzer Zeit war dieser kleine Wulst nicht mehr so deutlich,
nahm nach und nach die Farbe der Umgebung an, bildete sich in
gleicher Weise zuriick und konnte nach einigen Tagen kaum noch
gesehen werden.

Wenn dieser Wulst, wie das Herpin schilderte, tatsichlich
eine Pulpa ist, worauf unten niher zuriickzukommen ist, dann hiitten
wir hier nach Verlust des Zahnes den umgekehrten Verlauf als
sonst, denun wihrend im Laufe der normalen Entwicklung sich das
Pulpagewebe aus dem allgemeinen Bindegewebe absondert, bildet
sich hier das durch das Auftreten der Odontoblasten bis zu einem
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gewissen Grade differenzierte Pulpagewebe zum allgemeinen Binde-
gewebe zuriick und wird dann wie dieses von Epithel bekleidet.
Es wiirde sich hier also um eine Riickwiirtsbildung handeln von
differenziertem Gewebe zum allgemeinen Bindegewebe.

Es ist anzunehmen, dafl das Kind den Zahn verschluckt hat,
wenn dieser freilich im Stuhlgang auch nicht wieder gefunden
werden konnté. Da dieser griindlich untersucht worden ist, so muf§
man wohl annehmen, daf3 der Zahn auf dem Wege durch den Ver-
dauungskanal mehr oder weniger aufgelost worden ist; es ist das
ja auch nicht so sehr fernliegend, denn das Gebilde war nur relativ
klein, da ja eine Wurzel ganz fehlte, und enthielt auflerdem wohl
so wenig Kalksalze, dal sehr leicht eine gi#inzliche Auflésung auf
dem Wege durch den Darm stattfinden konnte. Perges!) allerdings
konnte einen derartigen angeborenen und dann von dem SHugling
verschluckten Zahn in den Exkrementen wiederfinden. Der Ikterus
verschwand bald, aber erst am 8. Tage nach der Geburt durfte man
annehmen, dafl der eine verbliebene Zahn ohne eine besondere
Gefahr fiir das Kind entfernt werden konnte. Das geschah dann
mittels eines Scherenschlages, wodurch der Zahn mitsamt dem
kleinen Wulste, auf dem er safl, abgetragen wurde. Die Blutung
war ganz unbedeutend und stand fast augenblicklich, auch ist spiter
keine Blutung mehr eingetreten. Das Priparat wurde in Zenker-
scher Fliissigkeit fixiert und in Serien zerlegt, die einzelnen Schnitte
wurden nach verschiedenen Methoden geftirbt, am .meisten kam
Hiamatoxylin-Eosin zur Verwendung.

An den Schnittpriiparaten kann man von Schmelz nun nichts
mehr finden, die Untersuchung mufl sich auf das Dentin und die
Weichteile des Zahnes, spez. die Pulpa, erstrecken. Vor allem
wollten wir unser Augenmerk darauf richten, wie der Zahn an der
Unterlage befestigt war. Bei der Betrachtung des Priiparates, ehe
es fixiert wurde, konnte man einige Stellen finden, die wie Schmelz
aussahen, von einer einheitlichen Schmelzdecke konnte aber auf
keinen Fall die Rede sein. Das wiirde dann ja ganz gut mit dem
Befunde von Scheff iibereinstimmen, der dadurch, dal er Hypo-
plasien gefunden hat, zeigen konnte, dafl der Schmelz dieser Zihne
nicht ganz dem normalen Befunde entspricht. So hatten wir es
denn auch hier mit einem Schmelzdefekt, allerdings mit einem
ziemlich weitgehenden, zu tun; denn da nur sehr wenig Schmelz
vorhanden war, milssen wir von einer hochgradigen Hypoplasie,

¥ Perges, Wiener med. Wochenschr. 1865.
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oder besser von einer mehr oder weniger vollstindigen Aplasie
sprechen.

Der Dentinmantel, der jetzt die Hauptmasse des Zahnes dar-
stellt, hat, entsprechend dem Normalbefund bei anderen Schneide-
ziihnen, eine spitze Gestalt, unterscheidet sich aber dadurch von
solchen, dafl er an der Spitze am stiirksten ist, nach unten zu
immer diinner werdend, schlieBlich ganz diinn ausliuft (Abb. 2).
Wihrend nun die nach der Zunge zu sehende Fliche in sanftem
nach innen zu offenem Bogen dahinzieht, ist der untere Teil der
dufleren Lamelle etwas gekriimmt und zeigt an seinem allerletzten
Ende etwa die Gestalt eines romischen ,s“. Die #§uflere Begrenzungs-
fliche des Dentinmantels ist nicht ganz eben, sondern man kann
an ihr eine Unmenge ganz feiner Btgen und dadurch Vertiefungen
und Erhdhungen sehen, ein Befund, der an der Spitze besser er-
hoben werden kann, als an dem mittleren Teile des Dentins, und
der an dem unteren Abschnitt nicht mehr zu sehen ist. Diese Un-
ebenheiten in der Begrenzung deuten darauf hin, dafl dem Dentin-
mantel eine mehr oder weniger ausgebildete Schicht von Schmelz
angelagert war, denn auch bei normalen Zihnen verliduft die Schmelz-
Dentingrenze in der hier gefundenen Art. Das stimmt auch mit
dem mikroskopischen Befund iiberein. Die innere Begrenzung
dieses Dentinmantels — also nach der Pulpa zu — ist eine einheit-
lichere, insofern sie glatter verlduft, aber auch hier sieht man, aller-
dings nur ganz vereinzelt, Vorspriinge, die an einigen Stellen ein
kleines Stiickchen weit in die Pulpa hineinragen. Diese Vorspriinge
sind aber ganz anderer Art (Abb. 3). Die feinen bogenfoérmigen
Begrenzungslinien, wie sie auf der Auflenseite zu sehen waren,
fehlen hier ganz.

Die Dentinkanidlchen sind im oberen Teile des Dentinmantels
weit besser zu erkennen als an den Seitenteilen, vielleicht auch
deshalb, weil der Dentinmantel dort michtiger ist. Man kann fest-
stellen, dafl die Kanillchen das Dentin in seiner ganzen Dicke durch-
setzen, also bis zur Schmelzdentingrenze reichen. Das zu konsta-
tieren ist wichtig, weil es nicht an allen Stellen so ist, hier mufi
man auf alle Fiille sagen, dafl man normales Dentin vor sich habe.
Der Verlauf dieser Kanilchen ist zwar nicht iiberall der nimliche,

im allgemeinen kann man aber sagen, dafi er — wie es auch sein
soll — ein s-formiger ist; die Windungen sind dicht unterhalb der

Spitze deutlicher ausgepriigt als an anderen Stellen. Vielfach ist
der duflere Teil der Kanilchen besonders stark nach auflen um-
gebogen, an manchen Stellen scheint es, als ob sie untereinander
in Verbindung stiinden, wir miéchten aber zu der Annahme neigen,
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daBl das nicht der Fall ist, und dafl es sich hier wohl nur um eine
Tauschung handelt, wenn freilich auch beim normalen Dentin eine
Vereinigung der Dentinkaniilchen vorkommt. Im allgemeinen streben
die Kanilchen alle nach oben, verlaufen im ganzen also nicht von
innen nach aufien, wie gewdhnlich, sondern mehr von innen unten
nach aufien oben, dabei aber doch eine s férmige Kriimmung zeigend.
Hier an der Spitze liegen die Kaniilchen sehr eng beieinander, je
weiter man aber nach unten kommt, um so gréfier werden die Ab-
stinde zwischen diesen, die eigentliche Dentinmasse nimmt also zu.
Hier werden die Kaniflchen gleichzeitig kiirzer, reichen also nicht
mebr bis an den #ufieren Rand des Dentinmantels, stehen innen
aber natiirlich mit dem Pulpenhohlraum in Verbindung. Sie sind
breiter als an der Spitze, aber in ihrer Umgrenzung undeutlicher
und schliefilich sind sie kaum noch zu finden (Abb. 3). Damit hingt
es denn wohl auch zusammen, dafl man ganz eigentiimliche Formen
des Verlaufs sieht, insofern man beobachten kann, dafl das Kanil-
chen einfach einen kurzen, ziemlich scharf gekriimmten Bogen dar-
stellt, mitunter sogar eine einfache Hakenform hat, der unter Um-
stinden gerade umgekehrt wie in der Norm verlduft. In solchen
Fillen sind die Kandilchen am besten noch auf der der Pulpa zu-
gekehrten Seite zu sehen, also an der Stelle, die zuletzt gebildet
worden ist, wiihrend in der Auflenzone des Dentins nichts mehr
davon zu finden ist. Dieser Zustand ist auf der den Lippen zu-
gckehrten Seite besser ausgepriigt als auf der Zungenseite, obwohl
kein rechter Grund erkannt werden kann, der einen Unterschied
dieser beiden Abschnitte bedingen wiirde.

Der allerunterste Teil des Dentins, also da, wo es an die Schleim-
haut angrenzt, zeigt sowohl auf der Auflenseite als auch auf der
Innenseite ein sehr beachtenswertes Verhalten, das in seiner Ent-
stehung auf der den Lippen zugewandten Seite etwas besser erkannt
werden kann. Es verschwinden namlich die Dentinkanilchen her-
nach ganz, das Dentin nimmt ein fast homogenes Aussehen an,
und schlieSlich erhilt es eine gewisse Ahnlichkeit mit Knochen:
an solchen Stellen sieht man in der Grundsubstanz ganz deutlich
Lakunen, und in diesen Zellen liegen (Abb. 4). Dieser Substanz,
die auf die unten zu schildernde Weise zustande gekommen sein
diirfte, liegen Zellen an, die man als Osteoblasten ansehen mug.
Dadurch wird die Ahnlichkeit mit echten Knochen nur noch mehr
erhéht. Es entstand nun die Frage, ob es sich hier um Knochen
oder Zement oder ein dhnliches Gewebe handelt.

Dal Dentin an Zement grenzt, ist etwas ganz Normales, ist
doch die Wurzel des Zahnes immer von einem Mantel von Zement
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umkleidet; allerdings ist in diesem Falle eine deutliche Trennungs-
linie vorhanden, die meist ziemlich gerade oder auch ein wenig ge-
kriimmt verliuft, nie aber geht das eine Gewebe in das an-
dere tiber. Fiir Zement scheint auch insofern keine grofie Wahr-
scheinlichkeit zu bestehen, als hier ja die Pulpa den Mutterboden
fir das Gewebe darstellt, wihrend diese doch sonst von der
Wourzelhaut resp. von dem Zahnsiickchen gebildet wird.

Ohne Frage kann man zuniichst eine Grundsubstanz feststellen,
ob dieselbe aber durchgehends eine lamellose Struktur hat, kann
nicht an allen Stellen sicher erkannt werden. In dieser Grund-
substanz liegen nun in Hohlen einige Korperchen und es besteht
eine grofie Ahnlichkeit mit den Zementhohlen und den Zement-
korperchen. Sicherlich ist vielfach, wenn auch nicht an allen Stellen,
eine streifige Struktur zu finden, die dadurch bedingt ist, daf
Dentinkanilchen vorhanden sind. Ob sich direkt aus der Pulpa
Zement bilden kann, ist noch nicht ganz sicher entschieden. Euler
hat einst diese Ansicht, wenigstens fiir pathologische Fille, vertreten,
hat sie aber spiter geiindert!): ,Die damals als Eventualitit ge-
#uflerte Ansicht, dafl die Apposition der osteoiden Substanz aus der
Pulpa nach entsprechender Metamorphose derselben entstanden sei,
scheint nach den neueren Untersuchungen unzutreffend.“

Aufler dem echten Zement oder dem echten Knochen konnte
es sich auch noch um eine Abart handeln, die mehr oder weniger
mit Knochen und Zement verwandt ist, in dieser Beziehung kommt
Vasodentin, Plizidentin, Osteodentin, Trabekulirdentin und Vitro-
dentin in Frage. Das Vasodentin enthélt zahlreiche Kapillaren,
daher sein Name; da solche hier aber nicht gefunden wurden, diirfte
dieses auszuschlieflen sein. Auch das Plizidentin diirfte nicht in
Frage kommen, denn nach v. Ebner?) versteht darunter Tomes
»ein Zahnbein, das von echten Zahnkanalchen durchsetzt ist und
dadurch gefihaltig wird, dafl die Zahnpapille zahlreiche Faltungen
und Fortsiitze bildet, die mit ihren Gefiflen véllig im Zahnbein ein-
geschlossen, dann zu sehr komplizierten Zahnformen fiihren kénnen“.
Als Osteodentin bezeichnet man nach den Ausfiihrungen desselben
Autors ,ein in der Pulpa gebildetes gefiafihaltiges, mehr oder
weniger lamelliertes und von Knochenzellen durchsetztes hartes
Gewebe, das aufierdem den Zahnkanilchen dhnliche Rohrchen enthilt“.
Das vorliegende Gewebe stimmt mit keinem dieser fiinf Gewebe
ganz iiberein, es erinnert in mancher Beziehung an das dentinoide
Knochengewebe (Fischer).

% Port und Euler, 8. 441, Z. 4 v. 0.
D Scheff, I, S. 264, Z. & v. o.
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Nach alledem méchten wir glauben, dafl es sich hier um ein etwas
ungewohnliches Dentin handelt, das am meisten Ahnlichkeit mit
Osteodentin hat. Wenn nicht alle Charakteristika dieses Gewebes
gefunden wurden, so kann das auch daran liegen, dafl die Schicht
noch sehr diinn war, und dafl nur sehr wenig davon vorhanden
war; das gilt besonders von den Haversschen Lamellen, die natiir-
lich erst dann gefunden werden, wenn das Gewebe eine bestimmte
Dicke erlangt hat.

An einer Stelle kann man nun sicher sehen, wie dieses Gewebe
entstanden sein mag; man erkennt nédmlich dort, daf} von dem Dentin
mehrere feine Ausliufer in die Pulpa vorspringen, die mehr oder
weniger gebogen verlaufen, auf welche Art sie sich stellenweise
sehr nahe kamen, an anderen Punkten lassen sie wieder mehr Raum
zwischen sich. Da, wo sie sich nun n#hern, sieht man, wie zwischen
ihnen eine oder manchmal mehrere, Zellen liegen (Abb. 3), und an
einem Punkte, wo zwei solche Dentinzapfen sich vereinigen, erkennt
man deutlich, dafl zwischen ihnen eine Zelle eingeschlossen worden
ist; der so entstandene abgeschlossene Raum ist als Lakune anzu-
sehen, und die Zelle. die darin zuriickgeblieben ist, muf} als Knochen-
korperchen aufgefafit werden. Das Ganze ist ein Vorgang, der mit
dem der normalen Knochenbildung grofie Ahnlichkeit hat. Ob diese
einzelnen Lakunen untereinander in Zusammenhang stehen, wie es
wahrscheinlich ist und wie es beim Knochen ja immer der Fall ist,
muf} leider offen bleiben, es steht aber nichts im Wege dies anzu-
nehmen, da keine Tatsachen gefunden sind, die damit in Widerspruch
stinden. Der Befund von Zellen in der Grundsubstanz ist bei nor-
malem Dentin ungewdhnlich, denn in diesem Gewebe liegen nur
hichst selten Zellen, aber auch dann unter Beibehaltung der typischen
Struktur der Grundsubstanz und der Zelle, was ja hier nicht der Fall
ist. Die Zellen der Pulpa, die an diese Stelle anstofien, haben nicht
mehr den Charakter der Odontoblasten, sondern den der Osteoblasten.
Wie also auf der einen Seite das Dentin in Osteodentin iibergeht,
3o gehen anderseits die Odontoblasten in die Knochenkdrperchen
resp. in die Osteoblasten iiber. Die Ahnlichkeit dieser Arten von
Zellen tritt dadurch in ein helles Licht. Nach alledem muf} es sich
hier also um eine fiir den Menschen pathologische Bildung
handeln.

Ein klein wenig unterhalb des Zahnes sieht man etwas Knohen-
substanz liegen, die in ihrem Aufbau allerdings ebenfalls nicht ganz
typisch ist, aber doch sicher als Knochen erkannt werden kann. Diese
Knochenlamelle scheint nur an einer beschrinkten Stelle mit dem
Zahn in Verbindung zu stehen. An dieser Stelle stéfit dann eigent-
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licher Knochen mit dem aus Dentin entstandenen Umwandlungs-
produkt zusammen. Dafl der Zahn direkt mit dem Knochen vereint
ist, kommt beim Menschen nicht vor, ist aber bei Tieren, z. B. den
Eidechsen gewdshnlich; dieser vergleichend-anatomische Befund ist
zu beachten.

An den seitlichen Partien des Zahnes findet man Stellen, wo
der Pulpenwulst ganz von der Umgebung abgeschlossen ist, und
zwar wird die untere Umgrenzung hier von dem oben geschilderten
Gewebe besorgt, und dadurch ist die Schicht dann an manchen
Stellen stirker.

Ein bedeutender Teil des Dentinmantels zeigt dicht unter seiner
Oberfliche Hohlrdume, die man als Interglobularriume ansehen mufi.
Auffallend ist ihre sehr grofie Zahl, denn so reichlich wie hier werden
sie sonst nicht gefunden. Die Form dieser Hohlriume hat nichts
Besonderes. Auffallend ist jedoch, dafl ihre Abgrenzung keine so
scharflinige ist, wie man es sonst zu sehen gewdhnt ist, daher ist
auch schwer zu entscheiden, wie viele Dentinkanilchen sich im
Einzelfalle an der Bildung eines derartigen Hohlraums beteiligen.
Diese grofie Zahl der Interglobularriume ist auch von anderen
Autoren gesehen worden, es braucht in dieser Beziehung wohl nur
an Herpin und Scheff erinnert zu werden.

Bei Uberfirbung mit Hamatoxylin kann man sehen, dafl nicht
alle Teile des Dentins die Farbe in gleicher Weise annehmen, sondern
man kann feststellen, daf) von auBen nach innen die Affinitit zur
Farbe abnimmt, so dafl also die innersten Teile am wenigsten ge-
firbt erscheinen. Dies sind nun aber die jiingsten Teile des Dentin-
mantels, und man darf daraus wohl den Schluff ziehen, dafl die
chemische Zusammensetzung des zuletzt gebildeten Dentins nicht
genau dieselbe ist, wie die des #lteren; man weifl ja auch sonst,
daB3 die jiingsten Dentinschichten nicht in jeder Richtung den
dlteren gleich sind, da ist es also sehr naheliegend, diese Korre-
lation auch hier zu sehen und zu finden. Die jiingsten Schichten
des Dentins bezeichnet man als dentinogene Substanz.

Innerhalb des Dentinmantels liegt ein zellreiches Gewebe, das
man als Pulpa ansprechen mufl. In einer normalen Pulpa unter-
scheidet man vier Schichten von Zellen, die Odontoblastenschicht
(Waldeyer), die Weilsche Schicht, die gehiufte Zellschicht und das
eigentliche Parenchym. Die Odontoblastenschicht ist iiberall deut-
lich zu finden und zeigt alle diejenigen Merkmale, die man auch
sonst an dieser Schicht zu sehen gewthnt ist, ndmlich die lange
Zeliform, den pulpenwiirts gelagerten Kern und die Fortsitze, und
zwar sowohl die nach der Pulpa zu, wie auch die Tomesschen
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Fasern, die sich eine weite Strecke in das Dentin hinein verfolgen
lassen. Die Weilsche Schicht, iiber deren Existenz ja viel gestritten
worden ist, kann nirgends als eine besondere Schicht erkannt werden,
es findet sich weder ein ganz von Zellen freier Raum, noch ein
solcher, in dem die Zellen weniger eng liegen, es schliefit sich, da
auch die gehiiufte Zellschicht fehlt, an die Odontoblastenschicht
das eigentliche Parenchym der Pulpa an. Es wird von Fischer!?)
angegeben, dafl im Beginn der Zahnbildung die Weilsche Schicht
fehlt, und dafl sie sich erst bildet, wenn das Dentin in die Ent-
wicklung eintritt, ,denn vor Anlage der Odontoblastenreihe sowie
der Kapillarschicht, zu einer Zeit, wo also auch der Nervenendplexus
noch nicht gebildet wurde, fehlt die Weilsche Schicht ausnahmslos,
stellt sich aber oft bereits mit Beginn der Dentinbildung ein“. Auf
Grund dieses mufl man annehmen, dafl hier die Bildung der Weil-
schen Schicht ausgeblieben ist. Die hieran sich normalerweise an-
schlieBlende zellreiche Schicht ist auch nicht als solche zu erkennen,
und auch das spricht dann wieder fiir das Pathologische der ge-
samten Bildung. So schliefit sich denn an die Odontoblasten direkt
die Hauptmasse, das Pulpenparenchym an, an dem wir alle die
notwendigen Teile: Grundsubstbnz, Fasern und Zellen, sowie die
darin eingebetteten Organe, wie Nerven und Gefiiie erkennen kiénnen.
Was nun die Zellen angeht, so scheint mir die polygonale Form zu
iiberwiegen, ein Befund, der mit der Jugend des Gewebes sehr gut
in Einklang zu bringen ist. In bezug auf die Gefifle scheint gegen-
iber der Norm kein wesentlicher Unterschied zu bestehen, weder
thre Zahl noch der Bau zeigt irgendwelche Besonderheiten. —
Dahingegen findet sich aber ein ohne Frage pathologischer
ProzeBl. nimlich mehrere kleine Blutungen (Abb. 2). Man sieht
mitten im Gewebe aunflerhalb der Gefifie Anhiufungen von roten
Blutkérperchen, zwischen denen man mitunter noch den Rest des
einstigen Bindegewebes erkennen kann. Die Umgrenzung dieser
Herde ist keine ganz scharfe, wie sich aus der Nutur der ganzen
Sache ja von selbst ergibt. In der Nihe dieser Herde liegen Ge-
fabe, sowohl Arterien als auch Venen und natiirlich Kapillaren, aber
an keiner Stelle ist eine Ruptur in denselben zu finden, man miifite
also annehmen, dafl es sich hier um eine Blutung per diapedesin
handelt, wenn man pnicht glauben will, dafy die Blutungsstelle gerade
durch die Schnittfiilhrung verdeckt worden ist. wofiir aber keine
Anhaltspunkte vorliegen. Diese Herde haben meist keine grofie
Ausdehnung, aber ihre Zahl ist nicht ganz gering, auf manchen

¥ Fischer, Bau und Entwicklung der Mundhdihle. Leipzig 1304,
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Schnitten sieht man nur eine solche Blutung, mitunter sind aber
auch mehrere solche nebeneinander zu finden, so konnten in einem
Schnitt acht solche Herde gezihlt werden. Da nun die Mehrzahl
der Schnitte Blutungen zeigt und zwar vielfach an verschiedenen
Stellen, so scheint es uns, als ob diese anndhernd gleichmifiig durch
die ganze Pulpa hin zerstreut liegen. An manchen Stellen findet
man diese Blutungen direkt unter den Odontoblasten, und dann sind
die einzelnen Zellelemente durch die Blutung ziemlich stark aus-
einander getrieben; auch hier ist in der Wand der benachbarten Ge-
file keine Verletzung beobachtet worden. An Stellen, wo die
Blutung besonders stark gewesen ist, kommt es wohl auch zur Zer-
triimmerung des eigentlichen dort liegenden Gewebes, so z. B. in
einem Falle, wo die Odontoblasten ginzlich vernichtet sind und
sich an ihrer Stelle und an der der benachbarten Bindegewebszellen
nur Blutkorperchen befinden.

Eine dieser Blutungen hat eine besondere Grofle, erstreckt sich
zumeist in die Linge und liegt auf eine nicht unbedeutende Strecke
hin der Wand des Dentinmantels an. Da sich hier ein Teil der
Blutkorperchen in die Lymphspalten des Gewebes hinein ergossen
hat, so ist die Zerstorung eine relativ sehr geringe. Man kann
wohl kaum annehmen, daBl eine so ausgedehnte Blutung nur durch
Diapedese zustande gekommen sein soll, und man ist wohl, wenigstens
in bezug auf das jetzt in Frage stehende Extravasat gezwungen, zu
glauben, daBl hier eine Gefifiruptur vorliegt, wenn auch die Stelle
derselben leider nicht gefunden werden konnte. Auf welche Weise
nun diese Blutungen zustande gekommen sind, ist nicht leicht zu
sagen, es liegt ja nahe anzunehmen, daf} sie auf einer Quetschung
des Gewebes beruhe, wie dieselbe ja leicht beim Abtrennen des
betreffenden Stiickes zustande gekommen sein kann, aber in einem
solchen Fall wiirde es sich wohl nur um eine Blutung handeln
konnen, die, mehr oder weniger ausgebreitet, einen bedeutenden Teil
der Pulpa zerstort haben wiirde; es wiire dies keine Erklirung fiir
die Vielzahl der Blutungen, die hier ja so sehr charakteristisch zu
sein scheint. Es kommt hinzu, dafl die unteren Gewebsteile des
Stiickes (Bindegewebe) keine Verletzungen zeigen, die auf eine Zer-
reifung der Gefifle durch Druck oder dergleichen schliefien liefien.
So bleibt denn wohl nichts weiter iibrig, als anzunehmen, dafl die
Blutungen noch wihrend des Lebens entstanden sind, ob hier vielleicht
dadurch, daf3 der Zahn, da er keine feste Verankerung im Knochen
hatte, leicht hin und her bewegt werden konnte und auch sicherlich
beim Saugen mit der Zunge hin und her gestofien worden ist, oder
ob eine allgemeine Ursache hierfiir verantwortlich gemacht werden
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muf}, etwa der Ikterus, mufl unentschieden bleiben, moglicherweise
kionnten aucb beide Griinde hierfiir in Betracht kommen.

An der Stelle, wo das Osteodentin in die oben erwihnte
Knochenlamelle iibergeht, findet sich noch echtes Pulpenparenchym,
wie es auch oben innerhalb des Dentinmantels gesehen werden kann.
Da aber, wo diese Lamelle aufhort, findet auch jenes sein Ende, es
erscheint hier wie plotzlich abgeschnitten und héingt mehr oder
weniger gut mit der darunter liegenden Schleimhaut zusammen, die
auf der einen Seite ein Stiick weit an den Zahn entlang reichend
eine seichte Tasche bildet, so etwa, wie wir es bei normalen Zihnen
als Zahnfleischtasche zu sehen gewohnt sind. Dieser bindegewebige
Lappen ist ausgezeichnet durch eine bedeutende Menge von Gefifien,
die besonders in seinem unteren Teil und seinem seitlichen Teil zu
finden sind. Diese Schleimhauttasche ist nur sehr unvollkommen
mit Epithel ausgekleidet, an manchen Stellen fehlt solches ganz.
Hier kann man auch die Erscheinung einer deutlichen Entziindung
erkennen, vielleicht dadurch bedingt, dafl in der Zahnfleischtasche
Nahrungsmittel sich zersetzt haben. Auf der Aufienseite ist die be-
deckende Schleimhautschicht geringer und zum Teil auch wihrend
der Priiparation verloren gegangen. '

Wenn zum Schluf8 noch mit einem Wort darauf eingegangen
werden soll, anf welche Weise wir uns die Entstehung dieser Bil-
dung denken, so ist dariiber etwa folgendes zu sagen. Die Ansicht,
dafl wir in den angeborenen Zihnen nur einen Teilzahn vor uns
haben, wie das Flesch glaubt, erscheint uns sehr unwahrscheinlich,
ebenso die Annahme, dafl das Gebilde nur der zu weit nach oben
gelagerte Milchzahn sein sollte; dagegen spricht auch der zweite
Fall; nach unserer Meinung kann es sich nur um ein durchaus patho-
logisches Gebilde handeln, das man als iiberzihligen Zahn ansehen
mufl; ob dabei vielleicht die sogenannte prilakteale Dentition eine
Rolle spielt, die ja bei vielen Tieren vorkommt, entzieht sich der
Beurteilung, und selbst wenn das der Fall ist, so miissen wir die
Bildung doch als eine durchaus pathologische ansehen. Nach unserer
Meinung hat sich von der Schmelzleiste, von der sich der Milchzahn
und der bleibende Zahn aus bildet, in diesem Falle eben noch ein
Gebilde abgezweigt, ein fiberzihliges Gebilde, das sich aber nicht
zu einem ganzen Zahn entwickelt hat, sondern rudimentir geblieben
ist, es ist deshalb zu friilh zum Durchbruch gekommen, weil die
Anlage der Milchzihne fiir eine Entwicklung in der Tiefe des Kiefers
nicht genug Platz liefi.

M LZ s 8
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Zusammenfassung.

1. Die zwei angeborenen Zihne des hier beobachteten neu-
geborenen Kindes saflen nur ganz lose in der Schleimhaut, eine
Whuarzel oder der Beginn einer Wurzelbildung war nicht festzustellen.

2. Der Schmelzbelag dieser Zihne war nur ein sehr mangel-
hafter.

3. Die Ausbildung der Dentinkanilchen nimmt von der Spitze
nach unten ab, die Menge der Grundsubstanz nimmt zu.

4. An den eigentlichen Dentinmantel schlieit sich eine diinne
Schicht von Osteodentin an, und an dieses allerdings nur an einer
Stelle Knochen.

5. Im Dentin liegen reichlich Interglobularriume.

6. Weilsche Schicht und gehdufte Zellschicht fehlen.

7. In der Pulpa finden sich reichlich Blutungen.

Erkléarungen zu den Abbildungen.

Abb. 1. Photographie des Neugeborenen. Man sieht die beiden Zithne
in der Mitte des Unterkiefers, von denen der eine nach 4 Tagen abfiel,
der andere am 8. Tage entfernt wurde. Es ist deutlich zu erkennen, da8
der eine Zahn weiter nach hinten steht als der andere, auch ist der eine
etwas gréfier.

Abb. 2. Schnitt durch den Zahn, schwache VergréBerung. Man sieht
den Dentinmantel, der sich nach unten stark verjingt. Bei c findet der
Ubergang in das Osteodentin statt. Bei d ist der Hohepunkt dieser Bildung
erreicht, bei e findet sich reiner Bindegewebsknochen, der nur an einer
ganz schmalen Stelle mit dem oberen Teil in Verbindung steht. Bei b
Pulpa. Bei a finden sich Blutungen, die zum Teil wie z. B. links unten
einen bedeutenden Umfang annehmen kénnen. Mit Ausnahme dieser
Stelle ist die Odontoblastenschicht allenthalben deutlich zu erkennen.

Abb. 3. Grenze zwischen Dentin (a) und Pulpa (b). Man sieht, wie
von dem Dentin Vorspriinge in die Pulpa hineinreichen, z. B. bei ¢. Diese
vereinigen sich an manchen Stellen und lassen kleine Hohlriume ent-
stehen, in denen Zellen eingeschlossen werden, die danp etwa den Wert
von Knochenkérperchen haben dirften. Aus dieser Abbildung geht her-
vor, auf welche Weise das Osteodentin sich bildet. Es ist demnach kein
Umwandlungsprodukt des fertigen Dentins, sondern hat mit diesem die-
selbe Matrix, bildet sich also aus der Pulpa.

Abb. 4. Diese Abbildung stellt die Grenze dar, zwischen dem aus
der Pulpa entstehenden Osteodentin und dem gewd&hnlichen Bindegewebs-
knochen. Bei a erkennt man die Knochengrundsubstanz, in der Dentin-
kan#lchen zu sehen sind. Bei b sieht man eine in die Grundsubstanz
eingeschlossene Zelle; d zeigt den gewoshnlichen Bindegewebsknochen, der
zwar eine groBe Ahnlichkeit mit Osteodentin hat, in dem sich aber keine
Dentinkaniilchen finden; c ist Schleimhaut, die etwas wulstférmig an dem
Zahn nach oben heraufreicht; e ist Pulpa.

Samtliche Abbildungen wurdenmit Winkel-Fluoriten aufgenommen.
Bei einer Balglinge von 30 cm. Abb. 2 ist schwache Vergrstierung, Abb. 3
und 4 starke VergréBerung.
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Uber Wurzelspitzenresektion an Primolaren und Molaren.

Von

Zahnarzt Dr. med. Petsch,
z. Z. Stabsarzt und Leiter einer Zahn- und Kieferstation.

Im Anschlufl an die Verdffentlichung von Robert Neumann
im Heft 12 der D. M. {. Z. vom Dezember 1917 iiber ,Beitrag zur
Wurzelspitzenresektion an den unteren Molaren“ will ich iiber vier
Fille berichten, die ich mit vollem Erfolg zu operieren Gelegenheit
hatte. Ich schliefie mich dabei vollstindig der Ansicht Neumanns an,
dafl bei genauer Kenntnis der topographischen Anatomie und bei
geeigneter Operationstechnik durchaus keine Bedenken bestehen, die
Resektion an den Prémolaren und besonders auch an den Molaren
auszufiihren, sowohl im Unterkiefer wie im Oberkiefer. Ganz be-
sonders gute Dienste erweist dem Operateur eine gute Rontgen-
aufnahme. In den von mir operierten Fillen stand mir nur im
ersten Fall eine Réntgenaufnahme zur Verfiigung. Und nichts desto-
weniger wagte ich in den anderen drei Fillen den Eingriff. Ich
lief mich dabei von dem Gedanken leiten, dafl als ultima ratio
immer noch die Extraktion mdglich sei, falls sich wihrend der

8*
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Operation besondere Schwierigkeiten einstellen sollten. Ich kldnm :
die Patienten auch in diesem Sinn auf.

Als ich im September 1916 anléfilich des von Prof. Bruhn ir
Diisseldorf veranstalteten Fortbildungskursus einen Vortrag iiber
» Wurzelspitzenresektion“ von seinem Assistenten Kiihl horte, war
ich nicht wenig erstaunt, als er ziemlich entschieden von Resektionen
an mehrwurzeligen Zihnen abriet. Leider war damals keine Ge-
legenheit zu einer lingeren Diskussion, doch konnte ich nicht umhin
zu bemerken, dafl diese Operation sehr gut auszufiihren sei. Ich
hatte bei dem heutigen Stand der zahnéirztlichen Wissenschaft in
einem Fortbildungskursus etwas anderes erwartet.

Was die von mir angewandte Operationstechnik anbelangt, so
richte ich mich im allgemeinen nach den Angaben Neumanns. Bei
der Operation selbst gehe ich zunidchst nie direkt auf die Wurzel-
spitze los, sondern suche die Wurzel im unteren Drittel zu erreichen.
Ist der Knochen schon perforiert, so ist der richtige Weg gegeben.
Gerade bei mehrwurzeligen Zihnen halte ich dieses Verfahren fiir
besser, da man nach Feststellung der Lage der Wurzel auf die Spitze
losgehen kann. Das Glitten der Knochenriinder und der Granu-
lationshohle geschieht mit einem grofien Rosenbohrer. Ich halte
jedenfalls die Néhe des Nervus mandibularis, der Arteria alveolaris
inferior und des Foramen mentale oder sogar des Antrum Highmori
fiir keinen stichhaltigen Grund, die Operation nicht auszufiibren.
Extrahiert kann schliefilich der Zahn leicht werden, aber damit ist
dem Patienten nicht immer gedient. Die in der Literatur verdffent-
lichten Fiille diirften zur Geniige den Beweis erbracht haben, daf3
ein Zahnarzt, der ,wirklich ganz exakt chirurgisch arbeiten*
kann, diese Operation ausfiihren konnte.

Die Waurzelfiillung lasse ich bei Primolaren und Molaren in der
Regel immer 2—3 Tage der Resektion vorausgehen. Nach griind-
licher Reinigung und Vorbehandlung der Wurzelkanile fiille ich
dieselben mit der Walkhoffschen Wurzelpaste. Ich fand dann jedes-
mal in der resezierten Spitze, dafl die Fiillung bis zum Foramen
apicale gekommen war. Bei der Resektion der Frontzihne fiille
ich meist nach Erweiterung der Kanile mit einem Beutelrockbohrer
mit Guttaperchapoints, die ich in angeriihrten Jodoformzement ge-
taucht habe.

Bei den von mir operierten Féllen handelt es sich um 7 (Ope-
ration im Aug. 16), 6 (Operation im Dez. 16), 5 (Operation im
Dez. 16), 4 (Operation im Sept. 17). Nun will ich die Kranken-
geschichten folgen lassen.
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Patient Dr. med. B., 32 Jahre alt, wurde mir von einem Spezialarzt
fur Hale-, Nasen- und Ohrenerkrankungen mit einer Fistel im linken hinteren
;caumendach geschickt. Da der Ohrbefund normal war, gingen die Be-
schwerden wohl von einem Zahn aus. Eine Rontgenfilmaufnahme be-
stitigte denn auch die Annahme. Um die palatinale Wurzel von |7 zeigte
sich ein groBer Granulationsherd, wihrend um die bukkalen Wurzeln
pathologische Veri#inderungen nicht zu erkennen waren. Der Granulations-
herd reichte nicht bis zum Antrum. Der Zahn selbst hatte eine schlecht
sitzende Amalgamfitllung, die bis in die Kaniile reichte. Da der Zahn
erhalten werden sollte, wurde zuniichst eine Wurzelbehandlung und Fal-
lung mit der genanntan Paste gemacht. Zwei Tage spiiter wurde dann
unter lokaler Anidisthesie die Resektion vorgenommen. Ich benutzte
29,ige Novokain-Suprareninlésung in fertigen Ampullen und injizierte
7 ccm, d. h. 3 palatinal und 4 bukkal. Ich fithrte einen bogenférmigen
Lappenschnitt nach Williger aus, ldste den Schleimhautperiostlappen
fenaterartig los und hatte so den Granulationsherd frei. Das Fistelmaul
lag etwa in der Mitte des Lappens. Eine etwa '/; cm breite Briicke des
Zahnfleischrandes blieb stehen. Zum Zurtickhalten des Lappens leistete
mir der Haken nach Neumann gute Dienste. Der Knochen war etwa
linsengroB perforiert. Ich nahm mit einem HohlmeiBel die seitlichen
Partien weg und bekam 8o etwa einen kirschgroBen Hohlraum in dem
Knochen. Die palatinale Wurzel war nun leicht zughnglich und wurde
mit einem scharfen Fissurenbohrer bis zur Halfte reseziert. Ich benutzte
dazu das verstelibare Winkelstiick. Nach Entfernung aller Granulationen
mit dem acharfen Loffel wurden die bukkalen Wurzeln sichtbar. Sie
sahen gesund aus und blieben unberiibrt. Nachdem ich mich tiberzeugt
hatte, daB alle Granulationen entfernt und die Knochenriinder geglittet
waren, wurde der Lappen wieder beigelegt und mit 4 Nihten fixiert,
Nach 5 Tagen konnte ich die Fiden entfernen, da alles reaktionslos ver-
heilt war. Nach 12 Tagen war der Zahn wieder zum Kauen zu gebrauchen.

2. Patient D., 38 Jahre alt, kommt in Behandlung wegen einer Fistel,
ausgehend von ¢ . Der Zahn batte eine ziemlich groBe zentrale Kavitiit
und war gelockert. Patient winscht den Zahn erhalten zu haben. Ich
entschloB mich zur Resektion. 2 Tage nach Wurzelbehandlung und Fillung
mit einer Paste wurde unter Leitungs- und lokaler Anisthesie die Resektion
vorgenommen. Es wurde ein Bogenechnitt unter Umgehung des Foramen
mentale gemacht. Mit dem MeiBel erweiterte ich vorsichtig die Perforations-
éffnung des Knochens und suchte zuni#ichst die mediale Wurzelspitze frei
zu legen. Da mir keine Rontgenaufnahme zur Verfilgung stand, sollte
mir die Wurzelapitze den richtigen Weg zeigen. Sobald ich sie frei hatte,
erweiterte ich das Fenster im Knochen und konnte nun die distale Wurzel
sehen. Mit einem scharfen Fissurenbohrer nahm ich zuniichst das Septum
weg, resezierte die mediale und dann die distale Wurzel, etwa das untere
Drittel. Nach Entfernung aller Granulationen mit dem scharfen Loffel
und Glatten der Stimpfe und des Knochens mit einem Rosenbohrer
wurde die Wunde mit 3 Nidhten geschlossen. Nach 6 Tagen entfernte ich
die Fiden, die Heilung war per primam erfolgt. Der Zahn stand schon
fester im Kiefer. Ich riet dem Patienten, mit dem Kauen noch vorsichtig
zu wein. Die Wurzelfiilllung hatte ich mit Zement abgeschlossen, die Ka-
vitdt provisorisch mit Zinkoxyd Eugenol gefiillt. Nach weiteren 14 Tagen
kam der Patient und erzéthlte, er habe tags zuvor auf eine harte Kruste
gehissen, der Zahn sei wieder lose. Bei der Untersuchung stellte ich zu
meinem Bedauern fest, daB der Zahn in mesio-distaler Richtung gebrochen
war. Ich muBte ihn daher unter Leitungraniisthesie entfernen. [er extra-
hierte Zahn zeigte, daB die Resektion sachgemiiB ausgefiihrt worden und
nicht die Ursache der Fraktur war.

3. Frl. Schm., 20 Jahre alt, wurde schon 8 Wochen lang von einem
Zahntechniker und Dr. chir. dent. wegen periodontitischer Schmerzen am
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5. behandelt, ohne daB wesentliche Besserung eintrat. Sie kam unte-
groBen Schmerzen, so daB erst unter Leitungsaniisthesie die Behandlung -
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