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Aus dem zahnarzflichen Institut der Universitéat
Rostock (Direktor: Professor Dr. Reinmaédller).

Fine seltene Zabnmisshildung (deus in dedte)

Von Professor Dr. Hans Moral in Rostock, derzeit slell-
vertretender Direktor.

(Mit einer Tafel.)

Salter! beschreibt in seiner ,Dental Pathology and
Surgery“ ein eigentiimliches Zahngebilde, das er als ,warzigen
Zahn“ bezeichnet und bei dem es sich offenbar um die Ent-
wicklung eines zweiten Zahnes in der Wand des ersten handelt;
klar geht das aber aus Salters Worten nicht hervor. Im
Jahre 1874 schilderte dann Baume? einen hierher gehdrenden
Fall: ;Dem betreffenden Patienten fehlte der kleine Schneide-
zahn, welcher tberhaupt nie erschienen war...... An der
durchséigten Hilfte des Eckzahnes fand ich die vermisste Krone
des kleinen Schneidezahnes.... .. ‘Das Zahnbein des Eck-
zahnes akkomodiert sich der eingestillpten Krone des kleinen
Schneidezahnes...... Augenscheinlich hat hier eine Einstilpung
des einen Zahnes in den anderen stattgefunden. Die Entwicklung
des fusseren Zahnes ging ganz normal vor sich, pur ist das
Zahnbein hinsichtlich der Systematisierung seiner Kanélchen
alteriert, denn diese umziehen im weiten Bogen die Schmelz-
krone des eingeschobenen Zahnes.“

' Nach Peckert in Schwalbe: Die Morphologie der Miss-
dildungen der Menschen und der Tiere, Fussnote, Seite 525,
? Baume: Lebrbuch der Zahnheilkunde, Leipzig 1890, Seite 1£9.
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2 Prof. Dr. H. Moral, Rostock:

In den beiden eben genannten Fallen fand die Ent-
wicklung des zweiten Zahnes in der Wand des anderen Zahnes
statt,” es handelt sich also um einen Prozess, der zu der Zeit
begonnen haben muss, wo die betreffenden Teile noch ohne
Kalkbestand waren, denn sonst wire eine derartige Bildung
nicht denkbar. Far solche Fille, die unter Umstinden eine
noch weitere Einschaltung zeigen konnen, so dass der eine
Zahn dann fast ganz frei in dem anderen liegt, hat Busch®
die Bezeichnung ,dens in dente“ gebraucht. Er hat mehrere
derartige Falle beobachtet und auch beschrieben: »ln diesem
Falle wurde das Zahngebilde extrahiert und es ergab sich hier
der hochst eigentimliche Fall, dass die Doppelbildung dadurch
zustandegekommen war, dass der eine Zahnkeim den anderen
zirkulir umwachsen hatte, so dass an der Spltze der Wurzel
zwei Foramina apicalia vorlagen, von denen das eine das andere
zirkular umgab, also ein wahrer Fall von dens in dente. Busch
nimmt also an, dass es sich um zwei urspringlich getrennte-
Zahnkeime handelt. Wihrend bei dem von Baume geschilderten.
Fall der eingeschobene Zahn nur aus Schmelz bestand und
dieser Autor der Ansicht ist, dass die Lakunen, die er auf der-
inneren Oberfliche des Schmelzes fand, darauf hindeuten, dass
hier einstens Dentin gelegen hat, das dann aber sekundéir durch.
Resorption verlorengegangen ist, schildert Busch einen Fall,
bei dem der innere Zahn die umgekehrte Lagerung der Gewebe-
zeigte, wie der dussere: ,Das hdochst merkwiirdige Verhalten.
besteht nun aber darin, dass bei dem &usseren Zahngebilde
der Schmelz nach aussen gewandt war, bei dem inneren Zahn-
gebilde aber nach innen.  Das Verhéltnis' der beiden Zahne war
also dasjenige von zwei Handschuhfingern, von denen man 'den
einen in den anderen hineingesteckt hat, so aber, dass der innere-
Handschuhfinger zuerst umgewandt wurde, so dass seine farbige-
Seite nach innen kam. An der Dentinseité waren beide Zahn-
gebilde zum Teil miteinander verschmolzen, zum Teil aber
liessen sie einen freien Raum' Gibrig, welcher jedenfalls wiahrend
des Lebens von weicher Pulpamasse erfiillt war. Aber auch der
Schmelz des inneren Zahngebildes umschloss noch einen offenen
Raum, in welchém wihrend des Lebens hochstwahrscheinlich
noch Ueberreste des weichen noch fungierenden Schmelzorganes.
enthalten waren.“ Das Vorkommen derartiger Zihne ist recht
selten, so dass man wohl annehmen darf, dass die wenigen
Fille, welche als solche erkannt wurden, 'in der Literatur be-
schrieben worden sind. Aus den 'letzten‘Jaihren ist mir ‘nur

' Busch: Deutsche Monatsschrift fur Za.hnhellkunde, 1897,
Seite 477,
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Eine seltene Zahnmissbildung (dens in dente). 3

eine solche Notiz bekannt. Zeekendorf! schildert einen
,dens in dente“, indem er sich etwa auf den Standpunkt
von Busch stellt und ebenfalls zwei urspriinglich vonein-
ander unabhéngige Zahnkeime annimmt. Aus dem eben ge-
nannten Grunde sei es mir gestattet, einen hierher gehéren-
den Zahn etwas genauer zu schildern, zumal da der Befund
an diesem Gebilde so ist, dass man mit ziemlicher Sicherheit
angeben kann, auf welche Weise derartige Bildungen entstehen
dirften.

Kollege Kraft sen. aus Hamburg war so freundlich, mir
das Praparat zu aberlassen, wofir ich ihm auch an dieser
Stelle bestens danken mochte. Bei einem 20 jahrigen Studiosus
der Rechte erschien eines Tages im Oberkiefer in der Sutura
longltudmalls etwa 2 cm hinter den mittleren Schneidezihnen
noch ein Zahn, der als Gberzihliges Gebilde, und zwar zunéchst
als ein einfacher Zapfenzahn angesehen werden musste, da an
_dieser Stelle ja tiberzdhlige Zahne durchaus nichts Seltenes sind.
- Das Gebiss war sonst gut entwickelt und als durchaus normal
anzusprechen, abgesehen von geringen Hypoplasien an den
Spitzen der Schneidezihne. Da der Zahn den Triger behinderte
und da er seiner Gestalt und seines Platzes halber doch nie in
_Funktion treten konnte, sollte er entfernt werden. Um nun
recht sicher zu gehen und um diesen Zahn bhei der Extraktion
nicht zu zerbrechen, was wegen der etwas schrigen Stellung
direkt hinter den Schneidezdhnen sehr leicht denkbar war, wurde
zunichst ein Rontgenbild angefertigt.

Auf diesem (Tafelfigur 1) sieht man nun ein zahnihnliches
Gebilde von Zapfenform, das sich aber doch ganz wesentlich
von den normalen Zihnen der Umgebung unterscheidet; denn
wihrend dort ein dicker Zahnmantel vorhanden ist, der einen
relativ schmalen Hohlraum, die Pulpakammer, umschliesst, be-
obachtet man hier zunichst eine diinne Zahnschicht, die einen
sehr weiten Hohlraum umgreift. Aus dem Widerstande, den
die Rontgenstrahlen gefunden haben, kann man erkennen, dass
der Mantel nicht allenthalben dieselbe Struktur haben kann,
denn der nach dem Munde zu sehende Teil hat die Strahlen
in stirkerem Masse aufgefangen als der Teil, der noch im
Knochen gelegen ist. Aus dem Vergleich mit den normalen
Zahnen darf man schliessen, dass der Teil, der den Strahlen
mehr Widerstand bietet, Schmelz ist, wahrend der Teil, durch
den die Strahlen leichter hindurchgehen konnten, Dentin oder
Zement sein muss.

' Journal Dentaire Belge, 1911, referiert in der ,Deutschen zahn-

drztlichen Zeitung®, 1911.
1*
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4 Prof. Dr. H. Moral, Rostock:

In der Regel ist der harte Zahnmantel nur an einer Stelle
unterbrochen, nimlich da, wo das Foramen apicale liegt, also
an der Stelle, wo die den Zahn erndhrenden Gefisse und die
Nerven in diesen eintreten, so wie man es an den Schneide-
zihnen des Oberkiefers auch hier sieht. Das tberzéihlige Zahn-
gebilde unterscheidet sich aber unter anderem dadurch ganz
wesentlich von den normalen Zihnen, dass hier an zwei Stellen
der Zahnmantel eine Unterbrechung zeigt, nimlich ausser an
dem Foramen apicale an einer diesem Punkte diametral gegen-
Giberliegenden Stelle, also da, wo der Zahn durch die Schleim-
bhaut durchbrechen will, resp. schon durchgebrochen ist.

Das Foramen apicale selbst ist noch sebr weit, auf jeden
Fall viel grosser, als man es sonst beim erwachsenen Menschen
zu sehen gewohnt ist, wie sich ja leicht aus dem Vergleich mit
den anderen Ziahnen, z. B. dem seitlichen Schneidezahn, ergibt.
Der von dem Zahnmantel umschlossene Hohlraum ist nun nicht
elwa einfach mit Pulpa ausgefillt, sondern es ist in ihm ein
Gewebe enthalten, das ebenfalls den Strahlen grossen Wider-
stand entgegensetzt und also vermutlich ebenfalls ‘Zahnbein
sein darfte. Zwischen beiden Gebilden ist ein Spalt gelegen,
der am Foramen apicale mit dem Knocheninneren in Verbin-
dung steht und offenbar die Pulpa des Zahnes darstellt. Der
im Inneren gelegene Kern ist nun auch nicht durch und durch
homogen, insofern man ndmlich an ibm einen Mittelteil sehen
kann, der offenbar kalksalzfrei ist. Auf dem Roéntgenbilde, das
im Schattenriss einen Schnitt durch den Zahn zeigt, folgt von
aussen nach innen: Zahnbein des ,dusseren Zahnes“, Pulpa
des ,ausseren Zahnes“, Zahnbein des ,inneren Zahnes“ und
Hohlraum des ,inneren Zahnes“. Soweit die Ronlgenaufnahme.

Hiernach kann man, auf den Befunden von Busch
fussend, annehmen, dass es sich um die Ineinanderschachtelung
zweier Zahne handelt, die man, da ja beide als Giberzahlige an-
zusehen sind, als ,dentes geminati“ auffassen muss, wenn
man die von dem oben genannten Autor angegebene Definilion
zugrunde legen will'. Auch Peckert? fasst den ,,dens in dente
al; aus zwei Keimen bestehend auf, denn er schreibt: ,Eine
sehr eigenartige Form der Verschmelzung stellt die Missbildung
dar, die mit dem Namen »dens in dente« bezeichnet wird.*

Dass in einem Zahne Kalk oder gar Dentinmasse vor-
kommt, ist nichts Seltenes, ist es doch eine ganz bekannte Tat-
sache, dass man in sehr vielen Zahnen Dentikel findet, das sind
Neubildungen von Dentin oder dentinihnlichen Geweben, die

' Nach Peckert S, 522,
? Nach Peckert S. 523.
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6 Prof. Dr. H. Moral, Rostock:

einst Schmelzpulpa (siehe auch weiter unten) und diese musste
natarlich ernahrt werden. Es ist denkbar, dass bis kurz vor
dem Durchbruch des Zahnes durch eine derartige feine Oeft-
nung ernihrende Gefisse gezogen sind, und dass dies Verhalten
ersl gelegentlich des Durchschneidens durch die Schleimhaut
gestort wurde. Dann misste allerdings, noch wéihrend der Zahn
im Munde war, der Inhalt des Schmelzpulpahohlraumes gan-
grinds zerfallen sein.

Dieser eben erwihnte Hohlraum, in dem keinerlei organi-
sche Reste gefunden wurden, wurde anfinglich als die Pulpa-
hohle angesehen, weil man ja auch sonst etwa an dieser Stelle
die Pulpakammer zu finden gewohnt ist. Die Annahme musste
aber spéter aufgegeben werden, und zwar wegen des Befundes
an dem ,inneren Zahne“. Es war auch auffallend, dass der
Hohlraum nur von Schmelz ausgekleidet war und dass er gegen-
iber dem Spalt, der sich zwischen den beiden Zihnen aus-
breitet und der ohne Frage als echte Pulpakammer anzusehen
ist, vollstandig abgegrenzt war. Der Hohlraum ist ziemlich
gerdumig und man kann seine allerdings sehr unregelmaissige
Wand, die vielfach Vorspringe und Vertiefungen zeigt, deutlich
erkennen. An manchen Stellen siecht die Wand aus, als ob sie
mit Kornern bestreut wire ; offenbar sind das kleine und kleinste
Schmelzverdickungen, die als wandstindige Gebilde in das Innere
vorspringen. Die Schmelzschicht zeigt auf dem Bruch, wenigstens
auf den Teilen, die dem Hohlraum benachbart sind, ein eigen-
tamliches streifiges Aussehen. Dies ist nicht an allen Stellen
gleich deutlich, stellenweise tritt es besser hervor, Die Kontinuitat
der Wand wird dadurch nicht beeinflusst. Wenn man nun aber
eine Stelle untersucht, die ein kleines Stack weiter nach der
Wurzelspitze zu liegt, dann sieht man, wie der ,innere Zahn“
sich von dem &usseren abspaltet, oder mit anderen Worten, der
sinnere Zahn“ hangt an dieser Stelle mit dem &usseren rings-
herum zusammen. Der jninnere Zahn“ ist gewissermassen an
dieser Stelle in den dusseren Zahn eingehéingt; die Verbindungs-
linie ist die eines unregelméssigen etwas schrag gestellten Kreises.

Die Stelle, wo beide Gebilde sich voneinander trennen,
liegt etwa da, wo an dem é&usseren Zahne der Zahnhals ver-
lauft; auf der lingualen Seite allerdings scheint die Trennungs-
linie sich etwas weiter unten zu befinden, so dass diese also
nicht senkrecht auf der Lingsachse des Zahnes steht, sondern
mit ihr einen mehr oder weniger spilzigen Winkel bildet. Das
Bild wird noch etwas komplizierter, wenn man bedenkt, dass
diese Trennungslinie nicht in einer Ebene liegt, sondern einen
gewundenen Verlauf zeigt. Sofort unterhalb dieser Linie tritt
ein deutlicher Spalt zwischen dem 4iusseren und ,inneren“
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8 Prof. Dr. H. Moral, Rostock:

diinn, dann ist der Hohlraum im Inneren gross, ist sie aber
starker, dann geschieht das auf Kosten des Hohlraumes. Da,
wo der Zahn jene Verdickung zeigt, ist die Wand ganz be-
sonders diinn, der Hohlraum also ganz besonders gross. Der
Uebergang zu dieser verdiinnten Stelle ist ein ganz unver-
mittelter. Im allgemeinen ist der Hohlraum im ,inneren“ Zahne
rund, so dass also der Zahn, wenn das tberall der Fall wire,
eine mehr oder weniger vollkommene, sich nach dem Ende
zu verjingende Rohre darstellen wiirde. Nach dem cben Ge-
sagten ist das nun nicht der Fall und der Umstand, dass die
Wand an manchen Stellen nicht unwesentlich verdickt ist, triagt
auch dazu bei, die Einheitlichkeit des Hohlraumes zu stéren.
Das geht an manchen Stellen so weit, dass der Innenraum nicht
mehr rund ist (Tafelfigur 4), sortdern oval, schlitzformig und an
einer Stelle sogar dreieckig erscheint. Das hervorstechendste
Moment aber ist das Vorhandensein von.Schmelz im
Inneren des Zahnes, ein Umstand, auf den schon Busch
hingewiesen hatte. Diese Schmelzschicht ist sehr verschieden
stark; an manchen Stellen misst sie fast ein Drittel der gesamten
‘Wandstirke, meistens ist sie aber bedeutend diinner und stellt
mitunter nur einen dinnen Belag des Dentins dar. An einigen
Stellen ist die Innenauskleidung durch Schmelz eine unvoll-
stindige und deckt z. B. nur drei Viertel der inneren Zirkumferenz.
Auch die Buchten, die der innere Hohlraum zeigt, werden nicht
gleichmissig vom Schmelz ausgekleidet ; an einer Stelle sieht man
einen Zapfen von Schmelz relativ tief in das Dentin eindringen.
Alles in allem ist diese Schmelzschicht ein sehr unregelmaissiges
Gebilde, das aber in seinem feineren histologischen Aufbau kein
anderes Bild gibt, als man es auch sonst zu finden gewohnt ist.

Das scheinbar Auffallendste dieser ganzen Bildung ist das
Vorhandensein von Schmelz im Inneren eines Zahnes, und ge-
rade dieser Umstand ermdglicht eine Erklirung, wie das Ganze
zustande gekommen sein wird. Mit der Registrierung der Tat-
sache, dass das nun einmal so ist, soll man nicht zufrieden sein ;
man versuche vielmehr, sich ein Bild davon zu machen, auf welche
Weise diese Missbildung entstanden sein mag, denn um eine
solche handelt es sich und nicht um eine Neubildung;-wie aus dem
histologischen Bilde des ,inneren® Zahnes hervorgeht, der die
Struktur eines echten Zahnes und nicht eines Dentikels zeigt.

Zunachst ist man zu der Annahme geneigt, wie das ja
auch aus der Bezeichnung, die Busch seinerzeit eingefuhrt hat,
hervorgeht, dass es sich hier um zwei Zihne handelt, von denen
einer sich innerhalb des anderen befindet und dort entwickelt
hat. Dann bleibt es allerdings noch unklar, auf welche Weise
die Invertierung der Hartsubstanzen zustande kam.
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Eine seltene Zahnmissbildung (dens in dente). g

Wenn man nach der eben gegebenen Schilderung die
einzelnen Teile bewertet, dann muss man zu folgendem Schluss
kommen: Der in der Krone gelegene Hohlraum ist der Rest
der einstigen Schmelzpulpa, da er nur von Schmelz ausgekleidet
ist; mit diesem steht der im Inneren des ,inneren“ Zahnes
gelegene Hohlraum in Verbindung, er ist also auch Schmelz-
pulparaum, die Auskleidung also S¢chmelz, der auf gleiche Slufe
zu setzen ist wie der Schmelz der Krone, mit der er ja dieselbe
Matrix hat. Wenn das der Fall ist, dann muss die Dentinschicht
des ,inneren“ Zahnes und die des &usseren Zahnes ebenfalls
gleich zu bewerten sein, da sie ja beide hervorgegangen sind
aus den Odontoblasten, die der Schmelzpulpa angelegen haben.
Damit wird es einerseits klar, dass der Hohlraum zwischen
den beiden Gebilden die Pulpahdohle sein muss — ihre Aus-
kleidung besteht ja auch ausschliesslich aus Dentin — und
anderseits, dass die ganze Bildung nicht eine Verschmelzung
zweier Keime oder eine Ineinanderlagerung solcher darstellt,
wie das z. B. Busch annimmt, sondern dass es sich nur um
einen Zahnkeim handelt. Der ,dens in dente“ ist also ganz
anders zu bewerten, wie z. B. Salters warziger Zahn, er ist
keine Doppelmissbildung, scndern eine Einzelmissbildung. Der
pinnere Zahn ist also kein selbstindiges Gebilde, sondern nur
ein Teil des &usseren.

Die Schmelzpulpa war zur Zeit der Extraktion offenbar
noch zum Teil unverkalkt, denn sonst wirde sich an ibrer
Stelle nicht ein Hohlraum finden. Das erklart auch, warum an
der Spitze des Zahnes vielleicht eine Oeffnung im Schmelz be-
standen hat; hierdurch hat dann die Erndhrung der Schmelz-
pulpa stattgefunden, wihrend durch das eigentliche Foramen
apicale die wirklichen Pulpagefdsse eingetreten sind.

Nach meiner Meinung diirfte die Bildung auf folgende
‘Weise zu erkliren sein: Das von der Schmelzleiste sich ab-
sondernde Schmelzorgan hatte anfinglich die normale Kappen-
form, so wie das die Texifigur A darstellt. Unter dieser Kappe
bat sich dann eine Anhaufung von Bindegewebe gebildet, der
Pulpenwulst, der Mutterboden fiir das Dentin. Zu dieser Zeit
oder ein wenig vorher ist nun von der Kappe ein aus Zellen
der Schmelzpulpa bestehender Strang wurzelwirts gewachsen
und hat den benachbarien Teil der Anlage der Pulpa samt den
Odontoblasten mit sich genommen. Auf diese Weise hat das
schmelzbildende Organ nun die Form, die Textfigur B zeigt.
Diesem Schmelzorgan liegen allenthalben Odontoblasten an,
und wenn nun der Verkalkungsprozess beginnt, dann muss
sich Gberall da, wo Schmelzpulpa ist, Schmelz und dort, wo
Bindegewebspulpa ist, Dentin bilden. Auf diese Weise erhalten
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Eine seltene Zahnmissbildung (dens in dente). 11

dem eben Gesagten leicht ableiten. Es ist offenbar dadurch
zustande gekommen, dass die am weitesten nach unten ver-
lagertén Ameloblasten aus irgendeinem Grunde keinen Schmelz
gebildet haben, wie das ja auch an anderen Stellen des Zapfens
der Fall gewesen ist, denn es konnte oben gezeigt werden,
dass die Schmelzauskleidung des Zapfens nicht allenthalben
dieselbe ist; an manchen Stellen fehlte sie ganz. Ebenso wie
hier die Schmelzpulpa keinen Schmelz bildete, ging aus der
Dentinpulpa (vielleicht aus derselben, uns jetzt nicht mehr er-
kennbaren Ursache) an der entsprechenden Stelle kein Dentin
hervor, so dass also hier die Trennung der beiden Hohlriume
nur durch Weichteile bedingt war. Am extrahierten trockenen
Praparate, an dem die Weichteile geschrumpft waren (Bus ch),
konnte auf diese Weise die Trennung unterbrochen und ein
doppeltes Foramen apicale vorgetiuscht werden.

Zusammenfassung.

Die unter der Bezeichnung ,dens in dente® bekannte Miss-
bildung stellt nicht die Verwachsung zweier Zihne dar, sondern
s handelt sich nur um einen Zahn. Durch einen nach der Wurzel-
spitze gewachsenen Zapfen wird das Vorhandensein eines inneren
Zahnes vorgetduscht.

Erkldrung der Tafelabbildungen.

Fig. 1. Réntgenbild vor der Extraktion des Zahnes. Infolge der
schriigen Richtung der Strahlen erscheint der Zahn zwischen mittlerem
und seitlichem Schneidezahn, wihrend er wirklich in der Mittellinie
sass. Man erkennt die zaptenartige Gestalt der Gesamtbildung. Das
Foramen apicale ist weit, weiter als an den Nachbarzihnen. Die Dentin-
pulpa ist als feiner Streifen zu erkennen, von der Schmelzpulpa sieht
man nur einen Teil.

Fig. 2. Der Zahn ist der Liinge nach aufgesprengt. Man er-
kennt die Schmelzpulpakammer in der Krone, der Kronenteil des Ge-
bildes ist einfach, nur der Wurszelteil ist doppelt. Der innere Teil ist
vom Husseren abgebrochen.

Fig.8. Der innere Teil ist aus seinem Bett herausgeldst, man
sieht die Dentinpulpakammer als geriumigen Hohlraum, der um ein
bedeutendes grosser ist als der in der Krone sichtbare Schmelzpulpa-
hohlraum. Die schrige Bruchlinie ist deutlich erkennbar. An dem
herausgelosten Zapfen sieht man die ampullenartige Erweiterung am
letzten Drittel, man erkennt auch, wie der Zapfen dann sebr schnell
abfillt,

Fig. 4. Schliff durch den Zapfen. Man sieht, wie der innere Hohl-
raum von Schmelz ausgekleidet ist, und kann auch erkennen, dass.diese
Schicht ziemlich unregelmiissig ist; an manchen Stellen ist sie stiirker,
an manchen ist sie diinner. Um den Schmelz herum findet sich Dentin,
Beide Gewebe zeigen in ihrem feineren Aufbau das fur sie charakte:
ristische Verhalten.
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12 Dr. Edmund v. Rottenbiller, Budapest:

Nnehdnaek nur mit Genehmigung gestattet.

Aus der stomatologischen Klinik der kgl.ung. Uni-
versitdt in Budapest (Vorstand: Prof. Dr. J. v. Arkovy).

Znr Frage der Wurzelkanalramifikationen.

Von Dr. Edmund v. Rottenbiller, 1. Assistent der Klinik.

Sowohl die allbekannten Misserfolge vieler Pulpaextrak-
tionen als auch das Ausbleiben ,glinzender Dauererfolge“ nach
korrekt ausgefiilhrten Pulpaamputationen kénnen nur durch
falsch gestellte Operationsindikationen gedeutet werden.

Der systematische Ausbau der ,Indikationen zur stomato-
logischen Therapie“ erheischt nun unserseits die Aufklirung
dieser therapeutischen Misserfolge; um so mehr da der Aufbau
solcher Indikationen bereits begann und demnéchst fortgesetzt
wird 1,

Die endlose Wandlung und Modifikation der Wurzelkanal-
fallungen ist schon auf Grund der von Witzel gesammelten
Erfahrungen etwas verstindlich geworden. Seinen aufgestellten
Axiomen * gemdiss musste auch die Zeit kommen, in der die
technisch untiberwindbaren Schwierigkeiten dieser Operation
anatomisch erklirt und begriindet wurden.

Es liegt ausserhalb der Grenzen dieser Arbeit, die ge-
schichtliche Entwicklung der verschiedenen Operationsmethoden
zu besprechen. Wir moéchten nur betonen, dass die Schwierig-
keiten, die bei der Extraktion der Wurzelpulpa wiederholt vor-
kommen, und die Unmoglichkeit einwandfreier Wurzelfallungen
enger und gekrimmter Kanile zu gewissenhaften Untersuchungen
Giber die topographische Anatomie der Pulpakammer einerseits
und tber die Form und Anzahl der Wurzelkanile anderseits
fihren mussten, um so mehr da gerade die feineren anatomi-

! Siehe Prof, Dr. v. Arkdvy: Indikationen zur stomatologischen
Therapie, I. Teil im Jénnerheft 1900 dieser Zeitschrift, I1I. und III. Teil
im Juliheft 1911 dieser Zeitschrift.

' * wWir sind in keinem Falle sicher, eine Pulpawurzel ganz
und sicher aus einem gekrimmten und engen Wurzelkanale heraus-
zubekommen ...... Das muss endlich einmal ausgesprochen werden,
dass das solide Ausfiillen enger und gekriimmter Wurzelkaniile der
Backenzithne zu den Unméglichkeiten gehort.“ A. Witzel: Die anti-
septische Behandlung der Pulpakrankheiten des Zahnes mit Beitrigen
zur Lehre von den Neubildungen in der Pulpa. Berlin 1879,
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Zur Frage der Wurzelkanalramifikationen. 13

schen Verhéltnisse des menschlichen Gebisses lange Zeit hindurch
(bis 1891)1 recht stiefmitterlich behandelt worden waren.

Die genaue Kenntnis dieser Resultate ist fiir die kon-
servierende Behandlung von allerhdchster Wichtigkeit. Wieweit
die neuen und neuesten anatomischen Befunde die Operations-
indikationen beeinflussen kénnen, wird am besten aus einer
Publikation G. Fischers? ersichtlich. Gestiilzt auf Preiswerks
Untersuchungen und ,einwandfreie“ Korrosionspraparate hat
Fischer (far gewisse Zahnformen) die Amputation der Pulpa
vorgeschlagen und dadurch der Amputation den ihr gebiihrenden
Platz eben ,dort, wo sie indiziert ist, geschaffen“.

Preiswerk hat als erster die Gberraschende Tatsache
publiziert, ,dass sich nicht selten in gewissen Wurzeln
ein anastomosierendes Kanalsystem vorfindet, das
sich an den Korrosionen als reich veristeltes Metaligeflecht
dokumentiert 3. .

Wenn auch die Metallausgiisse Preiswerks nicht {iberall
ohne Widerspruch aufgenommen wurden und vielfach sogar,
als angebliche Kunstprodukte bestritten, gegen seine Methode
sprachen, so gaben sie demnoch zu weiteren Versuchen An-
regung, indem sie G. Fischer veranlassten, ein neues Ver-
fahren unter Anwendung von ,Zelluloid-Azetonldsungen von
steigender Konsistenz“ zu schaffen. Er erhielt, wie er selbst
schreibt, ,Ausgiisse, die sich durch eine hervorragende Feinheit
auszeichneten und Effekte in der ,Differenzierung‘ von Wurzel- .
kanalen hervorbrachten, wie sie Preiswerk nicht erhalten haben
darfte 4%, Daneben hat er auch , diejenigen Formen speziell jingerer
Zihne erhalten, welche eine wenig oder gar nicht verzweigte Pulpa
erkennen lassen“. Seiner Anschauung nach sind die Wurzelkanal-
verdstelungen, die Querbriicken und die Ausspannungen physio-
logischen und pathologischen Ursprunges. Der komplizierte Bau
der Wurzelkanile (besonders an den oberen Molaren, an den
oberen Pramolaren und an den mesialen Wurzeln unterer Mo-
laren) verhindert demnach die totale Exstirpation der Pulpa.

Wenn auch seine Untersuchungen in der Hauptsache die
Befunde Preiswerks bestitigen, kann er die Veristelungen
(,zarten Ramifikationen und Fiederchen“) doch nicht als ,normal-

! Siehe Dr. Walter Hess: Zur Anatomie der Wurzelkanile des
menschlichen Gebisses mit Beriicksichtigung der feineren Verzweigungen
am Foramen apicale. Ziirich 1917.

* Doz. Dr. G. Fischer: Ueber die feinere Anatomie der Wurzel-
kan#ile menschlicher Zihne. Deutsche Monatsschrift fur Zahnheilkunde,
1907, Seite 514, 546 und 550.

® Dr. G. Preiswerk: Lehrbuch und Atlas der Zahnheilkunde
mit Einschluss der Mundkrankheiten, Miinchen 1908, Seite 42.

¢ Vgl. Fischer: Ibidem, Seite 546.
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14 - Dr. Edmund v. Rottenbiller, Badapest:

anatomische® auffassen, weil er sie auch ,an jugendlichen nor-
malen Zihnen“ wiederholt vorfand. ,Wie schon A. Witzel?
andeutete, miissen wir vor allem an die physiologische Ver-
inderung des Kanalinnern durch fortschreitende Verengerung
seines Lumens denken, die wir in senilen Zahnen immer finden.“
.+« + + « »In unserer Zeit, wo fast der ganze Erfolg des modernen
und schénen Zahnersatzes durch Kronen und Briicken von der
sachgemdssen Behandlung der Wurzelkanéile abhéngig ist, wird
es zur Pflicht, immer und immer wieder nachdriicklichst zu be-
tonen, dass wir kaum aus der Halfte der 60 Wurzelkanile, die
das menschliche Gebiss hat, . die Pulpawurzeln restlos ent-
fernen konnen, dass also der Erfolg unserer Wurzelbehandlung
unmoglich davon abhingig gemacht werden kann, was man
aus den Kanilen herausholt, sondern vielmehr davon, was man
in sie hineinbringt, um den schéidlichen Zerfall zurtick-
gelassener Pulpareste zu verhiiten, um die durch Pulpazerfall
bereits gegebene Infektion des Kanalinhaltes zu beseitigen.“

Fischer konnte auch ,zahlreiche, feine apikale Ver-
zweigungen“ an den Wurzelspitzen verschiedener Zihne nach-
weisen. Da aber dieser Befund mangels genauer anatomiseher
Belege beanstandet wurde, sind seine Resultate schlechthin,
wohl mit Unrecht, -als Kunstprodukte bewertet worden 2.

Fischers interessante Befunde sind seither durch die
ausfiithrlichen Hessschen Untersuchungen nachgeprift worden.
Im wesentlichen sind beide Forscher gleicher Meinung. Nur was
die physiologische ,Differenzierung ganz jugendlicher Zdhne“ an-
betrifft, glaubt Hess ,diese Differenzierung als Ausnahme
betrachten zu missen, da im allgemeinen simtliche Zahne (eben
im jugendlichen Alter) einfach gebaute, voluminése Kanile auf-
weisen“.

Vergleichen wir die ,Differenzierungsgebilde“ von

- Fischer:

. einfache Aeste und Zweige,
Seitenfiederchen,

Markkanile im Wurzel-

dentin,
. Querbriickensysteme,

. inselartige Ausspan-

nungen im Gewebe.

! Von Fischer zitiert.

Hess:

1. Dentinscheidew&nde

im Innern der Wurzel-
kanile,

. feine Verzweigungen

im apikalen Bezirk
der Wurzel,

. Markkanile in verschie-

dener Hohe der Wurz_e].

? Fischer: Ueber den heutigen Stand der Wurzelbehandlung mit
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Zur Frage der Wurzelkanalramifikationen, 15

.Den Hessschen Angaben nach sind die ,feineren apikalen
Verzweigungen an simtlichen menschlichen Zabhngattungen
durchaus eine regelmissige Erscheinung 1. Die Markkaniile kommen
ebenfalls an sdmtlichen menschlichen Zahngattungen vor. . Die
. ,Differenzierungsgebilde“ fehlen im jugendlichen Alter.

Hess betrachtet, wie schon erwihnt, die , Differenzierungs-
gebilde* als rein anatomlsche bzw. physxologlsche aEntwick-
lungsproduckte“. Fischer hingegen meint, dass bei der Ver-
engerung des Wurzelkanallumens auch pathologische Prozesse
mitspielen, die als Folgeerscheinungen ,Kalkschollen und ver-
kalkte Querbriicken“ im Pulpagewebe etabheren

Die Ergebnisse Fischers sind in der ausfahrlichen Arbelt
von Hess weitergefilhrt und an der Hand seiner Methode, in
verschiedenen Altersperioden nachgeprift, systematischer  ge-
worden. Sein umfangreiches Material (3000 Zahne) ermdglichte
ibm, die feine Anatomie der Wurzelkanile, , was die Zahl, Form,,
Verzweigung am Foramen apicale und die Markkanale anbe-
trifft“, detailliert fir jede einzelne Zabngattung festzustellen..

Wenn {rotz dieser ubereinstimmenden Untersuchungs-
resultate die speziellen anatomischen Verhaltnisse der Wurzel-.
kanile auch von uns untersucht wurden, soll dieser Umstand
darin seine Erklarung finden, dass die Lichtung dieser Frage fir-
die Operationsindikation von eminenter Wichtigkeit ist. Um so
mehr da unsere Erfahrungen, die sich auf eine jahrelange klinische
Tatigkeit stitzen und an einem grossen Krankenmaterial ge-
sammelt wurden 3, den Untersuchungsresultaten beider Forscher-
gerade entgegenstehen Doch davon spater.

Das uns zu Gebote stehende Untersuchungsmaterial er-
streckte sich auf ungefihr 600 Zihne. Bei dem umfangreichen.
Krankenmaterial der Klinik war es nicht schwer, die ver-
schiedensten Altersperioden zu beriicksichtigen. Bei der Auswahl
unserer Fille wurden moglichst alle Zahngattungen in gleicher-
Zahl beracksichtigt. Za den Versuchen sind nur solche Zihne
beniitzt worden, bei denen die Pulpa noch nicht zerstort war;
daher sind pathologlsche Einflasse als Ursache fir die ,Differen-
zierung“ a priori ausgeschlossen.

Da die Moglichkeit, ,Kunstprodukte“ zu erzeugen, in der
Fachliteratur wiederholt zum Ausdruck kam, bemihten wir uns,
durch Vorversuche jene Methode festzustellen, die — ceteris
paribus — die wenigsteri Fehlresultate ergab.

1. Besonders an den. dritten oberen Molaren, ferner an den mesxom
bukkalen Wurzeln der ersten und zweiten oberen Molaren, dann an.den.
mesialen Wurzeln der ersten und zweiten unteren Molaren und an allen
Prémolaren.

* Tiglich zirkea 80 Extraktionen.-
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Es liegt wohl ausserhalb des Rahmens dieser Arbeit, die
verschiedenen Untersuchungsmethoden?! und die Herstellungs-
art der Korrosionspriaparate zu wiederholen. Es soll nur darauf
hingewiesen werden, dass wir zur Nachprifung der Markkanile
{Verbindungskanéle) und der Verzweigungen am Foramen apicale
die Technik Preiswerks, Fischers und Morals, sowie
auch die Methode Fasoli-Arlottas und die von Hess ge-
wissenhaft befolgt haben.

Schon die Vorversuche rechtfertigten die peinliche Richtig-
keit der Hessschen Photographien. Weitere Versuche sprachen
dann endgiltig far die dominierende Prézision solcher Dauer-
priaparate. Diese Method: ermdglicht — wie schon Hess be-
hauptet — ,die Ausdehnung der Untersuchung auf ein sehr
grosses Material, ohne dass man dabei auf einen zu grossen
Abgang von nicht brauchbaren Préparaten zu rechnen hat‘.
Auch das kann unserseits bestitigt werden.

Als Vorarbeit bei sémtlichen Versuchen soll noch der Lupen-
kontrolle* gedacht sein; zu diesem Zwecke wurden mehrere
hundert Zahne gespalten, gefirbt und untersucht.

Zwecks Feststellung der Fischerschen apikalen feinen
Verzweigungen haben wir aus den vorher entkalkten Zihnen
Serienschnitte 3 fir miki oskopische Kontrolluntersuchungen an-
gefertigt. Die mikroskopischen* Befunde entsprachen ganz
unseren Erwarlungen. Sie zeigten dasselbe mikroskopisch, was
makroskopisch bereits festgestellt worden war.

' In der Hessschen verdienstvollen Arbeit ausfihrlichst be-
schrieben.

* Fischer beschrieb die Verh#iltnisse am Foramen apicale, indem
er die #usserlich darch Lupenvergrésserung erkennbaren feinen Kaniile
wit den Nebenkanidlen an der Wurzelspilze erwihnte,

) ? Vgl. Prof. Dr. Boennecken: Zur Therapie der Pulpakrank-
heiten. Deutsche Mopatsschrift filr Zahnheilkunde, 1912, Seite 655.

¢ Nach Fischer: Fixiert in Formol (CH, COOH) 8 Tage lang,
durch 7 Tage in bprozentiger Trichloressigstiure entkalkt, 2 Tage in
10 prozentigem Formol durch 24 Stunden gewiissert. Eingelegt in 70pro-
zentigen Alkohol, allm#hlich zu absolutem Alkohol aufsteigend. 10 Tage
in Celloidin eingebettet, dann geschuitten und mit Himatoxylin-Eosin
gefirbt, ‘
: Nach Moral: Eutkalkt durch b Tage in 15prozentiger Salpeter-
siiure unter Zusatz von Wasserstoffsuperoxyd, dann in mehrmals ge-
wechselte bprozentige Kalialaunlosung gelegt und durch 24 Stunden
- gewiissert. Dann in 70prozentigen Alkohol, allm#hlich zu absolutem
Alkohol aufsteigend, eingelegt. In Celloidin eingebettet, geschnitten und
it Himatoxylin-Eosin gefirbt.

Nach Adloff: Entkalkt in bprozentiger Salzsiure durch b Tage,
durch 24 Stunden in mehrmals gewechselte Kochsalzlésung gelegt und
48 Stunden lang gewissert. Eingelegt in (Oprozentigen Alkohol, all-
miihlieh zu absolutem Alkohol aufsteigend. In Celloidin eingebettet
und nach dem Schneiden mit Hfimatoxylin-Eosin geférbt,
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Wir glauben kaum betonen zu miissen, wie sehr die ge-
vnaue Kenntnis der Wurzelkanile fir die konservierende Zahn-
heilkunde erforderlich ist. Ohne griindliche anatomische Orien-
lierung iber- die Lage und die Gestalt der Wurzeln, iber den
Verlauf und die Weite der Kanile kann ja von einer Wurzel-
kanalfallung dberhaupt nicht gesprochen werden. Als ideales
Ziel in der konsérvierenden Behandlung galt von jeher ,eine
durch wissenschaftliche Forschung und klinische Erfahrung ge-
sliitzte einheitliche Methode der Wurzelbehandlung“. (Boen-
necken.) ,Daraus resultiert die dringende Notwendigkeit, eine
einheitliche und zielbewusste Therapie durchzufithren.“ (Fischer.)
Die Wege, welche zu diesem einheitlichen Ziele fihren, er-
scheinen durch die schonen Versuchsresultate, die die genauen
topographischen Verhiltnisse der Wurzelkandle als einwand-
freies, anatomisches Anschauungsmaterial vor
unsere Augen stellen, geebnet. -

Schon die Preiswerksche Korrosionsanatomie hatte
als eine ,glinzend fundierte Studie die Pulpaexstirpation bei
gewissen Zahnformen verdringen und die Zukunft der Witzel-
schen Amputationsmethode sichern sollen. Noch mehr die ver-
dienstvolle Arbeit Fischers. Und dennoch, ,niemals waren
.die Ansichten tber die Moglichkeit der Totalexstirpation der
Pulpa so divergierend, wie gerade heute, niemals der Anta-
gonismus zwischen den Anhingern der Pulpaexstirpalion und
der Pulpaamputation so ausgesprochen, wie gerade jetzt“1. So
schreibt Boennecken. Hier seine Beweisfihrung in extenso:

»Um nur die wesentlichsten Arbeiten des letzten Jahres
zu zitieren, so behauptet Rhein? im September 1911, dass
-er bis auf ganz seltene Ausnahmen von abnorm gewundenen
Kanailen stets imstande sei, alles organische Gewebe aus den
‘Wurzelkanidlen herauszubeférdern. Feilers3 (Breslau) versichert
im Oktober 1911, ,stets in der Lage zu sein, simtliche Pulpa-
reste aus den Wurzelkandlen zu entfernen, und nicht mebr
befarchten zu brauchen, Gewebsteile im Kanal zuriickgelassen
zu haben®.

4 Monate spater, im Februar 1912, schreibt Fischer
palle Pulpaexstirpationen erwachsener Zahne, selbst im Schneide-
zahngebiet, sind unsicher. Im Foramen apicale befindliche Kanal-
netze bleiben stets zuriick. Wir beherrschen keinen Wurzelkanal

! Prof. Dr. Boennecken: Zur Therapie der Pulpakrankheiten.
Deutsche Monatsschrift fir Zahnheilkunde, 1912, S. 66b.
* Rhein: Scientific treatment of root canals. Dental Cosmos,

1911, Heft 9. ‘
* Feiler: Korrosionspriiparate und Wurzelbehandlung. Deutsche
Monatsschrift fur Zahnheilkunde, 1911, Heft 10.

. 2
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erwachsener Zihne und wir vermégen die Pulpa nicht resllos
zu entfernen®.

Fischer ist der Meinung, dass der ,einheitliche Ausbau
des genialen Witzelschen Gedankens durch den Wirrwarr
-von Meinungsverschiedenheiten“ verhindert wird. Diese Meinungs-
~verschiedenheiten dirfen wir aber hauptsichlich in der unge-
nigenden Kenntnis vom anatomischen Bau der Wurzeln suchen.

Inzwischen (1917) sind die Ergebnisse der Hessschen
Arbeiten auch bekannt geworden. Doch die Pulpaexstirpation
oder, wie sie Feiler?! so vortrefflich bezeichnete, die ,gute,
alte Exstirpationsmethode“ behauptet noch immer ihren wohl-
verdienten Ehrenplatz als die gewissenhafteste und vollkom-
menste Operation in jenen Fallen, wo sie nach korrekt ge-
stellter Indikation und entsprechend den Prinzipien der Chirurgie
ausgefithrt wurde. Far den klinischen Unterricht ist es beson-
ders wichtig, nur nach gewissenhaft gestellter Indi-
kation zu operieren und sowohl den angehenden Zahnarzt
wie auch den Studenten womdglich nur mit solchen Opera-
tionsmethoden vertraut zu machen, die klinisch-empirisch fun-
diert auch in praxi die besten Resultate geben.

Wir mochten hier zur weiteren Beweisfahrung die Worte
des erfahrenen Klinikers Kantorowicz® folgen lassen, die
er gelegentlich einer Diskussion ,aber Pulpenamputation und
Exstirpationsmethode® im Jahre 1912 sagte. , Wir haben ... viel
von der Pulpenamputation gehoért, wahrend far die alte Ex-
stirpationsmethode nur wenige Stimmen sich erhoben. Wie
sollen wir uns nun in der Klinik zu diesen Bestrebungen ver-
halten? Meiner Ansicht nach sind wir verpflichtet, den Stu-
denten Methoden beizubringen, die sozusagen unbedingt sicher
sind, Idealmethoden, deren Erfolge die Richtschnur fir die
verschiedenen Modifikationsvorschlige abgeben. Der Student,
resp. junge Zahnarzt, der die Exstirpation beherrscht, wird
solchen Methoden die nétige Krittk entgegenbringen kénnen
und sie erkennen als das, was sie sind, als Surrogatmethoden,
die zwar in vielen Fillen durch den Zwang anatomischer Ver-
hiltnisse bedingt sind und in vielen Fillen gute Erfolge haben
werden, deren allgemeine Empfehlung aber die Gefahr mit sich
bringt, dass sie draussen im Beruf, wo die Hast der tiglichen

! Feiler: Die Therapie der Pulpakrankheiten mit besonderer
Beriicksichtigung der Exstirpationsmethode. Deutsche Monatsschrift
fur Zahnheilkunde, 1912.

* Diskussion tiber eine veriinderte Methode der Warzelbehand-
lung und Wurzelfillung von G. Fischer. Verhandlung des zahniirzt-
lichen Vereines zu Frankfurt a. M. (20. und 21. April 1912,) Deutsche
Zeitschrift fur Zahnheilkunde, 1912,

-
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8. Als beste Untersuchungsmethode (mit relativ geringer
7.ahl unbrauchbarer Priparate) erwies sich die H e s s sche Unter-
suchungsanordnung.

9. Zu den histologischen Untersuchungen wurden die Zihne
nach Fischers, Morals und Adloffs Angaben prépariert.
Die histologischen Praparate ergaben keine Verzweigungen.

10. In den Voruntersuchungen wurden zirka 200 vor-
sichtig gespaltene und gefirbte Zahne mit Hilfe einer vorzug-
lichen Lupe geprift.

11. Mit Hilfe der Lupe konnten wir in keinem Falle Wurzel-
kanalverzweigungen, Verzweigungen an der Wurzelspitze oder
Fischersche einfache Aeste, Zweige, sogenannte Seitenfiederchen
und Markkanile (im Wuizeldentin) nachweisen.

12. Mittels der Hessschen Versuchsanordnung ist es
uns nur zweimal gelungen, eine doppelte Verzweigung
im apikalen Bezirk eines oberen zweiten Molaren (und
zwar in der mesio-bukkalen Wurzel) zu finden und, ein einziges
Mal, die Zweiteilung eines Wurzelkanals an einem
oberen zweiten Pramolaren zu sehen.

13. Die Ergebnisse unseres Versuchsmaterials widersprechen
den Hessschen Angaben. Sie kdnnen auch die Resultate
Fischers nicht bestatigen.

14. An unserem Krankenmaterial bilden weder die feineren
apikalen Verzweigungen noch die Markkanile ,durchaus regel-
missige, physiologische Gebilde®.

15. Diese sogenannten ,Differenzierungsgebilde* fehlen im
allgemeinen und kénnen mit Ricksicht auf den geringen Prozent-
satz (von 2 auf 600) gar nicht in Betracht kommen, zumal da
unsere klinischen Erfahrungen mit diesem negativen Befund
durchaus tibereinstimmen.

16, Nach unseren Erfahrungen muss die Exstirpation der
Pulpen noch immer als die vollkommensie Operation gelten
und auch weiterhin den ihr gebiihrenden ,Ehrenplaiz® (Feiler)
behaupten, da — wenigstens bei unserem Kranken-
material — die sogenannten ,Differenzierungsgebilde“ keine
Gegenindikation abgeben.

Epikrise:

Die von uns oben dargelegten Untersuchungsergebnisse
fabren zu gewissen Betrachtungen, die wir in den folgenden
Ausfibrungen wiedergeben wollen.

Zuvor aber méchten wir feststellen, was man unter der
Bezeichnung Wurzelkanalramifikation zu verstehen hat, da sich
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in der Literatur sowohl Termini technici als auch Abbildungen
-vorfinden, die durchaus nicht eindeutig sind. Auch die Bezeich-
nungen ,Differenzierung” und ,Differenzierungsgebilde“ kdnnen
nur zu Konfusion fiihren, da darunter in der Lehre vom tierischen
Gewebe und dessen Entwicklung immer eine hdhere Stufe
der Entwicklung verstanden wird. Der Ausdruck Ramifika-
tion erscheint uns viel klarer. Gleiches gilt von Bildern, welche
keine Ramifikationen, sondern Spaltrdume, Entwicklungsgribchen
und lakunédre Einbuchtungen (z. B. am Foramen apicale), Er-
scheinungen von Ebur secundarius ete. darstellen. Man sollte
eben unter Ramifikationen des Wurzelkanals nur entwicklungs-
geschichtlich entstandene Abzweigungen verstehen,
welche ihren Ausgangspunkt immer von der Basis cavi pulpae
oder von einem normalen Wurzelkanal nehmen und mit diesem
mehr weniger parallel zum Foramen apicale laufen — gleich-
giltig ob sie es auch erreichen oder nicht — oder aber vom
Wurzelkanal mehr weniger winkelig abzweigen und mit feinen
Verastelungen ungefihr in der Richtung der Tubuli dentinales
verlaufen oder diese schrag treffen. Von einer Multiplizitat der
Foramina apicalia diirfen wir nur dann sprechen, wenn diese
Mandungen die Endpunkte abnormer Wurzelkanilchen (Rami-
fikationen), jedoch niemals blinde Endigungen darstellen.

Mit einem Worte: unter Ramifikationen der Wurzelkanile
verstehe man Veréstelungen der Wurzelkanale, die entwicklungs-
geschichtlich ebenso wie diese selbst entstanden sind, doch mit
dem Unterschiede eines abnormen Verlaufes und einer abnormen
Endigung.

Angesichts der Untersuchungsergebnisse der Autoren,
welche die Ramifikationeh der Wurzelkanédle in so erheblichem
Prozentsatz angeben, drdngen sich einige Fragen auf, deren
Beantwortung kaum von der Hand gewiesen werden kann. In
erster Linie fragt es sich, ob denn die Ramifikationen eine aus-
schliesslich menschliche Sonderlichkeit darstellen. Bei so
hohem Prozentsatz sollte man wohl dasselbe oder ein etwas
dhnliches Verhalten auch bei verschiedenen Tiergattungen vor-
aussetzen. In dieser Hinsicht miissten vor allem die menschen-
ahnlichsten Tiere — die anthropoiden Affen — zur Unter-
suchung herangezogen werden. Wir werden den Versuch zur
Klarung dieser Frage gewiss in Angriff nehmen und hoffen,
uns das notige Material dazu, so weit als mdglich, beschaffen
zu konnen. Die zweite Frage wire, auf welcher phylogenetischen
Stufe die Ramifikationen mit ibren ersten Spuren eingesetzt
hitten. Drittens, falls diese Frage in negativem Sinne beant-
wortet werden sollte, die Entscheidung dariiber, ob die Rami-
fikationen demnach als ein Neuerwerb anzusehen wéiren, und
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viertens, ob sie als ausschliesslich menschliches Privileg zu gelten
hitten. Hier aber kime es zur Spaltung. Denn die Untersuchungs-
ergebnisse, welche wir aus unserem heimischen Material gewonnen
haben, stehen im Gegensatz zu den Befunden von Preiswerk,
Fischer, Hess etc.,, den Verfechtern der ,Differenzierungs-
gebilde“. Wir missten demnach die Ramifikationen als eine
Rasseneigenschaft des Menschen erkliren und hatten dann noch
die Aufgabe, nach ibrer Herkunft und Veraniassung (Aetiologie)
zu forschen. lbre Entstehungsursache konnte eine endogene
— d. h. eine odontogenetische — oder eine exogene sein; in
letzterem Falle kdmen vor allem die Siugungs-, Erndhrungs-
und andere Verhiltnisse in Betracht. Alle diese Fragen wiren
genau zu erwagen.

Nur G. Fischer? hat seine Untersuchungen auch auf Tiere,
auf die Zahne von Hunden, Katzen, Rindern, Schafen, Kaninchen
und Meerschweinchen ausgedehnt. Es scheint uns aber, als
wirden die betreffenden Abbildungen mit Ausnahme einer
einzigen (Schneidezahn vom Hund, Seite 180) weder Wurzel-
kanalramifikationen, noch echte Fille von Multiplizitit des
Foramen apicale darstellen. Unserer Meinung nach sind diese
Tierbefunde negativ ausgefallen; ausserdem ist die Tiergatiung
auch von zu weit geholt.

Eine sorgfiltige Durchsicht der Odontographien von M. F.
Cuvier, Owen, C. G. Giebel, Paul de Terra und P, Ad-
loff2 hat keine Spur von Ramifikationen der Wurzelkanéle an
Tierzihnen ergeben. Auch die Arbeiten dber die Zihne und
speziell Gber die Zahnwurzeln der verschiedenen Menschen-
rassen enthalten kein Wort von Abweichungen des normalen
Verlaufes der Wurzelkanéle; es wére -allerdings auch moglich,
dass die Forschung gerade dieses Detail nicht beachtet hat.
Nur aber das Verhalten, resp. das Dickenverhiltnis der Zahn-
wandungen wird von Martin?® eine Andeutung gemacht, die
wir hier im Wortlaut wiedergeben wollen: ,Die Zahne des alt-
diluvialen Menschen, vor allem diejenigen von Mauer und Le

' Doz. Dr. G, Fischer: Beitrige zur Behandlung erkrankter
Zihne mit besonderer Beriicksichtigung der Anatomie und Pathologie
der Wurzelkaniile. Deutsche Zahnheilkunde in Vortrigen, Hefte 4/5.
Leipzig 1908, Verlag Thieme.

*M. F. Cuvier: Des dents des mammiféres. Paris 1825.

R. Owen: Odontography. London 1840—1845.

C. G. Giebel: Odontographie. Leipzig 1855.

P. de Terra: Vergleichende Anatomie des menschlichen Ge-
bisses und der Zihne der Vertebraten. Jena 1911.

P. Adloff: Das Gebiss des Menschen und der Anthropomorphen.
Berlin 1908. :

! Dr. R. Martin: Lehrbuch der Anthropologie. Jena 1914,
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schieben des rassenmissigen Moments zu Gberbriicken, ist nicht
so phantastisch als es anfénglich zu sein scheint. Man bedenke
vor allem nur den Umstand, dass sowohl das erste als das
letzte Untersuchungsmaterial aus der Schweiz stammt (G. Preis-
werk, Basel; \W. Hess, Zirich), also aus einem Lande, Gber
welches sich Oswald! unter anderem folgendermassen dussert:
» Wie hoch die Zahl der Kretinen in verschiedenen Landern ist,
daraber geben uns die Statistiken Aufschluss. Nach einer solchen
aus dem Jahre 1883, die aber heute noch Geltung haben dirfte,
befanden sich unter 91/; Millionen Einwohnern des Piemonts,
der Lombardei und Venetiens rund 13.000 Kretine. In Steier-
mark belief sich die Zahl auf 2500 oder 1:84 Prozent. Auch
in dem mit Kropf behafteten Alpengebiet Frankreichs begegnen
wir &dhnlichen Ziffern. Far die gesamte Schweiz habe ich keine
Zahlen gefunden. Doch ist der Prozentsatz nach den é&lteren
Angaben H. Birchners in manchen Distrikten so hoch wie
in Steiermark. Unter diesen Zahlen sind naturgemdiss nur die
ausgesprochenen Fille gerechnet. Verfolgen wir nun aber die
letzten Ausldufer dieses Zustandes, so gewahren wir, dass sie
einen weit grosseren Kreis ziehen, als man vielleicht annimmt.
Wir haben gesehen, dass Kropf sich sehr hiufig mit Hypothy-
reoidismus vergesellschaftet. Durch die im Laufe der Jahr-
hunderte durch viele Generationen hindurch sich stets geltend
machende schidigende Beeinflussung prégen sich der Bevélkerung
in weiten Schichten somatische und vielleicht geistige Merk-
male auf.“

W. Falta? gibt folgendes an: ,In der Schweiz missen
72 Prozent der Stellungspflichtigen wegen Kropf zuriickgestelit
und 2 Prozent spéiter wieder entlassen werden.* Selbstverstind<
lich beziehen sich diese Zahlen nur auf junge Leute mit Aus-
schluss der Weiber, Kinder und Nichtstellungspflichtigen. Jeden-
falls wire es von hohem Interesse zu erfahren, von welcher
Gegend das Untersuchungsmaterial der einzelnen Autoren stammt.
Solite es auch aus einer Gegend kommen, in welcher Rachitis
und Kretinismus haufiger sind, so kénnten diese Angaben nicht
nur den hier ausgesprochenen Verdacht bestiaiken, sondern
vielleicht auch die Differenz in der Zahl der Ramifikationen
erklarlich machen. Sapienti sat.

%*

' Adolf Oswald: Der Kropf als wirtschaftlicher Schaden. In
» Wissen und Leben“, Bd, V, Heft 11, Seite 721. Verlag von Rascher & Co.
Zurich 1912, — Die Schilddriise in Physiologie und Pathologie. Leip-
zig 1916.

? W. Falta: Die Erkrankungen der Blutdriisen. Berlin 1913,
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Die Zahne sind bekanntlich die hartesten und widerstands-
fahigsten Hartgebilde des tierischen und menschlichen Kérpers
und sowohl die Paliontologie wie die Zoologie und Anthropo-
logie ‘machen von diesem Umstande zur Bestimmung des Genus,
ja selbst der Familie, den ausgiebigsten Gebrauch. So hat
z. B. der Zoologe Professor L. v. Méhely! am Erdhund (Spalax)
hauptsichlich auf Grund der Zahnforschung den ganzen Welt-
bestand dieses Tieres mit seinen nicht weniger als 23 syste-
matischen Formen zu bestimmen vermocht. Der einzige Rivale
des Zahnes in dieser Bezichung ist merkwirdigerweise das
Genitale ¢ beider Geschlechter 3, welches jedoch in stratigraphi-
schen Schichten zugrunde geht und darum nur far lehende Arten
Verwendung finden kann. Die morphologischen, also makro-
skopischen Funde des genannten Autors erstrecken sich auch
auf die Wurzeln, und zwar mit Glick; so konnte er am Apex
des dritten Molars drei knollchenartige Zementexostosen beob-
achten, welche den Spalax antiquus und Spalax istricus genau
kennzeichnen. An eine Spaltung und mikroskopische Unter~
suchung hat auch v. Méhely nicht gedacht.

Ueberhaupt hat es den Anschein, als hitte man sich mit
der genaueren, auch inneren Beschaffenheit der Zahnwurzeln
bisher eigentlich noch nicht befasst. Das gilt ebenso far die
Zoologie wie far die Palaontologie, inklusive Urmenschforschung ;.
die Stomatologen machten in dieser Richtung den Anfang. Sollten
nun die in Angriff zu nehmenden Untersuchungen positive Er-
gebnisse bringen, dann wirde sich nach Ansicht von Professor
v. Arkovy eine Perspeklive von unermesslicher Tragweite far
die genannten Wissenschaften erdffnen, die geringste allerdings.
far die Stomatologie selbst.

'L. v. Méhely: Die Arten der Blindm#use., Mathematische
und naturwissenschaftliche Berichte aus Ungarn, 1911.

? Die erste bezligliche Anregung stammt schon von Johannes.
Miiller.

* L. v. Méhely berichtet, dass die'Streifenméuse Europas (Anal.-
Musei Nat. Hungarici, 1914) sich bei vollstiindiger Uebereinstimmung:
des Skelettes etc. und der Bezahnung voneinander nur durch das Geni-
tale unterscheiden.
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Nachdruek nur mit Genehmigung gestattot.

Aus der Kriegszahnklinik der k. u. k. IV. Armee
{(Kommandant: Oberstabsarzt Dozent Dr. J. Zilz).

Ueber cinen Fall von zirkumskripter gummaser Ostitis des
Unterkiefers,

Von Sanitéitsleutnant cand. med. Otto Hofer.

Ausser den typischen Verdnderungen, welche die Syphilis
in der Mundhoéhle hervorruft, kommen noch mannigfache Kom-
plikalionen an den Zihnen und den sie umgebenden Geweben
vor. Nach Schmaus kommt Syphilis am Knochensystem als
Teilerscheinung der konstitulionellen Syphilis sowohl in der
sekundédren wie tertiiren Periode sowie angeboren vor. Denn
auch die als rheumatisch bezeichneten heftigen Knochen-
schmerzen in der Sekundirperiode der Syphilis entsprechen in
der Regel bloss leichten exsudativen Erscheinungen am Periost
-ohne besondere spezifische Verianderungen an ihm, sie heilen
anler einfacher Resorption oder unter Verdickung des anliegen-
-den Knochengewebes durch Hyperostose, sogenannte ,Tophi
syphilitici“, ab. Solche Verianderungen finden sich besonders
an den Knochen des Schidels. Die gummoésen Prozesse der
Knochen gehoren der Tertidrperiode an. Hier unterscheidet
Perthes zwischen einer zirkumskripten und einer diffusen
syphilitischen Periostitis resp. Ostitis. Der harte Gaumen ist
bekanntlich der Lieblingssitz umschriebener Gummata. Die
klinischen Erscheinungen des Gumma sind bekannt. Die an-
fangs kleine, schmerzlose oder fast schmerzlose, nicht ver-
schiebliche Geschwulst erweicht bald im Zentrum. Gewdhnlich
kommt es einige Wochen nach Beginn der Entwicklung der
Gummageschwulst zum Aufbruch "derselben. Es entsteht das
charakteristische tertidr- syphilitische Geschwiir des harten
‘Gaumens mit den scharf geschnittenen, meist unregelmaissig
gestalteten Rdndern, in dessen Grund der grau oder grinlich-
gelb verfirbte Knochen entblosst zutage liegt. Der Sitz des
‘Geschwiires ist haufig die Mitte des Gaumens; seltener findet
es sich an dessen Seitenteilen oder am Alveolarfortsatz. Auf
die Geschwulstbildung am Gaumen folgt unter Abstossung
kleiner Sequester bald die Perforation nach der Nase mit ihren
bekannten Folgen far die Sprache. Im Unterkiefer ist gelegent-
lich der Angulus mandibulae befallen. Es macht mehr die Vor-
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Der Resorptionsprozess (s. Abbildung) hat d:e ganze Kom-
pakta und einen grossen Teil der Spongiosa ergriffen, so dass
nur eine schmale Knochenbricke die Kontinuitit des Unter-
kieferknochens erhélt. In der Aufhellungszone sehen wir ein-
zelne Kompaktareste, die wie Inseln in der resorbierten Zone
erscheinen. Die Rander des Defektes sind maulbeerformig ge-
staltet, einzelne Knochenzacken ragen in den Defekt hinein.
Die beiden grossen Knochenstiicke des Alveolarfortsatzes sind
bereits vollstindig aus ibrer Verbindung gelost, die Kanten
und Rénder sind dinn und sehen wie angenagt aus. Dasselbe
gilt von den Rindern des Defektes und von den einzelnen
Knocheninseln im Defekte selbst. :

Bisher war intraoral in dieser Gegend nichts nachzuweisen.
Nachdem mehrere Tage Kaltaplasmen verabreicht wurden, er-
weichte sich das Infiltrat und zeigte amn Alveolarfortsatz typische
Zeichen des Durchbruches in die Mundhdhle unter Bildung eines
syphilitischen Geschwires. ‘

Pathologisch-anatomisch kdnnen die syphililischen Ver-
dnderungen der Tertidrperiode im Periost und in der Knochen-
substanz ihren Ausgang von diesen Teilen selbst nebhmen, oder
durch Uebergreifen von anderen Geweben der Haut oder
Schleimhaut (letzteres besonders in der Nase) entstanden sein.
Bei der Periostitis gummosa entstehen umschriebene Knoten
oder mehr flache und . wenig scharf begrenzte Verdickungen
am Periost von eigentimlich weicher, bisweilen fast schleimiger,
in anderen Faillen elastischer, gummiartiger bis derbkasiger
Konsistenz. Sie beruhen auf Bildung eines syphilitischen

" Granulationsgewebes, welches im weiteren Verlaufe seine ge-

woéhnlichen Umwandlungen durchmacht: Verkdsung und feltige
Degeneration mit mehr oder weniger vollkommener Resorption
der Zerfallsmasse oder fibrose Umwandlung unter Bildung
eines derben schwieligen Narbengewebes. Am haufigsten stelit
sich die Periostitis gummosa am Schidelbein ein. Sie findet
sich aber auch an anderen Knochen, und zwar mit Vorliebe
an den oberflichlich gelegenen, an dem Schlisselbein, dem
Schienbein und dem kndchernen Nasengeriist. An diese gummase
Periostitis kann sich eine oberflichliche oder selbst tiefergreifende
Zerstorung der darunterliegenden Knochensubstanz anschliessen.
Es kommt zur oberflichlichen Usur und Karies derselben; indem
die Granulationswucherungen mit den Gefassen in die Knochen-
rinde eindringen und sie zerstéren, bewirken sie ein eigen-
timlich siebartig durchldochertes, wie wurmstichiges Aussehen
derselben und fiihren schliesslich zur Bildung grdsserer ober-
Aflachlicher Defekte. In der Umgebung der gummoésen Wucherung
zeigt das Periost regelmissig starke Osteophytenbildung oder
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diffuse Periostose, so dass die eingesunkenen Partien von einem
dicken unregelméssigen Knochenwall umgeben werden. Die
angrenzende Spongiosa, insbesondere die Diploe der platten
Schidelknochen zeigt dabei oft eine Sklerose. Durch eine
solche kann auch eine Heilung der kariés zerstérten Partien
eintreten. Ist schliesslich die Granulationsmasse resorbiert, resp.
soweit sie nicht zerfallen ist, zu einer fibrosen, derben Masse
umgewandelt, so liegt das Periost sehr fest dem Knochen-
detekte auf. Auch die Haut ist an solchen Stellen eingesunken
und fest mit der Knochennarbe verbunden. In schweren Fillen
kommt es durch das Eindringen der gummésen Wucherungen
in der Tiefe zu ausgedehnten Erndhrungsstérungen am Knochen,
so dass grossere Stiicke desselben aus ihrer Verbindung geldst
und sequestriert werden, ein Prozess, der hauptsichlich an
den Knochen des Schéidels ofters beobachtet wurde. Durch
Uebergreifen des Prozesses auf die Dura kann sich eine gum-
mose Meningitis zu der Knochenerkrankung hinzugesellen.

Als Therapie wurde in dem beschriebenen Falle eine
breite Inzision vom 4] bis zum Angulus reichend intraoral an-
gelegt, und die Entleerung von tbelriechendem Eiter foérderte
zwei méachtige Knochensequester zutage. Nebst chirurgischer Be-
handlung wurde gleichzeitig eine Hg-Kur und ausserdem wochent-
lich eine intravendse Salvarsaninjektion mit steigender Dosierung
eingeleitet. Die syphilitischen Geschwire im Munde reinigten
sich bald und bildeten sich zuriick. Als Nachkur wurde ausser-
dem intern Decoctum Zittmannii verabreicht. Das Zahnfleisch
des Oberkiefers ist verheilt, so dass ein prothetischer Ersatz
angefertigt werden kann. Das Infiltrat des Unterkiefers ist bis
auf eine méssige, kaum wahrnehmbare Vorwélbung ver-
schwunden. \
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Umschligen am Kiefer sich nach ungefihr 3 Wochen wieder voll-
standig zuriickbildete.“

Aehnlich &dussert sich auch Willigert: ,Zuwcilen t1itt
nach Zahnenifernungen sogleich oder nach einigen Stunden
eine Fazialislihmung ein. Eine Ursache dafar ist noch nicht
ausfindig gemacht worden.* — Aehnliche Beobachtungen liegen
auch von anderen Autoren vor. Eine Erklirung wird meist
nicht gegeben. '

Alle diese Stérungen sind als Lahmungen aufzufassen,
bervorgerufen durch den Druck das Extravasates und haben
mit der Enlziindung des Nerven, der Neuritis, nichts zu tun,
denn diese Erkrankung ist ausser durch die allgemeinen Zeichen
einer Entzindung klinisch unter anderem noch dadurch charakte-
risiert, dass (bei sensiblen Nerven) eine Druckempfindlichkeit
oder (bei motorischen Nerven) eine Parese, resp. Paralyse der
zugehorenden Muskeln besteht.

Ausserdem kann diese Erkrankung sich dem Nerven ent-
lang zeniral ausbreiten und so schliesslich Gebiete mit ein-
beziehen, die urspringlich nicht mit dazu gehdrten. Das ist
ein prinzipieller Unterschied gegeniber der einfachen, durch
Druck hervorgerufenen Lahmung, falls sich an diese nicht aus
irgendeinem Grunde eine Neuritis anschliesst.

Es ist daher vielleicht von einigem Interesse, wenn ich ganz
kurz Giber einen Fall von aszendierender Neuritis berichte, der noch
dadurch an Bedeutung gewinnt, dass er von nicht sachkundiger
Hand stammt. lch darf wohl zunichst einen Auszug aus der
Krankengeschichte geben: Der Palient gibt an, dass er sich im
Oktober 1917 bei der Dentistin B. in Behandlung befunden habe
und dass diese ihm in den linken cberen Augenzahn eine Einlage
gemacht habe, um den Nerven dieses Zahnes abzutéten. Die
Einlage fiel heraus, wurde dann aber erneuert. Jedesmal bevor
die Einlage gemacht wurde, wurde das Zahnfleisch in der Um-
gebung des Zahnes eingepinselt (womit, kann der Patient nicht
angeben); das erstemal tat dies nicht weh, das zweitemal aber
brannte es stark. Bald darauf schwoll die Mundschleimhaut
an, sie war in weitem Umfange ,verbrannt“; der Patient musste
das Bett aufsuchen, er klagte iiber allgemeines Krankheits-
gefiihl und will auch Fieber gehabt haben. Die Dentistin wurde
benachrichtet, kam und entfernte den Zahn in der Wohnung
des Patienten; dabei hat sie drei Einspritzungen gemacht. Die
Wunde wurde zunachst mit Walte, dann aber mit Gaze ,aus-
gefalltY. Am Tage darauf wurde die Gaze entfernt, die Schmerzen

! Williger: Zahniirztliche Chirurgie, IIT, Auflage, Seite 155.
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liessen aber nicht nach. Das Gesicht schwoll mehr an. Nach
einigen Tagen ging der Rest der zurackgebliebenen Watle
spontan ab. Ein zugezogener Arzt sagte, dass der Mund ver-
brannt sei. Nach und nach liessen die Schmerzen nach und
das Gesicht schwoll ab. Der Patient klagt jetzt (Jinner 1918)
dariiber, dass er die Speisen nicht ordentlich im Munde halten
konne und dass ihm besonders die flissigen Nahrungsmittel
wieder herausliefen, meistens zum Munde, seltener durch die
Nase; ausserdem habe er auch jetzt noch ein steifes Gefiihl
in der linken Backe. Das linke Auge trine leichter, was sich
erst seit kirzerer Zeit bemerkbar mache.

Status praesens: In der ganzen linken Gesichtshilfte
sind die feineren Konturen verstrichen, so dass die Fazialis-
lahmung sofort deutlich in Erscheinung tritt, der linke Mund-
winkel hingt herab und steht der Mittellinie naher als der
rechte. Beim Versuche, die Zihne zu zeigen, bleiben links die
Ober- und Unterlippe, besonders aber die Oberlippe, erheblich
zuriick, ebenso beim Pfeifen. Das Aufblasen des Mundes geht
nur sehr mangelhaft. Beim Grimassenschneiden zeigen die
linken Nasenmuskeln eine bedeutsame Einbusse. Die Kraft in
dem ‘linken Augenlid ist deutlich vermindeit. Das Gaumen-
segel ist beiderseits gleich und wird bei der Phonation auch
gleich gehoben. Die Oberlippe erweist sich bei kombinierter
Untersuchung links etwas dicker als rechts. Das Zahnfleisch
in der Gegend des linken oberen Eckzahnes ist gerotet, die
Wunde ist noch nicht geschlossen; aus ihr ragt ein Pfropf
von Granulationsgewebe hervor. In die alte Extraktionswunde
kann man ungefdhr 4 mm weit eindringen, ohne auf Knochen
oder auf Zahn zu stossen. Die Lymphdriisen der linken Seite
sind etwas geschwollen, aber nicht druckempfindlich?.

Die Untersuchung der einzelnen Muskeln, die in der hiesigen
medizinischen Universitatspoliklinik (Prof. Dr. H. Cursch-
mann) erfolgte, ergab folgendes Bild: Annahernd totale
Lahmung des M. orbicularis oris, M. zygomaticus, M. levator
anguli nasi. Weniger gelahmt sind der M. quadratus labii inf.
und der M. triangularis menti, der M. orbicularis oculi,
M. frontalis und M. corrugator supercilii. Bei indirekter fara-
discher Reizung sind die Kinn-, Augenschliess- und Stirn-
muskeln, Platysma und M. auricularis post. vdllig normal erreg-
bar. Auch bei direkter faradischer Reizung sind diese Muskeln
normal und ebenso wie rechts erregbar. Nicht (resp. sebr
herabgesetzt) erregbar sind dagegen nur die paralytischen Naso-

! Dass der Patient an Hypophysenstérung und Gigantismus

leidet, sei nur nebenbei erwihnt,
3
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labialmuskeln, sowohl bei direkter als auch bei indirekter
faradischer Reizung. Galvanisch trage Zuckung ohne Anoden-
pravalenz zeigen die linken paralytischen Nasolabialmuskeln.
Im Bereich der Unterlippe leichte Steigerung, im Bereich des.
Nasenwinkels und der Oberlippe Verminderung der galvanischen
Erregbarkeit. Die Sensibilitit ist bis auf leichte Paréasthesien
und Hypasthesien im paralytischen Abschnitt unveriandert. Keine
Hyperakusis links (also keine Mitbeteiligung des M. stapedius).
Thranenfluss.

Nach alledem handelt es sich um eine Stérung in zwei
Nerven, einmal im Nervus facialis, erkennbar an der Ver-
minderung der Funktion der Gesichtsmuskeln, dann aber im
Nervus trigeminus, erkennbar an der Verdnderung der Sensi-
bilitit. Die Stdrung des Fazialis ist bedeutender als die des
Trigeminus. Aus der Anamnese geht hervor, dass die Lihmung
- sich langsam weiter ausgebreitet hat. Dieser Umstand ist sehr
beachtenswert, denn wenn es sich um eine Stérung handeln
wirde, die nur an der Stelle des Eingriffes bestinde, dann
konnte es unméglich zu einer Ausbreitung des Gebietes der
Lihmung gekommen sein; aber zufolge der Tatsache, dass
auch der Augenschliessmuskel in Mitleidenschaft gezogen ist,
kann man schliessen, dass die Erkrankung des Nerven weiter
zentral gewandert sein muss, denn der Ast des Fazialis, der
zum Augenschliessmuskel zieht, entspringt weiter zentral aus
dem Fazialis als die Aeste, die die Lippenmuskulatur versorgen.

Demnach muss es sich um eine aufsteigende Nervener-
krankung, um eine Neuritis ascendens handeln, die sich
zentral ausgebreitet hat, jedoch ist der Prozess noch nicht bis
zum Foramen stylomastoideum vorgedrungen, was daran er-
kannt werden kann, dass der M. auricularis post. nicht mit be-
fallen ist, der seine Nervenfasern von einer Stelle des Fazialis-
verlaufes erhélt, die auch peripher des Foramen stylomastoideum
gelegen ist.

Voribergehende rheumatische Fazialisparesen, wie man
sie gelegentlich nach Erkédllungen sieht, sind keine seltenen
Erkrankungen. Um eine solche kann es sich hier aber nicht
handeln, denn einmal zeigen jene einen.anderen Verlauf, dann
aber gibt der Umstand, dass auch der Trigeminus mit befallen
ist, zu denken, denn das gehé6rt nicht mit zum Bilde der
Fazialislihmung. Aus der Schwellung und Enizindung der
Weichteile, aus der bedeutenden Empfindlichkeit der Haut
einige Zeit nach der Injektion und endlich aus der Schadigung
des Allgemeinbefindens kommt man zu dem Schlusse, dass es
sich um eine Nervenentzindung, um eine Neuritis.
handelt, und zwar in dem Gebiete beider Nerven. Bestarkt
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wird man in dieser Ansicht durch den Umstand, dass die Er-
krankung sich an die Behandlung anschloss und von der Stelle
‘des Eingriffes ihren Ausgang nahm. Neuritiden im Bereiche des
Fazialis kommen einigermassen hiufig vor, im Gebiete des
Trigeminus gehoéren sie aber zu den Seltenheiten; so schreibt
Oppenheim?, dass er auch einige Male eine Affektion gesehen
habe, die er ,als Neuritis der Hautfiste des Trigeminus deuten
musste“. '

Schwerer als die Erkennung der Erkrankung ist es nun,
ihre Entstehung zu erkliren. Das Einfachste wire, anzunehmen,
dass das Medikament, das injiziert wurde, die Ursache der
Neuritis gewesen sei, denn es ist hekannt, dass bestimmte
chemische Substanzen, z. B. Aether oder Ueberosmiumsiure
bei subkutaner Injektion eine Neuritis ausléosen kénnen. Auf
bezigliche Anfrage gab die Dentistin an, dass sie Eusemin an-
gewendet habe. Es ist nicht wahrscheinlich, dass dieses Medi-
kament die Ursache der Erkrankung gewesen ist. Moglich ist
der Umstand, dass von vorneherein unzweckmaissig gearbeitet
worden ist, dass also schon die Arseneinlage wegen einer
Fehldiagnose ein folgenschwerer Fehler war. Solche Fehler sind
durchaus nicht selten; ich habe wiederholt Fille gesehen,
wo bei Gangrin der Pulpa eine Arseneinlage gemacht wurde,
was manchmal keinerlei Stérungen bedingte, manchmal aber,
infolge Durchpressens gangrindser Massen, zu einer schweren
Wurzeélhautentziindung fiithrte. Dass Eniziindungen, die von
einem Zahn ausgehen, einen Nerven angreifen und dort eine
Neuritis auslésen konnen, beweist ein Fall von Stocquart:
»In einem Falle Stocquarts griff ein Entzindungsprozess von
der Umgebung des Weisheitszahnes auf den Nerven (N. facialis)
tiber (Oppenheim).“ Ferner muss man auch noch daran
denken, dass vielleicht durch mangelnde Asepsis bei der In-
jektion oder durch den fauligen Zerfall der zu lange in der
Wunde verbliebenen Watte die Neuritis zustande gekommen
sein kann. Die Dentistin gibt an, dass sie bei jeder Injektion
eine neue Nadel nimmt, dass sie dieselbe aber nicht auskocht,
wohl aber mit Alkohol durchspritzt. Da die Stelle, von wo die
Erkrankung ausgegangen ist, ziemlich genau mit der Injektions-
stelle zusammenfallt, so ist die Annahme eines Zusammen-
hanges sehr naheliegend. Am wahrscheinlichsten erscheint mir
folgende Erklirung: Durch die zweite Arseneinlage ist eine
Periodontitis ausgelost worden. Bei dem dieser Einlage voraus-
gehenden Bestreichen des Zahnfleisches hat die Dentistin sich
in dem Medikament vergriffen und hat eine dtzende Flissig-

' Oppenheim: Lehrbuch der Nervenkrankheiten, Seite 531,

o~y
v
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keit verwendet. Brides hat dem Patienten Schmerzen gemacht
und den Wunsch nach Entfernung des Zahnes bedingt. Der in
der Wunde verbliebene Wattetampon ist faulig zerfallen und
hat nun in dem von zwei Seiten erkrankten (also stark ge-
schidigten) Gewebe letzten Endes die Neuritis hervorgerufen.
Dass die Arseneinlage durch die geringe Menge des darin ent-
haltenen Arsens — eines Mittels, das auch Nervenentziindung zu
erzeugen imstande ist — fur die Neuritis atiologisch nicht in
Frage kommt, sei nur der Vollstindigkeit halber erwahnt.

Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet.

Aus dem k.k.zahndrztlichen Universitats-Institut
in Lemberg (Vorstand: Prof. Dr. Antoni Cieszynski).

our endoneuralen, perkntanen Injektionstechuik des Nervas
| infraorhitalis .
Von Professor Dr. Antoni Cieszyrski.
(Mit drei Doppeltafeln.)

Es unterliegt keinem Zweifel, dass die Leitungsanéasthesie
ganz besondere Vorziige vor der lokalen Anésthesie besitzt. Es
genhgt ein einziger Einstich, um von diesem aus ein grosseres
Operationsfeld im Bereiche dieses Nerven auf einmal zu anasthe-
sieren. Hierdurch wird schon die Schmerzhaftigkeit der Injek-
‘tion ganz bedeutend reduziert, da das wiederholte Einstechen
vermieden wird. Im Grunde genommen ist bei der Injektion
immer der Einstich und das Eindringen der ersten Tropfen
des Aniésthetikums for den Patienten am unangenehmsten,
wihrend die weitere Injektion, wenn sie nicht im entziindeten
Gewebe erfolgt, schmerzlos verliuft, weil dasselbe bei richtiger
Technik bereits voranisthesiert ist.

Bei der Leitungsanasthesie injizieren wir ferner stets nur
in gesundes und nie in entziindlich verindertes Gewtbe, wo-
durch bei aseptischem Vorgehen jegliche Gefahr einer Infektion
und Verschleppung von Keimen ausgeschlossen wird. Das Quan-
tum des Anisthetikums und damit auch des Nebennieren-
priparates, das im allgemeinen bedeutend schlechter wie das
Anisthetikum selbst vertragen wird, wird auf ein Minimum
reduziert. Die Anésthesie selbst ist ferner bei der Leitungs-

' Vortrag, gehalten im Towarzystwo lekarskie tworskie am
7. Juni 1917.
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anisthesie bedeutend tiefer und selbst bei vereitertem Gewepe
ist tiefe, langdauernde Anéasthesie zu erzielen.

Im allgemeinen beschrinken wir uns bei der Leitungs-
anasthesie auf eine perineurale Injektion; aus diesem Grunde
miissen wir ein grosseres Quantum der Injektionsflissigkeit
verwenden und eine langere Wartezeit zwischen Injektion und
Operation verstreichen lassen. Nur in seltenen Fillen gelingt es
uns, und zwar zufillig, endoneural den Nervus alveolaris inferior
oder infraorbitalis zu erreichen; dann tritt jedoch sofort bzw. in
2 bis 4 Minuten eine tiefe Anisthesie ein und bald nach der
Injektion macht der Patient selbst den Arzt darauf aufmerksam,
dass die Lippe bereits ,pelzig“ geworden ist.

Einige Autoren, wie Schaff und Fischer! erwihnen
unter den dblen Zufillen nach Leitungsanisthesie dauernde
Anisthesie in der anisthesierten Gegend und fihren dieselbe
auf eine zufillige endoneurale Injektion mit gleichzeitiger Ver-
letzung des betreffenden Nerven zuriick. Meiner Ansicht nach
beruht diese dauernde Anisthesie weniger auf einer trauma-
tischen Lasion des Nervus alveolaris inferior durch den Ein-
stich, denn dabei kénnten nur einige in unmittelbarer Néihe
des Stichkanals liegende Nervenfasern verletzt werden, als auf
einer medikamentdsen Schadigung des Nervenstammes durch
den Alkohol, in welchem das Injektionsinstrumentarium aufbe-
wahrt wird, welche spezifische toxische Wirkung auf die Nerven-
substanz aus der Behandlung der Neuralgien mit Alkohol hin-
langlich bekannt ist. Anscheinend dirfte der Operateur eine
grundliche Reinigung der Injektionsspritze von dem Alkohol
durch wiederholtes Ausspritzen mit steriler Kochsalzlosung
unterlassen haben. Ich selbst habe bei der Mandibularanasthesie
mindestens 100 Fille zufalliger endoneuraler Injektion beo-
bachtet und kein einzigesmal eine Daueranisthesie erhalten.
Wir brauchen uns daher absolut nicht vor einer endoneuralen
Injektion zu farchten und sollen dieselbe dort anwenden, wo
sie technisch durchfihrbar ist. Hierzu mochte ich die Worte
Hartels? anfihren:

»In der Leitungsanasthesie der Trigeminuséste wie aller
anderen Nervenstimme geht das Bestreben der modernen Technik
dahin, die bisher ublichen Methoden der perineuralen Um-
spritzung durch die sichere endoneurale Injektlion zu ersetzen.“
Diese Worte Hartels darfte wohl ein jeder Kliniker unter-

! Guido Fischer: Die lokale Aniisthesie in der Zahnheilkunde.
Berlin 1911, S. 61.

? Fritz Hirtel: Die Leitungsaniisthesie und Injektionsbehand-
lung des Ganglion Gasseri und der Trigeminusstimme. Sonderabdruck
aus dem ,Archiv fur klin, Chirurgie“, Bd. 100, Heft 1, S. 77.
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zeichnen, der sich cinmal von den ausgezeichneten Erfolgen der
endoneuralen Injektion aberzeugt hat. Leider sind wir bei
unseren zahnarztlichen Eingriffen trotz der hiufigen Anwendung
der Leitungsanisthesie namentlich am Foramen mandibulare
und infracrbitale hette noch mehr oder minder auf die peri-
ncurale Injektion angewiesen, welche ein gréosseres Quantum
der Injektionsflussigkeit und eine langere Wartezeit nach
der Injektion bis zum Einireten volliger Anésthesie erfordert.

Die endoneurale Injektion ist bereits von amerikanischen
Chirurgen (Crile, Mates, Cushing?) ausgefihrt worden, wobei
in den meisten Fillen bei diesem Verfahren der Nervenstamm
unter Lokalandsthesie fern vom Operationsgebiete freigelegt
worden ist. Crile machte darauf aufmerksam, dass man auch
perkutan gewisse Nervenstimme, z. B. den Nervus ulnaris direkt
mit der Hohlnadel erreichen kann.

Infolge seiner oberflachlichen Lage ist das
Foramen infraorbitale einer endoneuralen und
perkutanen Anisthesie sehr leicht zugéanglich.
Trotzdem dbte man und empfahl zu diesem Zwecke die peri-
neurale Leitungsandsthesie von der Mundhohle aus, wie wir auch
diese Technik ausfiibrlich im Lehrbuch von Fischer? und in
der Monographie von Binte und Moral3 beschrieben finden.

Zur topographischen Orientierung dienen diesen Autoren
ebenso wie auch Hiibner die Entfernung vom infraorbitalen
Rande zum Foramen infraorbitale (1/ cm) und vom letzteren
zum &ausseren Alveolarrande des Caninus (zirka 34 mm), schliess-
lich noch die Sutura zygomatico-maxillaris (Tex!figur 1). Auf
einen Punkt, der 1/; ecm unter dieser Sutur gelegen ist, ist der
Zeigefinger der linken Hand aufzulegen, nach dieser Richtung
ist dann nach Emporhebung der Lippe von einem Punkte in
der Umschlagsfalte, der ,direkt distal iber der Wurzelspitze des
Caninus“ gelegen ist, die Spilze der Injektionsnadel moglichst
senkrecht vorzuschieben. ,Wenn Finger und Nadelspitze sich
an der richtigen Stelle befinden und sich nun das Depot zu
bilden beginnt, merkt man mittels des immer noch an seiner
Stelle vorhandenen Zeigefingers, wo im Gewebe eine Vor-
wolbung — das Ané#sthesiedepot — entsteht. Man hat so eine
ganz gute Kontrolle, ob das Anésthetikum auch dahin appli-

1 Zitiert nach Heinrich Braun: Die Lokalanﬁsthesie, ihre wissen-
schaftlichen Grundlagen und praktische Anwendung. III. Auflage,
Leipzig 1913, S. 185 und 186.

? Guido Fischer, 1. ¢. S. 148.

*H. Binte und H, Moral: Die Leitungsanisthesie im Ober-
und Unterkiefer. II, Aufl, 1915, 8. 19.

Google



- Original from
D d by
iitized by (( ;(}Ogle UNIVERSITY OF MICHIGAN



40 Prof. Dr. A, Cieszynski, Lemberg:

ziert worden ist, wohin man es haben wollte.“ (Binte und
Moral2)

Ich hebe hervor, dass die Markierung durch das Tast-
gefiihl héchst unsicher ist und sich eine Divergenz von 5 bis 8 mm
ergeben kann. Die Sutura zygomatico-maxillaris ist an mazerierten
Schadelpriparaten nach meinen Untersuchungen in 615 Prozent
tastbar, wobei in 14'3 Prozent eine grossere Divergenz von 3 bis
6 mm nach medial bzw. lateral vorkommt (cf. Tabelle I, Ab-
satz 11). .

Am Lebenden sind die Verhiltnisse infolge der Weich-
teile noch ungiinstiger. Hiufiger habe ich an Lebenden Erhaben-
heiten am infraorbitalen Rande festgestellt, die um 8 bis 12 mm
nach lateral von der Projektion des Foramen infraorbitale ge-
legen sind. Auch ist die Angabe Bintes und Morals, dass
die Sutura zygomatico-maxillaris 1!/, bis 2 cm vom Augenwinkel
(medial oder lateral?) gelegen ist, hochst ungenau, namentlich
wenn man sich allein auf das Tastgefiihl ohne Markierung der
gefundenen Resultate mittels eines Dermatographen stitzt.

Beziiglich der Einstichstiefe bei der intraoralen Technik
schreiben Binte und Moral: ,Wenn man nun die Distanz
zwischen Einstichspunkt und dem &usseren Alveolarrande des
Caninus von der gesamten Linge von 34 mm (mittlere Distanz)
in Abrechnung bringt, so weiss man ebenfalls, wie weit die
Nadel einzuftihren ist.“ Fischer schreibt zu dieser Frage kurz:
»Fihlt man die lange Kanile (langes Ansatzstiick C der Freien-
steinschen Spritze mit Kaniile [17 ¢]) mit der komprimierenden
Fingerbeere, so entleert man 0'5 bis 1 cm3 der Losung.“ Nun
ist in der Praxis dieses Rechenexempel nicht leicht; da die
angegebenen Masse grosseren Variationen unterworfen sind und
die Einschitzung des Abstandes vom Zahnhalse bis zum Ein-
stichspunkt und schliesslich die Einschitzung der Linge der
im Gewebe eingeschobenen Kaniile ebenfalls mit dem Augen-
masse geschieht. Es ist demnach eine Reihe von Fehlerquellen
vorhanden, welche natirlich, wenn der Effekt dennoch ein-
treten soll, durch das grdéssere Quantum der Injektionsfliissigkeit
ersetzt werden missen. Schliesslich muss ja der Verbrauch der
Losung ein ziemlich bedeutender sein, wenn man den tiefen
Einstich im vorher anésthesierten Bezirke ausfithren will.

Nach meinen Messungen (cf. Tabelle I, Absatz 6) variiert
der Abstand des Foramen infraorbitale vom Zahnhalse des Ca-
ninus (in Textfigur 1 mit B C bezeichnet) zwischen 22 und 45 mm
(nach Binte und Moral 295 bis 40 mm); er besitzt also

' H. Btinte und H. Moral: Die Leitungsaniisthesie im Ober~
und Unterkiefer, II. Aufl,, 1915, S, 19.
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einen Spielraum von 23 mm (!), wenngleich die Mittelzahl @iber-
einstimmt, sie betrigt namlich nach

Habner. . . . . . . . . 33bis 35 mm

Bante und Moral. . . . . 34mm

Cieszynski 33'5 mm (unter Be-

ricksichtigung von pathologischen
Schadeln) bzw. . . . . . . 355 mm bei 88
8 , , mIuI

Binte und Moral gaben sich bei ihren Messungen die Miihe,
die Masse auf '/,, mm genau durchzufithren. Diese Genauigkeit besitzt
fur klinische Zwecke keinen praktischen Wert, Viel wichtiger erschien
mir bei der Feststellung der Masse die klinische Verwertbarkeit der
Resultate. Man muss demnach womdglich die Masse nach Punkten aus-
fuhren, die am Lebenden dem Auge des Operateurs zuginglich sind
oder als Ziel dienen, auch wenn Variationen von 1 bis 2 mm vorkommen.
Deshalb habe ich auch nach dem Zahnhals (Schmelzzementgrenze), der
dem Zahnfleischrande entsprechen diirfte, gemessen und als Ziel die
Mitte und nicht den oberen Rand des Foramen infraorbitale gewihlt.
Die bei den oben angegebenen Vergleichszahlen resultierende Differenz.
wird jedoch trotzdem nur sehr minimal sein, weil beide Grenzpunkte
zirka 2 bis 8 mm bei der Messung von Btinte und Moral nach oben
verschoben worden sind, wihrend meine beiden Grenzpunkte fast um
dieselbe Differenz tiefer gelegen sind.

Rechnen wir fir die Hohe des Einstiches und der Um-
schlagsfalte 8 bis 12 mm, so wird nach Binte und Moral die
Einstichstiefe 26 bis 22 mm sein. Wird es sich um einen sehr
hohen Kiefer handeln, wobei BC (Textfigur 1) = 45 mm sein wird,.
dann wird der Einstichskanal, auch wenn man den Einstichs-
punkt 15 mm dber dem Zahnfleischrande wéhlt, noch 30 mm
betragen. Die lange Freiensteinsche Nadel (17c¢) auf langem
Ansatz montiert, misste dann ganz, also bis zum Ansatz, in
das Gewebe eindringen.

Wenn wir uns noch vergegenwirtigen, dass die dentalen
Aeste bereits vor dem Austritt des Nervus infraorbitalis aus
dem Kanal abgehen und hierauf unter der diinnen Knochen-
lamelle des Oberkiefers verlaufen, so unterliegt es fir mich
keinem Zweifel, dass in denjenigen Féllen, wo die Injektions-
flissigkeit nicht direkt vor oder in das Foramen infraorbitale
deponiert wird, dieselbe erst hauptséachlich durch Diffusion durch
diese Knochenlamelle auf die dentalen Nervendste einwirken,
und hiufig als Nebenwirkung die motorischen Fasern zur mi-
mischen Muskulatur des Mundes beeinflussen wird. Daher auch
die haufige voribergehende Facialislihmung der den Mund
bildenden Muskeln bei der intraoralen Leitungsandsthesie des
Nervus infraorbitalis und haufiges Versagen der Anisthesie bei
den Priamolaren. — Interessant ist die Beobachtung Biintes
und Morals, wenngleich ich ihr etwas skeptisch gegeniiberstehe:
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»Das Eindringen der Gelatine in den Kanal zeigten alle Pra-
parate, selbst eines, bei welchem das Anéasthesiedepot nicht
ganz richtig lag. Jedenfalls werden, wie aus anatomischen
Atlanten und Praparaten resultiert, diejenigen Nerven-
fasern, die zu den vorderen Zihnen und zu den
Primolaren abgehen, sich friher, also tiefer im
Kanal abzweigen und sollten auch da von der In-
jektionsflissigkeit erreicht werden, wenn eine
vollige und tiefe Anédsthesie dieser Bezirke mit
dem geringsten Quantum des Anésthetikums an-
gesirebt wird.

Ich verstehe es recht wohl, dass sich Patienten bei der
Zahnbehandlung alle Eingriffe, die von der MundhoOhle aus-
gehen, lieber gefallen lassen, als die von aussen. Das hiangt
zu sehr mit der Psychologie unserer Patienten zusammen. Und
gerade diesem Umstande — glaube ich — ist es zuzuschreiben,
dass die intraorale Leitungsanisthesie des Nervus infraorbitalis
als die typische Injektionsmethode in zahnarztlichen Lehrbiichern
uiber Anésthesie angegeben wird, trotzdem der Weg zum Ziel
ein weiterer ist und eine Reihe anderer Momente gegen diese
Technik sich anfuhren liesse.

Der kiirzere und sichere Weg fahrt jedenfalls von
aussen — durch die Wange — zum Foramen in-
fraorbitale.

Dieser Weg ist lingst bekannt und wurde hauptsichlich
von Chirurgen zur Anésthesie und vor allem zur Alkohol-
behandlung von Neuralgien nach der Schldsserschen Methode
benuizt. Braun?! und Partsch?® zichen die perkutane In-
jektion in das Foramen infraorbitale der Injektion an der Um-
schlagsfalte vor. Braun beschreibt in seinem klassischen Lehr-
buch die Technik dieser Injektion folgendermassen: ,Man sticht
zu diesem Zwecke eine feine Hohlnadel unterhalb der
Mitte des unteren Orbitalrandes durch die Wangen-

. haul, schiebt die Spitze tastend bis an den Knochen, injiziert
etwas 2 prozentige Novokain-Suprareninldsung und sucht nun,
bis die Nadel in den Kanal eindringl. Hier gentgt 1cm?
2prozentige Losung zur sofortigen Unterbrechung
des Nerven.“

! Professor Heinrich Braun: Die Lokalaniisthesie, ihre wissen-
schaftlichen Grundlagen und praktische Anwendung. Leipzig 1918,
S. 244, 246.

* Professor Dr. C. Partsch: Die chirurgischen Erkrankungen
der Mundhshle, der Z#ihne und Kiefer im Handbuch der Zahnheil-

gugdg von Partsch, Bruhn und Kantorowicz, Wiesbaden 1917,
. 269,
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In neuerer Zeit (1916) tritt von' zahnirzilicher Seite
Kneucker? in einer kurzen Mitteilung, in welcher die Injek-
tionstechnik jedoch oberflichlich und unzureichend beschrieben
ist, fur die perkutane Leitungsanisthesie am Foramen infraor-
bitale ein. Die Wirkung- der Anésthesie soll nach diesem Autor
in zirka 10 Minuten nach der Injektion eintreten.

Bereits vor 8 Jahren habe ich nach der von Braun
angegebenen Technik gearbeitet und verwendete zur Injektion
Kaniilen von der Stirke einer Pravaznadel. Das Aufsuchen
des Foramen mit dieser noch relativ dicken Nadel ist aber
ziemlich schmerzhaft far den Patienten, auch wenn man die
betreffende Gegend voranasthesiert. Ich versuchte daher die
im Handel vorhandene diinnste Injektionsnadel zu diesem
Zwecke zu verwenden, nimlich die Freiensteinsche Nadel Nr. 17
von der Stiarke 047 mm, bei deren Verwendung auch der Ein-
stichsschmerz nur minimal ist. Trotzdem ich nun Kanilen nur
mit kurzem Schlitz verwendete, war das Absuchen mit dieser
Nadel sehr schwierig, weil das Feld, in welchem das Foramen
infraorbitale aufzufinden war, unter Umsiinden ziemlich gross
war. Daher bemilhte ich mich, die Lage des Einstichspunktes
moglichst genau zu bestimmen.

Zur Orientierung diente mir der Infraorbital-
rand und die Pupille bei geradegerichtetem Blick.
Dass diese Orientierungspunkte gerechtfertigt sind, habe ich durch
anatomische Messungen, deren Resultate tbersichtlich in der bei-
folgenden Tabelle I zusammengestelit und in den Textfiguren 3, 4
und 5 graphisch veranschaulicht sind, ferner durch vergleichende
Messungen an 56 Patienten zu begrinden gesucht. Bei dieser
Gelegenheit prifte ich die bekannten Messungen von Biinte
und Moral und Hibner nach und richtete mein besonderes
Augenmerk auf das Vorkommen der Grenzwerte, der Minima
und Maxima, weil ja gerade diese Falle von dem Durchschnitt
am meisten abweichen. Es stellle sich dabei heraus, dass diese
grossten Differenzen bei pathologischen Schideln und jugend-
lichen Individuen hauptsichlich vorkommen. So die minimalste
Differenz zwischen Foramen infraorbitale und Caninus (BC in
Textfigur 1) bei rachitischen Individuen mit kurzem Gesicht und
Prognathie (Tafel I, Fig. 1 und 2), dabei grosste Differenz zwischen
Pramolarenabstand und Dislanz zwischen beiden Foramina
infraorbitalia (cf. Tex!figur 2, oberste Linie in der Kurve), ferner
bei jugendlichen Individuen unter 14 Jahren, bei denen der

! Dr, Alfred Kneucker: Perkutane Lsitungsanisthesie des
Nervus infraorbitalis. Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift far Zahnheil-
kunde, 1916, S. 73—16.
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Zahnwechsel noch nicht abgeschlossen ist. Der maximalste Ab-
stand zwischen dem Orbitalrande und dem Foramen infra-
orbitale findet sich meist bei Individuen mit hohem Obergesicht,
flacher Fossa canina; der oberste Grenzwert betraf einen Turm-
schadel (Tafel I, Fig: 4 und 5). :

Bei flacher Fossa canina und asymmetrischem Gesichte ist
an eine laterale Verschiebung des Foramen infracrbitale und
an eine geringe Ausbildung desselben zu denken (Tafel I, Fig. 3).

Unter Umstéinden finden sich zwei bis drei Foramina infra-
orbitalia (Tabelle I, Absaiz 2), von denen eines gewdhnlich
die durchschnittliche Grosse aufweist, wahrend die anderen,
5 bis 12 mm nach medial oder unten oder oben gelegen, be-
deutend kleiner sind und daher als akzessorische anzusehen
sind (Tafel 1I, Fig. 6). In der Tiefe von 6 bis 12 mm findet
man Konfluenz dieser Kanile in einen, so dass man auch in
diesen Fillen bei einer Injektion in das typisch gelegene grosste
Foramen auf 6 bis 9 mm Tiefe immer auch diese Aeste wird
ausschalten konnen.

Gewissen praktischen Wert besitzt auch die Grosse des
Foramen infraorbitale und der Verlauf und die
Beschaffenheit des Kanals.

Bei tiefer Fossa canina traf man haufiger auf gréssere
Foramina. Das grésste betrug Héhe XX Breite 4 > 8 mm. Das
kleinste 2 XX 2 mm, wenn man von den akzessorischen Fora-
mina absieht. Im Durchschnitt ist die Grosse des Foramen in-
fraorbitale mit 2'5 XX 4 mm anzunehmen.

Der Verlauf des Kanals ist insofern von praktischer Be-
deutung, weil in dessen Richtung der Einstich gefiihrt werden
muss, wenn man tatsichlich beabsichtigt, in den Kanal mit
der Injektionskaniile einzudringen, um die vor dessen Mindung
abgehenden Nervenédste zu den Zihnen, namentlich zu den
Bikuspidaten direkt zu erreichen. Die tiefe Injektion in den
Kanal wird auch fir diejenigen Fille erwiinscht sein, bei denen
es sich um eine Kieferh6hlenoperation handeit.

Um die Lage des Kanals zu prifen, stellt man den
Schadel auf die Ohr-Augenebene (= Frankfurter Horizontale) ein,
da auf diese Weise alle Abweichungen am besten sichtbar
sind. Da jedoch die Operationen in der Mundhohle in dieser
Stellung nicht bequem sind, sollte man sich gleichzeitig den
Verlauf auch bei der typischen Operationsstellung, bei welcher
der Kopf des Patienten auf die Auriculo-Labiallinie eingestellt
ist, ansehen (Tafel III, Fig. 11 und 12 und Textfigur 7).

Die Abweichungen in der Verlaufsrichtung des Infraor-
bitalkanals sind recht bedeutend, sowohl in der sagittalen wie
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auch in der horizontalen Ebene, die Schwankungen werden
jedoch geringer, wenn man nicht die Sondierung des ganzen
Kanals beabsichtigt und nur auf zirka 10 mm in denselben
einzudringen sucht, wie es in der Praxis geschieht, da die
Breite des Kanals gewisse Exkursionen der Kaniile bei- dieser
Tiefe zulasst.

Am Schidelpriparat betragen die Abweichungen in ver-
tikaler Richlung von der Obr-Augenebene 18° bis 469, im
Mittel 329, wobei der Kanal schrig von unten nach oben und
aussen verliuft (cf. Tabelle I, Absatz 8 a). Stellen wir den
Kopf des Patienten auf die Auriculo-Labialebene
ein, also in diejenige Lage, in welcher wir ge-
wohnlich alle Operationen im Oberkiefer auszu-
iben pflegen (cf. Textfigur 7), so verlauft der In-
fraorbitalkanal parallel zu dieser Ebene. Von
dieser Hauptrichtung kommen Abweichungen nach oben und
unten bis zu einen Winkel von 15¢ vor (cf. Tabelle I, Ab-
satz 8Db).

Der Infraorbitalkanal verlauft unmittelbar unterhalb der
Lamina orbitalis des Os maxillare und 6ffaet sich sogar in der
Mehrzahl der Fille nach der Orbita zu, indem er einen Halb-
kanal bildet, und so in unmiltelbarer Nihe der Tenonschen
Kapsel verlauft, welche alle Gebilde der Orbita einschliesst.
Ein zu tiefes Einfahren einer relativ scharfen und dannen
Nadel kdnnte namentlich bei dem schrigen Verlavfe des Kanals
nach oben ein Anstechen dieser Weichteile zur Folge haben
und namentlich bei Verwendung von Alkohcl ernstere Kompli-
kationen nach sich ziehen; in erster Linie wire der Ramus
inferior nervi oculomotorii gefihrdet, wihrend der Nervus
opticus weniger in Betracht kdme, weil er mehr nach medial
und oben gelegen ist. In jedem Falle tut man gut, nicht tiefer
als 9bis 10 mm in den Kanal selbst hineinzugehen, zumal ein
weiteres Vordringen fiar die Anédsthesie von |!—b nicht erforder-
lich ist. ‘

Nach meinen Untersuchungen (Tabelle I, Absatz 10) ge-
Jangt man in die Orbita nach 6 bis 10 mm in 16°7 Prozent,
nach 11 bis 15 mm in 406 Prozent, im Durchschnitt nach
16'5 mm. Der Kanal erdffnet sich nicht ia die Fissura orbitalis
inferior, sondern lisst sich in 2'8 Prozent der Fille bis in die
Fossa subtemporalis verfolgen {Tabelle I, Absatz 10 c).

Einmal unter 218 Halbschideln fand ich, dass sich der
Kanal nach 3 mm in das Anirum erdffnete, da die Bodenlamelle
des Kanals fehlte. Einen zweiten &hnlichen Fall habe ich am
Patienten, einem 72jahrigen Manne, bei einer Alkoholbehand-
dung einer Neuralgie beobachtet.
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Tabelle 1.
Zusammenstellung der Untersuchungen an Schédelskeletten.

Die Zahl der untersuchten Schidel t Gberhaupt betrigt 118
und 3 Halbschadel sagittal durchschnitten, zum Teil mit Zihnen,
zum Teil mit leeren Alveolen oder vdllig zahnloser Individuen.

109 Préparate stammten von Erwachsenen bzw. Individuen,
die bereits den Zahnwechsel hinter sich hatten,

4 Schidel von Kindern mit Milchzahngebiss,
8 Schidel von Kindern im Zahnwechsel.

Von pathologischen Schadeln waren darunter

1 Turmschadel,

1 Schéadel eines Hydrozephalus mit retinierten oberen Eck-
zihnen beiderseits,

2 Schiadel mit Prognathie, deren einer ausgesprochenen
hohen Gaumen aufwies,

2 mit Hypoplasien an den Zihnen,
3 mit Torus palatinus,
1 mit grosser Zyste in der Gegend der Fossa canina.

Gegenstand der Untersuchung (cf. Téxlﬁgur 1).

1. += Abstand der beiden Foramina infraorbitalia vonein-
‘ander. Gemessen wurde die mit dem Auge taxierte Mitte
der Foramina, nicht der dussere Rand derselben.

Anznl;l der Fille

Erwachsene Kinder
37T—40 mm . . . . . — 1
41—45 , . . . . . 5 6
46—50 28 1
51—55 . | e e e 48 3
56—60 , . . . . . 20 —_
Anzahl der untersuchten Schadel: 117,

Maximum 63 mm

Minimum 41 , (37 mm bei Kindern)
Mittelzahl b2

”

! Fur die Ueberlassung der Priparate aus dem anatomischen
Institute der Lemberger Universitit spreche ich Herrn Professor Dr.
J. Markowski an dieser Stelle meinen besten Dank aus,
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2. Foramen infraorbitale, einfach . in 227 Fallen
Foramen infraorbitale, einfach, ,
aber durch ein Septum geteilt in 1 Falle 96:6°7
Foramen infraoibitale, doppelt
(das zweite bedeutend kleiner) in 9 Fillen l in
Foramen infraorbitale, dreifach : 340/,
(ein grosses mit zwei kleineren) in 2 Fallen

an 239 Schadelhilften.

Hiervon fand sich Foramen infra-

orbitale beiderseits dreifach . in 1 Falle (Taf.II,Fig.6)
ferner an einem und demselben

Schidel ein dreifaches Fora-

men infraorbitale einerseits

und ein doppeltes auf der

anderen Seite . . . . in 2 Fillen
ein doppeltes Foramen in fraorbl- ‘
tale beiderseits . . . . . in 2 Fallen

an 118 ganzen Schédeln.

3. Starke asymmelrische Lage . in 1 Falle (0-84¢/,)
6 mm Verschiebung nach lateral. Fossa canipa flach,
anstatt eingefallen (Tafel I, Fig. 3).

Anzahl der untersuchten Schidel: 118. .

4. b = Abstand zwischen den Kronen der zweiten Pramolaren.
Gemessen wurde die grosste Distanz der bukkalen Seite der
Kronen; bei Kinderschideln wurde in analeger Weise der
Abstand zwischen den Kronen der ersten Milchmolaren
gemessen.

Die Resultate sind mit denen der Frage 1 zu ver-

gleichen (Texlfigur 2 und 4).
Ansgahl der Fille

Erwachsene Kinder
37T—40mm . . . . . — 2
41—45 , . . . . . — 2
46—50 , . . . . . 20 2
BL—556 , . . . . . 23 1
56—60 , . . . . . 5 —

Anzahl der Praparate 48 Schadel Erwachsener
und 7 Kinderschidel.
Anzahl der Einzelmessungen: 55.

Maximum 60 mm
Minimum 46
Mittelzahl 83 ,
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5. CC= Abstand der Canini, gemessen in der Mitte der labialen

Seite der Kronen der Canini in der Hohe des Zahnhalses an
der Schmelzzementgrenze.

bei 8|8 bei III|III
Maximum 44 mm 38 mm
Minimum 34 3 ,
Mittelzahl 3 , 34

. Anzahl der Einzelmessungen: 28.

6. IC = Abstand zwischen der Mitte des Foramen infraorbitale

und dem Zahnhals des Eckzahnes.
Angahl der Fille

Erwachsene Kinder
20-23 mm . . . . . 41 5
26—30 , . . . . . 7 5
31—-35 , . . . . . 36 —
36—40 , . . . . . 16 —
41—-45 5 —

»

Anzahl der Préparate (bzw. der Einzelmessungen):

2 senile Schadel (1), ! rachitischer mit Prognathie (2),

32 Schiadel Erwachsener (64), 5 Kinderschadel (10),
zusammen 80 Einzelmessungen.

Maximum 45 mm
e (22 [pathologischer Schidel])
Minimum { 26 . [normal ausgebildeter Schadel]
Mittelzahi (3356 ,)
bzw. 3565 ,,

Nach Habner 33—35

Binte-Moral 34 :

! Bei zwei zahnlosen, senilen Schideln, welche nur vergleichs-

weise herangezogen wurden.

? Bei einem rachitischen Schidel mit Prognathie, Tafel I, Fig. 1.

7. MI— Abstand der Foramina infraorbitalia (Mitte, nicht
obere Kante) vom Margo infraorbitale.

Anzahl der Falle bei
Erwach- Kindern mit

senen Milchzahngebiss
3—4 mm . . . . . 2 —
4—5 , . . . . . 9 1
6—8 « o o+ . . 115 13
9-10 . . . . . . 18 589
10—-12, . . . . . 19 —
13—14, . . . .. 2 —
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-Anzahl der Priparate: 110 ganze Schidel von Er-
wachsenen, 2 Halbschédel und 10 ganze Schidel mit
Milchzahngebiss bzw. im Stadium des Zahnwechsels.. -
Einzelmessungen: 225 bei Schideln von Erwachsenen

und 19 bei Schadeln von Kindern.

Erwachsene Kinder
Maximum 14 mm 10 mm
Minimum = 3 4
Mittelzahl 85, 7,

Nach Habner 5—8 ,
Biunte-Moral 7

”

Beschaffenheit des Canalis infraorbitalis.

8.a) Verlauf des Canalis infraorbitalis zur Ohr-
Augenebene (Frankfurter Horizontalen). Deviation in
vertikaler Richtung.

< a = derjenige Winkel, der gebildet wird durch die
Ohr-Augenebene F H (cf. Textfigur 7) und die in den
Kanal eingefiihrte Nadel.
Zahl der Fille

180—200 2
210250 9
260 — 300 1 Minimum 180
319350 8 Maximum 460
360 —400 7 Mittelzahl 320
410—45e 2

46° 1 .

b) cf. Textfigur 7. Stellt man den Schidel auf die Auri-
culo-Labialebene AL ein, so verlauft die Injektions-
nadel etwa parallel zu dieser Ebene, teilweise Gber der-
selben (—), teilweise unter derselben (+4). Sie kreuzt
etwa die Spina nasalis.

Projiziert man den Mundwinkel auf das Schidelpraparat,
so entspricht er etwa einem Punkte, der 2 mm oberhalb -
der Kaufliche des ersten Backenzahnes gelegen ist.

A 110 bis 15 7 Falle)
— ] e, 100 1, lis—417,
| 3.2 5 - 1Fa
0° bis T 5 18 Falle  — 8619,
30 bis 50 3 Falle
4| B, 100 3 , | 8=2229,
vl )10 2
4
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9. Der Canalis infraorbitalis ist durchgéngig far die Injektions-
nadel von 068 mm Stirke (die dinnste Freiensteinsche
Nadel 17¢ ist nur 047 mm stark).

Angahl der Fille

Erwachsene Kinder
5 mm. .. . 3 —_
6—8 51 =169, 2
9—10 15 1
11—-15 56 == 40-69/, 4
16—-20 41 4
21-26 , . . . . 17 ;=427 1
26—27 , . . . . 1 —_
138 Messungen bei Erwachsenen und 12 bei Kindern.
Erwachsene Kinder
Maximum 27 mm 21 mm
Minimum 5 , 6 ,
Mittelzahl 16 135,

10. a) Die Hohlnadel (068 mm stark) gleitet auf dem Wege durch.
den Infraorbitalkanal in das Antrum hinein nach

3 mm in 1 Falle bei einem Erwachsenen.

b) Die Hohlnadel gleitet in die Orbita hinein

nach

: In Fallen
Erwachsene Kinder
6—8 mm . . . . . (f 1
9—12 , . . . . . 24 4
13—16 20 1
17—20 C . 5 1
21—25 Coe 1 —
2 2 —
59 7

d.i. 3089, 859,
6—10mm . . . .in 1679/,

11—15 , . . . ., 406/,
also: Maximum 26 mm 19 mm
Minimum 1 T,

Mittelzahl 165, 13 .

Messungen an 198 Halbschideln Erwachsener und
20 Halbschadeln von Kindern.
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10. ¢) Die Hohlnadel gleitet in die Fossa subtemporalis hin-
ein, nachdem sie den ganzen Infraorbitalkanal passiert hat,
in 6 Fallen, d. i. in 2:8¢/, gemessen an 218 Halbschideln.

Einstichstiefe des Kanals:
Maximum 555 mm
Minimum 25 | (Kinderschidel).

11. Die Sutura zygomatico-maxillaris

ist am Margo infraorbit. nicht tastbar in 35 Fallen = 3859/,
tastbar . . . . . . . . . ., b6 , =615,
fallt mit dem Foramen infraorbitale

zusammen, gerechnet bei einer bis

2 mm langen medialen oder late-

ralen Abweichung . . . . . , 43 | =472/
medial verschoben . . 3—5mm , 5 , = 559,
lateral verschoben . . 3—5 , , T 8-8e
, . .. 6 , . 1Falj= 88%

an 91 untersuchten Schadelbailften.

Die topographische Bestimmung des Foramen infra-
orbitale anf Grund theoretischer Erwigungen.

Da die am Schidelpraparate gefundenen Werte sich haupt-
sdchlich auf Punkte beziehen, die dem Auge des Operateurs
am Lebenden nicht zuginglich sind, so kénnen sie nur fir die
theoretische Berechnung der Lage des Foramen infraorbitale
- verwandt werden, wenn sie ebenfalls in konstanter
Beziehung zu anderen sichtbaren Punkten des
Gesichtes stehen.

‘Als solcher Orientierungspunkt diente mir an Patienten
die Pupille bei geradegerichtetem Blicke. Die Lage des Aug-
apfels ist von der Konfiguration der Orbita, damit auch von
der unteren knochernen Begrenzung, dem infraorbitalen Rande,
abhingig und wird in allen Fallen — mit Ausnahme bei Strabismus
— als Anhaltspunkt fir den darunter liegenden Kanal und
dessen Auslauf dienen kénnen. '

Von Fischer und Blinte und Moral wird zur Orientierung
die leicht am Lebenden tastbare Sutura zygomatico-maxillaris
herangezogen. Und tatstichlich wiire dieser Orientierungspunkt nament-
lich bei schnellem Arbeiten in der Poliklinik recht brauchbar, wenn
man ihn bei allen Patienten vorfinden wiirde.

Die Sutura zygomatico-maxillaris ist nach meinen Beobachtungen
am Schidelpriiparat nur in 47'2 Prozent direkt bzw. mit einer lateralen

oder medialen Divergenz bis zu 2 mm tiiber der Mitte des Foramen
infraorbitale gelegen. Dieses Resultat besitzt jedoch fiir eine genaue

4%
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Technik und einen grossen Prozentsatz der Fille keinen besonderen
Wert, weil die Sutura zygomatico-maxillaris am infraorbitalen Rande
schon beim Schidelpriiparat, wo die Weichteile bereits fehlen, in
885 Prozent der Fiélle nicht tastbar ist und in 88 Prozent
der Fille um 8 bis 6 mm medial bzw. lateral verschoben ist. Noch un-
genauer ist die Bezeichnung dieser Sutur am Lebenden, wo die Weich-
teile der Wange hinderlich sind und wo ich in sehr vielen Fillen
zumeist lateral gelegene Erhabenheiten am infraorbitalen Rande fest-
stellen konnte, die als die Sutura zygomatico-maxillaris fiélschlicher-
weise gedeutet werden kénnten. Als ganz unzureichend sehe ich die
von anderen Autoren angefithrte Orientierung ,Mitte des unteren orbi-
talen Randes“ an (Braun 1, c.).

Nach Martin? wichst mit der Breitezunahme des Kopfes
und der Stirne die Pupillardistanz (sogenannte Grundlinie). Die
von Steiger an den Ziaricher Schulkindern und von Seggel
an 3000 Manchener Knaben gefundenen Werte fithre ich nach
Martin in folgender Tabelle an:

‘Tabelle 1.
Mittlere Pupillardistanz.

Nach Steiger Nach Seggel
bei ohne Geschlechts-
Ménnern Frauen unterschied
Im 4. Lebensjahre 49 47 —
. 9 » — — 55:80 mm
» 10. y 55 55 5515
» 1l. ” — — 56-15
» 12. » — — 5708
» 13 ” — — 57-88
, 14. . — — 5890
, 15, 59 58 5975
, 16. ) — — 60-21
, 1. S — 60-82 ) 58— 63 mm
, 18. . — — 61-32
. 19, , — — 61:80
, 20. » S — 6254
Bei Erwachsenen 63 61 —_

Die von Seggel und Steiger gefundenen Mittelwerte
sind demnach fast gleichlautend. Far 5000 Soldaten betragt
nach Martin die mittlere Pupillardistanz 62-2 mm (53 bis 71 mm).
Analog sind auch die von mir aus 120 Messungen gefundenen
Werte fur Erwachsene. »

Aus den Messungen an Schéidelpriparaten erhielt ich eine
ziemlich konstante Beziehung in der Distanz zwi-

! Rudolf Martin: Lehrbuch der Anthropologie. Jena 1914, S. 607,
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Textfigur 2.

Resultate der Messungen an Schiédel-
priparaten.

Vergleich der halben Distanz zwischen

den beiden Foramina infraorbitalia

; b
% mit o d. i. der halben Distanz

= - <
zwischen 5[5, 0} ist als fortlaufende
L, [ 2 (e b

Linie dargestellt, 5 als Ringelchen.

; b
+ fast gleich 5 (cf. Tabelle I, Ab-

satz 1 und 4).
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schen den beidenForamina infraorbitalia (s) und
dem Abstande der bukkalen Flachen der zweiten
Primolaren (b), wie aus der Tabelle I, Absatz | und 4, und
aus der graphischen Zusammenstellung der Textfigur 2 ersichtlich

ist, in der die halben Werte von 2 und L2 eingetragen sind.

2 2
, i b
1 b 7 - Differens
Maximum 63 60 315 30 1-5
Minimum 41 46 205 23 25
Mittelzahl 52 53 26 265 05

Wir konnen daher bei unseren weiteren theoretischen
Erorterungen fiar ¢+ den Wert b einsetzen.

Eine weitere stindige gegenseitige Beziehung wurde von
mir bei 56 Messungen an Lebenden zwischen der Pupillardistanz
und dem Werte b, d. i. dem am Lebenden festzustellenden Ab-
slande zwischen den bukkalen Flichen der zweiten Primolaren
gefunden (cf. Tabelle 11I). Von diesem Resultat k6nnen wir uns
mit einem Blick auf Textfigur 4 Gberzeugen.

Tabelle lil.

Beziehungen zwischen der Pupillardistanz p und dem Abstand
der bukkalen Fldchen der zweiten Prdmolaren b.

Gemessen wurden 18 maéannliche und
38 weibliche Individuen
von 14 Jahren aufwirts, bei denen die zweiten Pramolaren vor-
handen waren.
Pupillardistanz p

Zahl der unter- b ’ e .

suchten Fiille Maximum Minimum Mittelzahl
4 44 mm 616 54 57-25 mm
3 45 63 60 615
3 46 64 56 60
6 41 63 59 61
11 48 63 58 605
9 49 63 58 615
7 50 63 60 615
5 .51, 63 58 605
3 52 66 58 62
2 53 66 60 63
1 54 — 62 63
1 56 — 64 —
1 51 69 — -,
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Zur endoneuralen, perkutanen Injektionstechnik des Nerv. infraorbitalis. 86

In der Tabelle Il wurden die Zahlen nach der Primolaren-
distanz b in aufsteigender Reihenfolge geordnet und in der
Textfigur 3 graphisch dargestellt, wobei die halben Werte zu-
grunde gelegt wurden.

Aus der Textfigur 3 folgt, dass ein konstantes Verhalten

zwischen - und damit auch —- besteht, wobei die Diffe-

2 2’ 2
renz d zwischen 55 bis 8 mm schwankt.
Sy I e
Y N ) SR
23 becmeaaaa . o Jo
235 ... ____. o Jdo.s
L2 g T o J30.5
sl _ . _. o Jo.s5
25 | ... °o Jo.s
256 ____ --- o 3,5
26 ‘ o 37
265t ---- --..] o 37.5
74 SIS, o 37 5
Y8 - emm e = ] o J2
EE

Textfigur 3. Resultate der Messungen an Lebenden.

%— == halbe Pupillardistanz (bezeichnet als Ringelchen). Projektion der
Pupillen,

b .
g = halbe Distanz zwischen den zweiten Primolaren = %(bezeichnet
in fortlaufender Linie).

Die Kurve E fiur den Einstichspunkt verliuft 10 mm medial von %

b
E ist 8 bis 4 mm von der Mitte des Foramen infraorbitale (== 5 Distanz)

entfernt, Bei breitem Gesicht, 52 bis 56 mm 6 | 8 Distanz und Pupillen-

abstand tiber 62 mm, wird dieser Abstand um 2 mm grésser; es emp-

fiehlt sich daher statt bei E bei E,, also statt in 10 mm in 8 mm Ent-

fernung von der Pupillarlinie den Eénstich zu wihlen (cf. Tafel III,
ig. 10).

Wir sehen daraus, dass die Projektion der Pupille auf

die untere Augenhohlenlinie sich far die topographische Be-
stimmung des Foramen infraorbitale sehr gut eignet.
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Bei breitem Obergesichte bzw. grosser Puplllardistanz sind
die Projektionslinien der Pupillen nicht weiter wie 5 bis 5°5 mm
nach lateral von der Mitte des Foramen infraorbitale entfernt.
Nennen wir diesen Abstand d.

Wirde nun der Infraorbitalkanal in sagittaler Rlchtung
verlaufen, so ware an dieser Stelle der Einstich zu fihren.

-//ar/mn.
4 [Fimrdiae] s
A % s
z 30 Textfigur 4.
Zusammenstellung der Resultate
Milel _ der Messungen an Schidelpripa-
] 4918 raten und an Lebenden,
B 26.0

A4 Maximum aus %

127, B Mittelzahl :

¢ $?
b (Text-
C Minimum " é u: 1)
§ § D Abstand des Foramen infra-
k 3 § orbitale vom Margo infra-
N 8N orbitalis,
2 E
r.
/Y

Da nun der Infraorbitalkanal schrig nach lateral
und oben verliuft, muss eine weitere Verschiebung des Ein-
stiches nach medial und unten stattfinden, welche bei einer
Wangendicke von 8 bis 10 mm noch weitere 2bis 3-5 mm
nach medial betragen muss. Der Einstichspunkt £ muss
daher um d -+ 2bis 3'5 mm, d. i. 7 bis 11'5 mm medial von
der Projektionslinie der Pupille liegen. Wenn wir noch die Un-
genauigkeiten bericksichtigen, die bei dem Aufzeichnen durch
den dicken Strich mit dem Dermatographen und die beim
Zeichnen der Linie infolge der etwas vorgew6lbten Wange ent-
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Zur endoneuralen, perkutanen Injektionstechnik des Nerv. infraorbitalis, 57 |

stehen, so konnen wir den Abstand von PE (cf. Tafel III,
Fig. 10) far die aberwiegende Mehrzahl der Fille
auf 10 mm einsetzen. Fiar die bereits mit dem Auge
schidtzbare maximalste Pupillendistanz, die auch
dem grdssten Abstand zwischen dem Foramen
infraorbitale entspricht, setzen wir far PE die
Linge von 8 mm an. Der Einstich wird also im letzten Falle
statt bei £ bei E,, d.i. 8 mm medial von P ausgefiihrt (Text-
figur 5). '
‘ Wie wir bereits erwihnt haben, verliuft der Infraorbital-
kanal aber auch nach oben und lateralwirts. Demgemaiss.
muss der Stichkanal durch die Weichteile dieser Abweichung
von der Horizontalebene Rechnung tragen und der Einstich
dementsprechend tiefer liegen, als der Kanalauslauf auf dem

Textfigur b.
Endresultat aus den Messungen,

Das Feld der Schwankungen fiir die Lage des

Mittelpunktes des Foramen infraorbitale beim

Einstich von F und ‘E,, gezeichnet unter Ver-

wertung der Resultgte aus den Textfiguren 2,
und 4.

Das Foramen infraorbitale (Mittelpunkt) liegt in
dem schwarzen Felde in 89 Prozent der Fille, in
11 Prozent in dem gestrichelten,

RP=10mm, PE=10mm, PE, =8 mm,

Schadelpraparat. Die Richtung in dieser vertikalen Divergenz
~wird durch den Verlauf des Kanals bestimmt. Der Einstich in
die Weichteile wird bei der Dicke der Nasolabialfalte, wie die
Erfahrung auf dem Leichenpraparat, am klinischen Material
und schliesslich eine annihernde Rekonstruklion dieser Ver-
héiltnisse durch Zeichnung uns zeigt, etwa 5 mm tiefer liegen
mussen, als das Foramen infraorbitale. Diese Diffe-
renz ist daher zu dem Mittelwerte (8 mm) des Abstandes
dieses Loches vom unteren Augenhéhlenrande hinzuzurechnen.
Dervertikale Abstand vom unteren Augenhoéhlen-
rande betrigt demnach 84 5=13mm und wird auf
der RP-Linie abgetragen (Textfigur 5). Konstruieren wir uns.
unter Zuhilfenahme der durch Messung und Zeichnung ge-
fundenen Werte das Feld fur die Lage des Foramen infraor-
bitale unter Beriicksichtigung der Mittelzahlen und maximaler
-und minimaler Werte (iussere Begrenzung), so erhalten wir
als Endresultat die Textfigur 5, in welcher die topographischen
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58 Prof. Dr. A. Cieszynski, Lemberg:

Abweichungen des Foramen infraorbitale von dem Augenhdhlen-
rande und von der Pupillarlinie angegeben sind. Sticht man
die Hohlnadel in E schrig nach oben und lateral ein, so wird
man, sofern man nicht sofort in den Kanal gelangt, das schwarze
Feld abtasten missen, um in den Infraorbitalkanal zu gelangen.
In Wirklichkeit findet man dieses Loch leichter, weil auf dieser
Skizze das schwarze Feld die Variabilitit des Mittelpunktes
-dieses Foramen angibt, wihrend in der Praxis die Hohlnadel
schon dann in den Kanal hineingleitet, sobald der Rand des
relativ grossen Loches gefunden ist. Eine exakte Zeichnung der
‘Orientierungslinien ist jedoch Grundbedingung fir diesen Erfolg.

Die graphische Bestimmung des Einstichspunktes am
Patienten.

Wenngleich sich der Weg, auf dem die genaue topo-
graphische Lage des Foramen infraorbitale theoretisch festgestellt
worden ist, etwas umstindlich erwies, ist die Bestimmung des
Einstiches zur perkutanen, endoneuralen Injektion am Foramen

T -
sle A~ g
1

|

~ 0/ —

~
U

Tex.figur 6. Papierstreifen mit Masseinteilung.

infraorbitale beim Lebenden sehr leicht, wie es aus Tafel III,
Fig. 10, ersichtlich ist.

1. Man tastet genau den infraorbitalen Rand ab und zieht
die Linie H (nachprifen, ob keine Verschiebung infolge der
Verschieblichkeit der Haut stattgefunden hat).

2. Projiziert die Mitte der Pupille bei geradegerichtetem
Blick des Patienten, der am besten einen hinter dem Operateur
liegenden bestimmten Gegenstand fixiert.

3. Von R trigt man nun mit einem Papierstreifen (Text-
figur 6) 13 mm nach unten zu bis P ab (bei hohem Obergesicht
16 mm, bei sehr niedrigem 10 mm).

4. Durch P zieht man die Parallele zu der Horizontalen H
und trigt 10 mm nach medial ab bis E; bei breitem Ober-
gesichte und grosser Pupillendistanz 2 mm weniger, d. i. 8 mm
(Textfigur 6). '

Injektionstechnik.

Zur Injektion stellt man den Kopf auf die Auriculo-Labial-
«<ebene ein, in welcher Lage man gewdhnlich auch alle operativen
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60 Prof. Dr. A. Cieszyiiski, Lemberg :

folg ausbleibt, bis zu 14® nach oben zu richten. Man tastet dabei
cin in der Textfigur 5 angegebenes Feld ab. Die Spritzenfuhrung
ist auf Tafel Ill, Fig. 11 und 12, dargestellt.

Es ist selbstverstindlich, dass man nur dann die Injektion
moglichst schmerzlos gestalten wird, wenn man sofort, nachdem
die Hohlnadel die Haut durchstochen hat, einige Tropfen des
Anasthetikums injiziert und auf dem Wege durch die Weich-
teile im vorher anasthesierten Gewebe die Nadel sehr lang-
sam vorschiebt. Auf dem Wege bis zum Foramen infraorbitale
sind 1/,, cm3 NS-Lésung zu entleeren. Jetzt ist die Spitze der
Hohlnade! entweder bereits im Kanaleingang oder in unmittel-
barer Nihe desselben, auf dem Os maxillare, in diesem Falle
hat man Kontakt mit dem Knochen. Erst sobald der Kanal-
eingang sicher mit der Hohlnadel festgestellt worden ist, injiziert
man weiter, indem man die Hohlnadel langsam vorschiebt.

Nachdem die ersten t/; cm3 der NS-Ldsung injiziert worden
sind, tritt wenige Sekunden nach der Injektion Parasthesie und
bald darauf Anésthesie der Injektionsstelle, des Nasenflugels und
der Oberlippe und der Schleimhaut in der Gegend vom ersten
Schneidezahn bis zum zweiten Pridmolaren ein; man entleert
noch 1/; em3 ganz in der Tiefe und nach 3 bis 5 Minuten ist
vollige tiefe Anéasthesie in dem betreffenden Bezirk eingetreten.

Palatinal ist am Foramen incisivum und Foramen palatinale
je 3 bis 4 Tropfen zu injizieren oder direkt an den betreffenden
Zahnen, wenn es sich um einzelne Extraktion handelt. Die
palatinale Injektion ist @iberflissig, wenn es sich um eine An-
asthesie zu konservierenden Eingriffen handelt.

Zweckmassig ist es, in denjenigen Fillen, wo wéhrend
der Injektion die Anasthesie nicht prompt eintritt, nach er-
folgter Injektion am Einstichspunkt zirka 15 Sekunden lang mit
einem sterilen Tupfer zu massieren. Der Erfolg ist mittels Sonden-
stich unter Kontrolle mit der nicht anasthesierten Seite fest-
zustellen. '

(Zu Seite 61.) .

Textfigur 10. Die an#sthetische Zone zirka 3 Minuten nach

der Injektion.
2 Typisches Feld (mittelgrosse Zone).

Medial: medialer Augenwinkel und Mittellinie nach Freilassung
des Nasenriickens und der Nasenspitze; obere Grenze: unteres
Augenlid.

Lateral: lateraler Augenwinkel — Mundwinkel.

3 Maximale Zone: medial wie bei 2.
Lateral: zirka 1'/, cm lateral weiter als bei 2.

1 Minimalste Zone: zirka 1 cm medial und lateral kleiner als 2,

4, 5 und 6 Varietiten aus 3, 7 und 2. Die Schwankungen betreffen
hauptsiichlich die laterale Begrenzung.
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62 Prof. Dr. A. Cieszyniski, Lemberg:

Die mit Fettstift aufgezeichneten Linien entfernt man mit
Benzin, indem man den Patienten die Augen schliessen lasst,
den Jodfleck mit steriler Natriumthiosulfatlésung ?, die man sich
in einer Flasche vorriatig halt. Am einfachsten verfihrt man
auf diese Weise, dass man einen in diese Ldosung getauchten
lockeren Wattebausch auf den Jodfleck zirka 3 Minuten auflegt,
worauf die braune Farbe vollig verschwindet.

Was nun die Ausdehnung der Andsthesie anbe-
trifft, so nimmt sie in den Weichteilen ein in Textfigur 10 aus-
gedehntes Feld ein. Die Anasthesie umfasst das untere Augen- .
lid, die infraorbitale Gegend, den Nasenfligel und die Ober-
lippe bis zur Mittellinie, es bleibt frei der Nasenriicken und die-
Nasenspitze ; die mediale Begrenzung verlauft also in der Mehr-
zahl der Fille vom medialen Augenwinkel bis zur Mittellinie
der Oberlippe, die laterale vom &ussersten Augenwinkel bis.
zum Mundwinkel (Feld 2). Bei maximaler Ausdehnung (Feld 3)
reicht die Anésthesie noch lateral zirka 11/, cm weiter. Das mini-
malste Feld 1 ist sowohl medial wie lateral um 1 bis 11/, cm
kleiner als das typische (2); es bleiben empfindlich der medialste-
und lateralste Abschnitt am unteren Augenlid, die ganze Nase
und von der Oberlippe die Gegend des Philtrums, ferner der
lateralste Abschnitt am Mundwinkel.

Ausserdem finden wir noch Varietiten namentlich in der
lateralen Begrenzung (Feld 4, 5 und 6).

Die Anasthesie des Nasenriickens und der Nasenspitze-
bei beiderseitiger Injektion am Foramen infraorbitale — wie-
siec Braun in seiner Abbildung zeigt (l. c¢. S. 245) — habe ich
in keinem Falle beobachtet.

Intraoral sind das Lippenrot, entsprechend dem anistheti--
schen Bezirk auf der Haut des Alveolarfortsatzes, von der Mittel-
linie bis zum zweiten Primolaren und die darin befindlichen
Zihne samt ihren Pulpen unempfindlich; die linguale Schleim-
haut dieser Partie wird bekanntlich von Nervus incisivus und
Nervus palat. ant. innerviert.

Dauer der Anédsthesie.

Die Anésthesie halt 11/, Stunden mindestens an. Es ist
sehr schwer, den Grenztermin anzugeben, weil die einzelnen
Patienten, denen die Prafung der Wiederkehr der Empfindlich-
keit Gberlassen worden ist, denselben verschieden und sogar
auf 2 bis3 Stunden angeben; wahrscheinlich war noch so

) ! Natriumthiosulfatlosung etwa in einer Konzentration1:8 Wasser
ist das gewthnliche Fixiernatron, wie es zu photographischem Fixier-
bad verwendet wird.
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lange Paristhesie, wenn nicht immer Anéisthesie vorhanden,
wodurch die Patienten irregefiithrt wurden. In der Klinik konnten
wir noch nach 90 Minuten vollig schmerzlos operieren. An
Stelle der Anasthesie tritt bei Wiederkehr der Empfindlichkeit.
gewoOhnlich eine Hyperésthesie der betreffenden Gegend ein,
wie ich sie auch sonst nach jeder Anasthesie mehr oder minder
ausgepragt wahrgenommen habe. Diese Hyperasthesie ist unter
Umstidnden noch am néchsten Tag festzustellen.

Versuche am Leichenmaterial.

Es wurden acht anatomische Priparate, bei welchen die
Gegend des Infraorbitalkanals prapariert war, mit der Injektions-
nadel sondiert und zum Teil, soweit das Priparat es erlaubte,
der Weg durch die Haut genau studiert. Um die Diffusions-
wirkung der Injektionsflassigkeit festzustellen, habe ich bereits:
im Jahre 1912 im pathologischen Institut in Manchen an
mehreren Leichen Injektionen mit wisseriger Methylenblau-
l6sung und in diesem Jahre noch an zwei weiteren Leichen.
im hiesigen anatomischen Institut ausgefiihrt, in den beiden:
letzten Fillen zur Kontrolle der graphischen Orientierung unter-
Zuhilfenahme der Pupille als Orientierungspunkt.

Von der Injektion mit gefirbter Gelatinldsung, wie es.
Binte und Moral gemacht haben, habe ich Abstand ge-.
nommen, da letztere keineswegs mit der wasserigen Injektions-
flassigkeit, wie wir sie zur Anisthesie gebrauchen, verglichen
werden kann.

Nach der Injektion wurde sofort die betreffende Stelle-
von medial nach lateral freigelegt und auch der Boden der
Augenhohle mit dem Meissel beseitigt.

Auffallend ist die kolossale Farbung der Weichteile bereits.
bei 3/,, cm? Farbstoffidsung; es wird dabei ein 10- bis 20 heller-
stickgrosser Bezirk bis an die Haut verfarbt, bei 3/, cm® eine.
einkronenstiickgrosse Partie; die ganze Fossa canina ist ver-
farbt, intensiver in der Tiefe, weniger nach der Oberflache zu.
Die Farbstoffldsung erscheint im Kanal auf 4 bis 10 mm Tiefe,,
wenn vor das Foramen infraorbitale injiziert wurde, allméhlich
nach der Tiefe abnehmend. Intensiv und auf einen lingeren Ab-
schnitt verfarbt ist der Nerv bei direktem Einfihren der Nadel
in den Kanal. Massige Diffusion nach der Kieferh6hlenschleim-
haut, jedoch nicht nach den Gebilden des Auges, konnte ich fest-

! Die meisten Operationen wurden 5 bis 20 Minuten nach der In-.
jektion ausgefiihrt. Zweimal wurde nach 50 Minuten, sechsmal nach
60 Minuten, zweimal nach 70 Minuten und einmal nach 90 Minuten,
unter guter Aniisthesie operiert.
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stellen. Eine stirkere Diffusion wurde wahrscheinlich durch die
Konservierung der Leiche mittels Formalin verhindert. Die starke
Verfirbung der Fossa canina schon bei 3/, cm3 Farbstofflosung
weist darauf hin, dass auch bei Injektion direkt vor das Foramen
and nicht in den Kanal selbst infolge Diffusion durch die
dinne Knochenlamelle an der Vorderwand des Antrums bei
der intra- sowie extraoralen perineuralen Leitungsanisthesie
positive Ecfolge erzielt werden kénnen.

Indikation fiir die endoneurale Injektion geben ab:

1., Massenausrdumung von Wurzeln in der Gegend
vom grossen Schneidezahn bis inklusive zum zweiten Pra-
molaren.

2.-Periodontitis mit osteomyelitischen Er-
scheinungen und starker eitriger Infiltration. Sequestrationen.

3. Zweiund mehrere Wurzelspitzenresektionen
in dieser Gegend.

4. Er6ffnung der Kieferhdhle von der Fossa ca-
nina aus.

5. Entfernung grosser Tumoren in dleserGegend

6. Diagnostische und therapeutischeInjektion
bei der Behandlung von Neuralgien des zweiten
Trigeminusastes.

7. Bei plastischen Operatlonen (cf. Textfigur 8).

8. Bei konservativen Eingriffen, wobei mindestens
drei ausserordentlich empfindliche Zihne eventuell mit Hals-
karies priapariert werden missen. Die Pulpaanasthesie ist ebenso
wie bei der lokalen Anésthesie zu erzielen.

Wird lokale Andmie unbedingt bei der Operation gefordert,
so empfiehlt es sich, wenn keine eitrige Infiltration vorliegt,
1 bis 2 Tropfen Suprarenin entweder in Kochsalzlosung oder
in Verbindung mit Novokain noch nachtriglich direkt am
‘Operationsfelde zu deponieren.

Selbstverstandlich dirfen nur voéllig sterile Losungen zur
endoneuralen Injektion verwendet werden.

Ergebnisse dieser Injektion am klinischen Materiale.

Die Injektion am Foramen infraorbitale Gbte ich seit 1910,
Jedoch nur in ausgewéhlten Fallen, namentlich bei Indikation 1,
4, 6 und 7, aus, indem ich mittels des Tastgefiihles das Foramen
lnfraorbltale bestimmte. Seit 1914 bediene ich mich der graphi-
'schen Bezeichnung unter Verwendung der Pupille als Orientie-
fungspunkt und verwendete sie hiufiger; wahrend meiner Titig-
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keit als Chefarzt der Abteilung fir Kieferverletzungen im Reserve-
spital Nr. 1 in Wien im Jabre 1915 habe ich eine Reihe von
plastischen Operationen unter der endoneuralen Injektion des
Nervus infraorbitalis ausgefiihrt. _

Die im folgenden zusammengestellten Daten habe ich
hauptsichlich im Sommer 1917 in zirka 4 Monaten an der
Poliklinik und in meiner Privatpraxis fir diese Publikation syste-
malisch vorbereitet, um eine Antwort auf die klinisch wichtigsten
Fragen zu erhalten.

Injiziert wurde 2prozentige Novokainlésung (in physiologi-
scher Kochsalzlésung) unter Zusatz von 1 Tropfen Suprarenin
{1:1000) bzw. eine 11/, prozentige Novokainlésung unter Zusatz
von Kalium sulf. 40 und Natrium chlorat. 70 pro 1000 ecm?*
destillierten Wassers und 1 Tropfen Suprarenin pro 1 cms,

Was das injizierte Quantum der Injektionsflassigkeit an-
betrifft, so wurde anfinglich eine grossere Dosis angewendet,
und zwar 11/, cm?, die bald auf durchschnittlich 3/, ems reduziert
werden konnte.

Bei sehr préziser Technik geniigen sogar 3/, cm?®. Ver-
wendet wurde:

Quantum der NS-Ldsung in cm?
1 l/ 3 1 ‘.Is ’/ s '/ ] ’I(s
in Fillen . . . . 12 7 8 95 3 12 = 137

Die Zahl der Patienten betrug:

23 maénnliche Individuen,
118 weibliche

zusammen 141, und zwar

unter 15 Jahren . . . . . . . . 4

von 15 bis 49 .- . . . ... 130

s 90 , 59 Ce e e 5

60 Jahre und dardber . . . . . . . . 2

Die Wirkung war

-+ (vollige Andsthesie). . . . in 120 Fallen = 85'19/,1
-+ (geringe Empfindlichkeit) . » 19 5 =1350/
— (Misserfolg) . . . . . . , 2 , = 149/

' Wihrend des Druckes dieser Arbeit wurden weitere 25 Fille
protokolliert; darunter 4 Fille mit starkem, lokalen Infiltrat bei sub-
periostalem Abszesse und akuter Periodontitis und 5 Fille mit N euralgien
des zweiten Astes des Trigeminus, 1 Fall bei Sequestrotomie infolge
Nekrose des Kiefers von 4—1| mit Gaumenabszess und Eréffnung des
Antrums. Da alle diese Fille eine - Wirkung ergaben, so wichst
der Prozentsatz mit 4+ Wirkung auf 87'3.

b
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Von den zwei Misserfolgen wurde in einem Falle durch
wiederholte Injektion +-4 Wirkung erzielt. Die Injektionen
wurden grosstenteils von mir selbst, zum geringen Teil durch
meinen Assistenten Dr. Zipper ausgefahrt.

Zahl der behandelten Zihne unter einer Injektion:
1 2 8 4 5 Zghne
in 60 33 25 11 9 Faillen

und drei Falle von Neuralgie des zweiten Trigeminusastes.

Die folgende Zusammenstellung zeigt die verschiedenen
Eingriffe (R = Resektion der Wurzelspitzen, X == Extraktion,
O = Kavitatenpraparation) und die Wirkung der Anisthesie.

Wirkung 4+ Wirkung 4 Wirkung —

' R X O Summe X O Suamme X
Incisivus L 3 32 6=41 5 1= 6 —
Incisivus II. 1 49 6 =56 6 —= 6 —_
Canini . 2 37T 3=42 8 —= 8 1
Praemol. I. — 62 1=63 12 — =12 1
Praemol. lI. — 32 5 =37 6 —= 6 -
Neuralgie - == — 3 —_— - — —
Zysten - - — b —_ - - —

Erfolg und Misserfolg war von den einzelnen Zahnen nicht
abhingig. Die relativen Erfolge und die Misserfolge waren allein
auf ungenaue Injektionstechnik zurtickzufthren.

Im Laufe der klinischen Versuche wurde die theoretische
Grundlage fur diese Injektionstechnik auf Grund der be-
schriebenen Messungen eingehend bearbeitet und der anfing-
lich auf 10 mm angenommene Abstand vom unteren Orbital-
rande auf 13 mm festgestellt, wodurch der Einstichspunkt in
die geeignetste Lage zum Infraorbitalkanal eingestelit worden
ist. Durch diese Korrektur wurde die Zahl der absoluten Erfolge
grosser, wihrend die Zahl der relativen Erfolge und Misserfolge
reduziert wurde.

Kommt es wihrend der Injektion zu einer Gefassver-
letzung, so blutet es gewodhnlich an der Einstichsstelle einige
Sekunden starker; die Blutung kommt jedoch bald durch Auf-
legen eines sterilen Tupfers unter Druck (halbe Watterollen
sind zu diesem Zwecke sehr praktisch) zum Stillstand. Ver-
wendet man Injektionsnadeln stirkeren Kalibers, so sind die
Blutungen haufiger. Ein Versagen der Wirkung habe ich in-
diesen Fallen nicht konstatiert. Bei starker subkutaner Blutung
ist unter Umstinden eine Sugillation der Infraorbitalgegend zu
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erwarten (2'1 Prozent der Falle). In diesem Falle mache ich
die Patienten gleich beim Anfange der Operation darauf auf-
merksam, damit sie durch das Eintreten der nach(raglichen
Blau- und Braunfirbung nicht dberrascht sind. Diesen Nach-
teil habe ich jedoch kaum haufiger beobachtet, als nach hoher
lokaler Injektion bei grossen Eingriffen in dieser Gegend. Je
sicherer die Injektionsnadel gefiihrt wird, desto weniger ist
diese unangenehme Nebenwirkung zu befiirchten. Geringe Schwel-
lung ohne weitere Beschwerden konnte ich ebenfalls in drei Fillen,
d.i. 2'1 Prozent der Fille feststellen.

Der Schmerz wahrend der ]nJektlon ist individuell ver-
schieden.

Gering war er in 122 Fallen = 8659/,
Massig. . . , 17 = 1219/,
Stark . . . , 2 = 140/,

Selbstverstindlich spielt dabei die Geschickliclikeit des
Operateurs und das Vertrauen des Patienten zum Arzte eine
gewisse Rolle. Durch eine sehr langsame Injektion und lang-
sames Vorschieben der Nadel wird der Schmerz ganz erheb-
lich reduziert. Wahrend der Injektion nimmt man fast in allen
Fillen infolge des Reizes wihrend der Injektion ein Trinen
des betreffenden Auges wabhr.

Irgendwelche nervose Stérungen im Anschluss an die
endoneurale Injektion habe ich in keinem Falle beobachtet.

Hervorheben méchte ich, dass diese Injektionstechnik sich
fair diagnostische und therapeutische Eingriffe bei
der Behandlung von Trigeminusneuralgie des zweiten
Astes voxzugllch eignet, zumal man auf diesem Wege dle In-
jektion tief in den Kanal ausfihren kann.

Die perkutane endoneurale Injektion besitzt wesentliche
Vorteile vor der intraoralen Leitungsanésthesie, erfordert aber
prizise Technik und grossere Uebung. Bei subperiostalen Ab-
szessen des Alveolarfortsatzes, bei denen gewdhnlich vor der
Extraktion erst eine Spaltung des Abszesses unter Chlorithyl
vorgenommen werden musste, da eine Kontraindikation far
eine lokale oder eine intraorale Leitungsanésthesie vorlag,
konnte durch die perkutane, endoneurale Injektion voller Er-
folg erzielt werden. Fille mit akuter apikaler Periodontitis
. konnten durch sofortige Resektion und Einleitung der konser-
vativen Behandlung des Pulpakanals ohne Beschwerden fir
den Patienten rasch der Heilung zugefahrt werden. Da jedoch
die Patienten an Eingriffe von aussen bei Zahnéarzten nicht ge-
wohnt sind, so strduben sie sich meist gegen die extraorale

5*
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Injektionstechnik. Dies gilt mehr vom poliklinischen Material
als von Patienten in der Privatpraxis, die dem behandelnden
Arzte meist ein grosseres Vertrauen und mebr Verstandnis ent-
gegenbringen. Gegeniiber der groben Orientierung durch das
Tastgefihl von aussen hat die graphische Methode den Vor-
zug des sicheren Vorgehens, zumal bei der Wahl des Einstichs-
punktes dem schrigen Verlauf des Infraorbitalkanals Rechnung
gelragen wird.

Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet.

Aus der stomatologischen Klinik der kgl. ung. Uni-
versitit in Budapest (Vorstand: Prof. Dr. J. v. Arkovy).

Bibliotheca stomatolopica.

Von Regimentsarzt i. d. R. Dr. Egon Majunke, Praktikant
der Klinik.

Die erste Mitteilung iber dieses Thema! war eingegeben
vom guten Willen und der Absicht, den Instituts- und Klinik-
vorstinden, sowie jedem Stomatologen bei der Anlage oder
Fortfahrung einer stomatologischen Fachbibliothek méglichst an
die Hand zu gehen. Die Bedirfnisse, die sich bei der Beniitzung
unserer Bibliothek herausstellten, und die seither eingelangten
aufmunternden Zuschriften, auch aus nicht stomatologischen
(medizinischen) Kreisen, ergaben die Anregung zur weiteren
Ausgestaltung der Bibliothek und zu dieser Publikation.

Bereits in der ersten Mitteilung musste dem aufmerksamen
Leser ein wunder Punkt der geschilderten Organisation der
Bicherei aufgefallen sein, namlich der Umstand, dass, wahrend
far Monographien und Sonderabdricke die moglichst grosste
Vorsorge darin getroffen war, das Material nach einem breit-
angelegten Index zu gruppieren, die Ausfihrungen nichts Der-
artiges tber den Stolz jeder Biicherei, Giber die Bicher selbst
brachten. Der biindige Hinweis auf das Autorenregister, welches
ausschliesslich zur Orientierung tber Bicher zur Verfagung stand,
musste naturgemass gegen die Gruppierung im erweiterten Index
stomatologicus bescheiden zuriicktreten. Der Wunsch, diesem
Mangel abzuhelfen und die Biicher in derselben Weise wie die
Monographien in literarisch verwendbaren Zustand zu setzen,

! Siehe die unter demselben Titel im Oktoberheft 1915 dieser
Zeitschrift versffentlichte Arbeit von Frida Wolf (Seite 480).
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hat uns bewogen, einen eigens fiir Biicher angelegten Index aus-
zuarbeiten. Die Schilderung der diesbeziiglichen Massnahmen
und Anordnungen soll den Gegensiand dieser Mitteilung ab-
geben, die zum Schlusse genauere statistische Angaben iiber
die Biicherei in ihrer Gesamtheit bringt.

Die Bedenken, welche sich einem Fachkatalog far
Biacher in den Weg gelegt haben, wurden in der ersten Mit-
teilung begriindet mit den Worten: ,weil, wie schon in der
Einleitung erwihnt, viele Bicher infolge ihres Inhalts, der
mehrere Materien behandelt, eine strenge Facheinteilung nicht
gut vertragen. Wir haben daher far die Bacher nur ein Autoren-
register mit fortlaufenden Nummern angelegt. Die mit grossen,
gedruckten Nummern versehenen Binde beginnen von unten
links nach rechts und gehen dann in derselben Ordnung in die
Hohe. Wiinscht jemand ein Werk dber eine bestimmte Materie,
ohne den Namen des Autors zu kennen, dann ist er allerdings
auf den Bibliotheksverwalter angewiesen. In einer kleineren
Biicherei lernt dieser aber seine Pflegebefohlenen bald kennen
und es wird nicht linger dauern, das Gewinschte herauszu-
suchen, als wenn ein stets unzulianglich bleibender Fachkatalog
fur Bacher zur Verfigung stinde.“ Diese Bedenken wurden in -
der nachfolgenden Weise behoben:

Die Zumutung, man kénne gestiitzt auf den Bibliotheks-
verwalter an der Hand des Autorenregisters ,eine bestimmte
Materie“ ohne weiteres herausfinden, hat sich hiufig nicht be-
wihren wollen. Man war eben zu sehr auf das Gedéchtnis an-
gewiesen. Der stete Zuwachs an Bichern war ein Grund mehr,
sich statt des Gedachtnisses lieber eines Systems zu bedienen. Es
wurde darum zum Anlegen eines Fachkataloges fir Bacher
geschritten, der in Ermangelung irgendeines Typs eigens ge-
schaffen werden musste. Der Fachkatalog fir Separata, wie
dieser in der ersten Mitteilung (Oktoberheft 1915 dieser Zeit-
schrift, Seite 487 bis 488) zur Veroffentlichung gelangt ist, hatte
eine anerkennungswerte Grundlage im Index stomatologicus von
Paul de Terra gefunden. Es bedurfte nur einiger Zutaten
und Erginzungen, um das ziemlich grosse Material facbgemass,
ja selbst nach Einzelheiten geordnet, unterzubringen. Es wurde
daher vorerst ein Probebogen als ,Index stomatologicus,
Fachkatalog der Bicher“ angelegt, uin die allmahlich
auftauchenden Ertordernisse zur Aufnahme irgendeiner Disziplin
in irgendeine Gruppe vorzubereiten. Nach tdber einem Jahr
Probezeit ist endlich der definitive Fachkatalog der Blcher
zustande gekommen,

Wie bekannt, enthalt die Kartothek vorm. Glogowski, jetat
Remington (G. m. b. H., Berlin W. 8, Friedrichstrasse 83), Blatter,
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welche ausser den Initialen mehrere andere Buchstaben mitfibren
(z. B. A, Ae, As etc.). In alphabetischer Reihenfolge wurden dic
wissenschaftlichen Diszipline eingeordnet, allerdings mit einem
Zusatz von Bezeichnungen nicht disziplinarischer Natur, wie
z. B, Antiqua, Kongresse usw. Ein jeder Titel einer Fachgruppe
wurde unter je einem Merkblatt, sagen wir A, Ae, As unter-
gebracht. Auf diese Weise haben sich 59 Titel ergeben. Da
der Plan in dieser Art festgelegt war, konnte man an die
grosse Arbeit, die bevorstand und die man mit langem Zd6gern
hinausgeschoben halte, schreiten. Diese bestand natur-
gemiss in der Beurteilung und Abschéitzung des
Inhaltes eines jeden Buches. Selbstverstindlich kann
man diese Aufgabe und ibre Erledigung in einer annihernd
befiiedigenden Wcise nur einem Fachmann und selbst da nur
cinem erfahrenen Fachmann zumulen. Es musste sich der
Direktor der Klinik selbst dieser harten Geduldsprifung unter-
ziechen. Stossweise wurden die Blcher von den Regalen herab-
genommen, jedes Werk aufmerksam durchblattert, dessen Inhalt
geprift, festgestellt, und dann die Zugchorigkeit beschlossen.
Zwecks Ausfahiung dieser Arbeit wurden am Probebogen ara-
bische Nummern hinter die Kartothekbuchstaben gesetzt (A 1,
Ae 2, As3 usw.). Auf diese Weise konnte cin rascheres Zu-
sammenarbeiten zwischen Fachmann und Bibliothekar erzielt
werden, indem am Riicken jedes Werkes nur die entsprechende
Nummer, nicht aber die alphabetische Bezeichnung gesetzt werden
musste. Ausserdem hatte der Bibliothekar die auf solche Weise
erlangten Einteilungen auf den Kartothekblatlern regelrecht
durchzufibren. Diese Arbeit wurde bei einem Bucherstand von
825 Werken (Bindezahl nicht gerechnet) in freien Stunden
und Halbstunden innerhalb von 3 Monaten erledigt. Professor
v. Ark6vy meint, es soll niemanden verdriessen, sich dieser
etwas peinlichen Arbeit zu unterziehen, denn man wird reich-
lich entlohnt durch die Beruhigung, ein jedes Fachwerk sofort
zur Hand zu haben, selbst wenn man die Autorennamen nicht
kennt oder vergessen hat. Selbstverstindlich mussen die Neu-
anschaffungen vun Bichern jedesmal in derselben Weise auf
ihre fachliche Zugehorigkeit geprift und eingeteilt werden. Eine
nicht fachmannisch:e Einteilung wird einen ungemein stérenden
Wirrwarr erzeugen. Man steht eben vor der Wahl, entweder
einen Fachkatalog seiner Biicher zu besitzen oder nicht. Will
man ihn haben, dann muss man sich eben die zweckdienliche
Mihe geben. Uebrigens bezieht sich dies in gleichem Masse
und noch mehr auf die Separata.” Man wird sich kaum vor-
stellen konnen, wie heuizutage ein wissenschaftliches Thema
bearbeitet werden soll, ohne eine dem Thema entsprechende,
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fachlich gruppierte Literatur zur Verfigung zu haben. Im
Nachfolgenden bringen wir den eben besprochenen Fach-
katalog.

Index stomatologicus — Fachkatalog der Biicher
von Professor v. Arkdvy.

A Anatomie. Atlanten. Histologie, normale.

Ae  Anatomie, vergleichende. Odontographie (Atlanten).

As  Anatomie, pathologische. Histologie, pathologische. Atlanten,
pathologische.

Ba  Anisthesiologie.

Be  Anomalien. Difformititen. Defekte.

Bi  Anthropologie. Rassenkunde. Ethnologie. Urgeschichte des
Menschen.

Br  Akologie.

Bx  Antiqua,

C Atlanten (der praktischen F#cher).

Co  Bakteriologie. Botanik, bezughabende. Protozoen.

Cu  Beziebungen der Zahnheilkunde zur Allgemeinmedizin.

Da  Biologie. Vererbungswissenschaft. Biochemie.

Do  Biographien. _

Du  Chirurgie, allgemeine. Wundbehandlung. Chirurgie des Kopfes.
Chirurgie des Gesichtes.

E Chirurgie der Mundhshle, der Kiefer und der benachbarten Teile
(stomatologische Chirurgie).

En  Kongresse.

Es Chex}r]lie..Kolloidchemie. Aerztlich-physikalische Chemie. Mikrc-
chemie.

‘Ga  Elektrizitit in der Zahnheilkunde.

Gr  Entwicklungslehre. Entwicklungsmechanik.

Go  Epidemiologie.

He  Gerichtliche Zahnheilkunde. Krankenkassen. Gesetzgebung. Ge-
richtliche Medizin,

Ho Grenzgebiete der Stomatologie. Laryngologie. Dermatologie.
Geschlechtskrankheiten. Ophthalmologie. Otologie. Gyn#ko-
logie. ’

Hu Geschgichte. Historisch-geographische Pathologie.

Ka  Handbiicher. Sammelwerke.

Ke  Histologie. Mikroskopie.

Kl Hygiene des Mundes. Militdr- und Schulzahnpflege. Gewerbe-
krankheiten. Kosmetik. Rassen-, Sozialhygiene. Populire
Schriften. Diatetik. Statistik. Krankenpflege. Kasuistik.
Standesangelegenheiten, Vereine.

Le  Immunititslehre,

Lo Innere Medizin. Hiématologie. Neuropathologie. Balneologie.

Ma  Krankheiten der Zihne.

Me  Krankheiten des Alveolarfortsatzes.

Mo Krankheiten der Mundhéhle, der Kiefer, der benachbarten Teile
und deren Therapie.

My Kriegschirurgie. Naturwissenschaft im Kriege.

Or  Lehrbiicher, stomatologische (nicht stomatologische sind in einem
besonderen Fach untergebracht). - Kompsndien. Taschen-
biicher. Repetitorien. . .
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P—Q Lexika. Enzyklop#idien. Terminologien. Wérterbticher. Labora-
toriumsbiicher, Indices. Adressenbficher und medizinische
Diktion#re. ’

Qu  Metallurgie.

Re  Odontorthopidie, praktische und theoretische.

Ro  Operationslehre. . -

Sa  Paliontologie. Pal#ozoologie. Palidobiologie.

Scha Pharmakologie. Toxikologie. Rezepttaschenbiicher.

Sche Pathologie, klinische (stomatolog.). Diagnostik. Indikationen..

Schm Pidiatrie. :

Se  Physiologie.

Ste  Physik.

Sty Rontgenologie. Aktinotherapie.

Ta  Sekretion, innere.

Ur Stomatotechnik. Immediate und restaurative Prothesen.

Ut Sammlungen von stomatologischen Arbeiten (Festschriften).

v Tropenkrankheiten,

Vo  Therapie. Organo-, Chemo-, Vsakzinationstherapie. Serologie.
Salvarsanbehandlung. Hypnose.

Vy  Therapie der Zahnkrankheiten.

‘Wa  Unterrichtswesen.

‘Wo Varia.

X-Y-Z Zoologie. Experimentelle Zoologie.

Der Umfang einer Bibliothek ist wohl in allen Fallen von:
den besonderen Verhiltnissen, unter welchen sie entstanden
ist und besteht, abhingig; wurde sie vor langer Zeit angelegt
und sorgsam gepflegt, so wird sie reichhaltiger sein als eine
neu angelegte. Es kann aber auch vorkommen, dass eine neu
angelegte Bibliothek bei emsiger Sorgfalt im Suchen und Er-
werben ilteren Materials auf die Hohe der Anforderungen einer
Fachbiicherei gehoben wird — vorausgesetzt die systematische
Organisation derselben. Was aber in beiden Fillen und unter
allen Umstidnden erwiinscht sein dirfte, sind die folgenden Er-
fordernisse: 1. ein gewisses Mindestmass bezhglich des Bestandes
an Bichern sowohl, als an kleineren Drucksorten: Separata,
Dissertationen, Monographien etc., 2. ein fixiertes Schema —
Index — der Diszipline und Wissenszweige aller Art, die in
erster Linie innerhalb des Rahmens des betreffenden Faches
und an dessen Grenzen — Grenzgebiete — oder eventuell
ausserhalb des Rahmens liegen, zuweilen jedoch zum Fache
in gewisse Beziehung gebracht werden konnen. Beziglich des
Punktes 1 kdnnen wohl keine genauen Zahlen angegeben werden,
da man mitunter mit weniger Literatur auch sein Auslangen
finden kann, doch sei bemerkt, was wohl einleuchtend ist, dass
in dieser Beziehung ein Ueberfluss niemals schaden wird. Be-
ziglich des Punktes 2 muss man der Fachbtcherei doch eine
gewisse Einschrinkung auferlegen, weil es sich eben nur um
. ihre fachschlagige Benitzung zur eigenen Belehrung oder zur
fachliterarischen Betitigung handeln soll. Es werden daher fur
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eine stomatologische Fachbibliothek Werke tiber hdhere Mathe-
matik, Geographie, Astronomie usw. ausserhalb jenes Rahmens.
fallen, d. h. nicht zu erwerben sein. Das sind wohl Selbst-
verstindlichkeiten, die zu erwihnen jedoch angezeigt erschien,
um so mehr als ein Blick auf unseren Index den Eindruck er-
wecken konnte, es sei die Bibliotheksanlage in zu breitem Aus-
masse bemessen; dem ist jedoch nicht so. Man sollte eben
bei einer Fachbibliothek als ein stets wachsam
zu beobachtendes Axiom daran festhalten, dass
sie sich nie auf den mehr oder weniger engen
Kreis der betreffenden Fachwissenschaft beschranke.
Bei genauer Ueberlegung und an der Hand der gesammelten
Erfahrungen kann man leicht feststellen, dass man beim Stu-
dium fachwissenschaftlicher Fragen des ofteren anscheinend
entlegene Diszipline und Wissenschaften in Anspruch nehmen
musste. '

An erster Stelle miissen selbstverstindlich sowohl quanti-
tativ als auch qualitativ die fachschlagigen Werke Beriicksichtigung:
finden. An zweiter Stelle stehen die anderen Werke, resp. Diszi-
pline, welche gleichfalls nicht lickenhaft vertreten sein dirfen.
Ersteres wird einem Fachmann keine Schwierigkeiten bereiten.
Doch das andere lisst sich kaum bestimmen und muss dem
literarischen Taktgefithl des Vorstandes oder des Bibliothekars
tiberlassen bleiben. Wir sind der Meinung, in beiden Beziehungen
das Richtige getroffen zu haben. Der Umstand, dass diese Auf-
gabe eben keine allzuleichte ist und dass sie manchem Biblio-
thekar grosse Schwierigkeiten bereiten kdénnte, hat uns ver-
anlasst, unseren Ausfiilhrungen die in Tabellenform gehrachten
statistischen Angaben folgen zu lassen.

Der Unmifang und der qualitative Inhalt unserer Bibliotheca
stomatologica wird durch die Tabellen am besten veranschau-
licht. Die erste umfasst die Zahlenangaben des Fachkataloges-
der Bicher. Die zweite jene der Separata. Die tabellarischen
Uebersichten verfolgen den Zweck, den interessierten Kreisen
einen beildufigen Massstab anzugeben, in welchem Ausmasse-
Biicher und Separata anzuschaffen sind und in welchem Zahlen~
verhiltnis dieselben zueinander gebracht und gehalten werden
sollen.

Selbstverstindlich kann hier von absoluten Zahlen nicht
die Rede sein, da ja die Arbeits- und Forschungsrichtung in
jedem einzelnen Falle den Ausschlag zu geben hat. Immerhin
kann man annehmen, dass die Zahlen sozusagen einen Stand-
ard der Brauchbarkeit einer Fachbibliothek nach versehiedenen.
Wissensrichtungen hin darstellen.

%k
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Tabelle I.
Statistik
des

Do
Du

En
Es

Index stomatologicus — Fachkatalog der Biicher
nach Professor v. Arkdovy.

(Stand Ende des Jahres 1917.%)

Anatomie. 87

Atlanten. 12

Histologie, normale. 10

Anatomie, vergleichende. 12

Odontographie. 6

Atlanten. 2

Anatomie, pathologische 27

Histologie, patbologische. 18

Atlanten, pathologische. 7

Anisthesiologie. 11

Anomalien. Difformitdten.
Defekte. 21 .

Anthropologie. Rassenkunde,
Ethnologie. Urgeschichte
des Menschen. 11

Akologie. 1

Antiqua (von 18456 bis 1863
inkl.), 89

Atlanten der prakt, Ficher.
21

Bakteriologie. 34

Botanik, bezughabende. 2

Protozoen. 1

Beziehungen der Zahnheil-
kunde zur Allgemeinmedi-
zin, 7

Biologie, 16

Vererbungswissenschaft, 9

Biochemie. 2

Biographien. 2

Chirurgie, allgem. Wundbe-
handlung. Chirurgie des
Kopfes. Chirurgie des Ge-
sichtes. 24

Chirurgie der Mundhéhle,
der Igiefer und der benach-
barten Teile (stomatologi-
sche Chirurgie). 18

Kongresse, 14

Chemie. 4

Kolloidchemie. 3

Aerztl. physikal. Chemie. 5

Mikrochemie. 2

Ga
Gr

Go
He

Le
Lo

Ma
Me

! Bindezahl nicht gerechnet.
?* Gesamtanzahl der Atlanten 42.
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Elektrizitit in der Zahnheil-
kunde. 1

Entwicklungslehre, 12

Entwicklungsmechanik. 1

Epidemiologie. 2

Gerichtl, Zahnheilkunde, 1

Krankenkassen. 1

Gesetzgebung. 2

Gerichtliche Medizin. 1

Grenzgebiete der Stomato-
logie. 11

Laryngologie. 1

Dermatologie. 1

Geschlechtskrankheiten, 2

Ophthalmologie. 2

Otologie. 2

Gynikologie. 2

Geschichte. Historisch-geo-
graphische Pathologie. 11

Handbiicher. 5

Sammelwerke. 3

Histologie. 3

Mikroskopie. b

Hygiene des Mundes. 8

Militdr-u.Schulzahnpflege. 4

Gewerbekrankheiten. 3

Kosmetik.

Rassen-, Sozialhygiene. 2

Populire Schriften. 4

Diitetik. 8

Statistik. 2

Krankenpflege.

Kasuistik.

Standesangelegenheiten. 1

Vereine. 2

Immunititslehre. 3

Innere Medizin. 16

Himatologie. 1

Neuropathologie. 4

Balneologie. 3

Krankheiten der Zihne. 11

Krankheiten d. Alveolarfort-
satzes. 3



Bibliotheca stomatologica. 75

Mo Krankheiten der Mundhéhle,
der Kiefer, der benach-
barten Teile und deren
Therapie, 28,
My Kriegschirurgie, Naturwis-
senschaft im Kriege. 7
‘Or Lehrbiicher, stomatolog. 88
Kompendien. 4 .
Taschenbficher, 1
Repetitorien. 4
P-Q Lexika. 1
Enzyklop#dien. 1
Terminologien. 2
Woérterbticher., 4
Laboratoriumsbticher. 3
Indices. 18
Adressenbiicher. 2
Medizinische Diktionéire. 2
Qu Metallurgie, 11
Re Odontorthopédie, praktische
und theoretische. b
Ro Operationslehre. b
Sa Paldontologie. 8
Paliozoologie. 1
Paliobiologie. 1

Scha Pharmakologie., 24
Toxikologie. 2
Rezepttaschenbticher. b

Tabelle IL

Sche Pathologie, klinische (stoma-
tologische). 10

Diagnostik. b
Indikationen. 2

Schm Pédiatrie. 4

Se Physiologie. 7

Ste Physik. 6

Sty Rontgenologie. 8
Aktinotherapie. 1

Ta Sekretion, innere. 6

Ur Stomatotechnik. Immediate
u. restaurative Prothesen,
24

Ut Sammlungen von stomato-
logischen Arbeiten (Fest-
schriften). 15

V  Tropenkrankheiten,

Vo Therapie. Organo-, Chemo-,
Vakzinationstherapie. Se-
rologie. Salvarsanbehand-
lung. Hypnose. b

Vy Therapie der Zahnkrank-
heiten. 60

Wa Unterrichtswesen, 12

Wo Varia.

X-Y-Z Zoologie. Experimentelle
Zoologie. 6

Statistik

des
Index stomatologicus — Fachkatalog der Separata

nach Paul de Terra, erginzt von Professor v. Arkdvy.
(Stand Ende des Jahres 1917.)

I. Anatomie. Morphologie. Phylogenie. Reduktion. 40 -

II. Histologie. Mikroskopie. Methoden der wissenschaftlichen
Untersuchung. Zytologie. 61

1I1. Entwicklungsgeschichte. Entwicklungsmechanik. Histogenese.
Vererbung. 64

IV. Physiologie. Physiologische Chemie. Dentition. 83

V. a) Biologie. Biochemie. Kolloidchemie. Allgem. Hygiene. 63
b) Naturphilosophie. 4

VI. Vergleichende Anatomie Anthropologie. Urgeschichte des
Menschen. Vergleichende Histologie. Ethnologie. Palii-
ontologie, Odontographie. 62

VII. a) Pathologische Anatomie und Histologie. Anomalien. Re-
tention. Allgemeine Pathologie. Tuberkulose und Syphilis
im allgemeinen., Missbildungen. 151

b) Bakteriologie. Infektion. Epidemiologie. Immunitit. Ana-
phylaxie. %diosynkrasie. 117
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76 Dr. Egon Majunke, Budapest:

VIII. Allgemeine Therapie. Organo-Chemo-Vakzinationstherapie.
erologie. Salvarsanbehandlung. Hypnose. 27.
IX. Diagnostik. Himatologie. Innere Sekretion. Klinische Patho-
logie und Folgekrankheiten. 102

X, Spezielle Therapie. Interne Medizin. Tropenkrankheiten.
Neuropathologie. 106

XI. Krankheiten der Mundhthle und benachbarten Teile und deren
Therapie. b2
a) Zahnkaries. Erosion. Hypoplasie. Keilférmige Defekte.
Pulpitis und andere Pulpaerkrankungen. Periodontitis. 66.
b) Alveolarpyorrhoe. 35
¢) Verschied. Affektionen der Z&hne u. der Kiefer. Zahnmiss-
bildungen. Bleichen der Zéhne. Durchbruchsstérungen, 26

XII. Allgemeine Chirurgie. Wundbehandlung. Hémophilie. Blut-
stillung. Antiseptik. Sterilisierung. 27

XIII. Chirurgie der Mundhéhle und der benachbarten Teile. Fremd-
korper. Hasenscharten. 36
a) Antrum- und Kieferoperationen. Kieferklemme. Luxation.
Uranoplastik. Staphylorhaphie. Tumoren. Nekrosen. Ab-
szesse. Zysten. Empyeme. Speichelsteine. 76
b) Zahnextraktion. Blutungen. Implantation. Transplanta-
tion. Zahnoperationen. 68
X1V, Aniisthesiologie. 16
a) Narkose. 23
b) Lokalaniisthesie. 47
XV. Konservierende Zahnheilkunde. 20
a) Zahnfillung. Fillungsmaterialien. Inlays. Sensibles Dentin.
Indikationen. 93
b) Pualpa- und Wurzelbehandlung. Wurzelftillungsmateria-
lien. 70
¢) Akologie. Verbandlehre. Apparate. 88
XVI, Prothetische Zahnheilkunde. Metallurgie. Stomatologische
Tecbnologie. 26
a) Plattenprothese. 8
b) Kronen- und Briickenarbeit. 21
¢) Chirurgische Prothesen. Restaurative Prothesen. Kiefer-
bruchverbinde. Befestigung lockerer Zihne. Kriegs-
chirurgie. 87
d) Obturatoren. Gesichtsplastik, 4
XVII. Praktische und theoretische Odontorthopiddie. 29
XVIII. Materia medica. Pharmakologie. Toxikologie. Chemie. 108

XIX. Rontgenologie. Radium- und Lichtbehandlung. Elektrizitit
in der Zahnheilkunde. Kataphorese. Physik. 36

XX. Hygiene des Mundes. Militdr- und Schulzahnpflege. Kos-
metik. Rassen-, Sozialhygiene. Kasuistik. Dilitetik. Popu-
lare Schriften. Statistik. Krankenpflege. 117 '

XXI. Zahnheilkunde und Allgemeinmedizin (ihre Beziehungen zu-
einander). Geschichte. Literatur. Bibliographie. Bio-
graphien, 62

XXI1I. Unterrichtswesen. Studium und Austibung der Zahnheil-
kunde. 189

XXIII. Gerichtliche Zahnheilkunde. Patente u. Versicherungswesen.
Krankenkassen. Gesetzgebung. 25
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Bibliotheca stomatologica. 77

XXIV. Vereinssachen. Vortrége. Diskussionen. Kongresse. 156

XXV. Standesfragen. Zahnirstekammer. Sanititswesen. Geschiift-
liche Seite der Praxis. b4

XXVI. Grenzgebiete. Ophthalmologie. Dermatologie. Gyn#kologie. 115
XXVII. Rhino-, Laryngologie. Otologie. 90
XXVIII. Chirurgie. 74

XXIX. Padiatrie. 87

XXX. Varia (Kataloge, Berichte, einzelne Journaile). 82

~ Summiert man den Gesamtbestand der Biicherei, so er-
geben sich folgende Zahlen. Die Bibliothek enthdlt (Ende 1917)
825 Werke (nicht Bandzahl) in Buchform und 2872 Stick Mono-
graphien, Thesen, Dissertationen und Sonderabdrucke.

Zur Vervolistindigung dieser Statistik mussen die Zeit-
schriften auch den ihnen gebihrenden Platz erhalten. Sie stellen
bekanntlich den unentbehrlichen Lektirenschatz dar und bilden
den hochgeschitzten Bestandteil jeder Bicherei, insbesondere
wenn sie von den ersten Jahrgingen an vorhanden sind. Der
Vorrat an kompletten Fachzeitschriften ! vom Jahre 1846 an be-
tragt 15. An inkompletten Zeitschriften (inklusive den aufge-
gebenen und eingestellten) sind 29 vorhanden. An derzeit
laufenden Zeitschriften 38, darunter 20 stomatologische, 14 me-
dizinische und 4 naturwissenschaftliche.

Zum Schlusse sei unser Wunsch wiederholt, es moge
unsere Publikation den Fachkreisen im Bedarfsfall einen an-
leitenden und orientierenden Dienst leisten. Wir stehen allen
an uns ergehenden Anfragen um weitere Auskiinfte jederzeit
gerne zur Verfagung.

! Bei der erheblichen Anzahl von Zeitschriften angegebener Arten
(komplette, inkomplette, lautende) ist es unvermeidlich, zur Uebersicht
des vorhandenen und nicht vorhandenen Zeitschrittenmaterials ein
genau gefiihrtes Register anzulegen, welches sowohl die Vergangenheit
als auch die Gegenwart veranschaulicht und wo von Jahr zu Jahr der
Zuwachs bei jeder Zeitschrift einzutragen ist. Ein darch harte Einband-
decke geschiitztes Protokoll von zirka 40 cm Liinge und 17 cm Breite
eignet sich fur den Zweck vorziglich.
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Bericht der Kriegszabuklinik der k. u. k. 4. Armee im Jahre 1917. 83
Hl. Kieferchirurgische Abteilung.
D. Nervenabteilung.
; . Verletzungen und ' i
105 Verletzte, hiervon: Nervenerkrankungen

' Fa- | Trige- a

2o | 8 E cia?is- m;'::gue-- & g % a

E.g’ g o Stdrungen E » E glediee

Im Monat |<3| §| $[ HEHEE AL

sel 2| 2|5 3|88 ¥igal s |2 (88|52

25| B | B|E| gl g nE k| s P8ae

g8 | N 5|2~ g:‘, 2 ® R 8 .
Jénner . . . . . 8| . 2 2| 4] - N
Februar 3] . | .
M#grz - - - . . . Bl - | 10-|1]-1. 1.
April ...... 12 . . . . . . . .
Mai - - - - - . 6! . 1]-1.1.1. . .
Jani - - - - . . 1 1 . . . . 1 . .
Jui - - - .. 16| . 1l 2|1 . .
August . - - 16 | - . - | 2} 82 1]14.
September - 10(1] - 1] 2|1 . 1
Oktober 61| - 2/ 1j1]. . .
November 61| - 1| 2| 2 1
Dezember- . . 4 (1 1 1] 2]1 1

\Zusammen < - ||97| B | 3 ]4|12(14]9 172138

IV. Salvarsan-Therapie bei Alveolarpyorrhoe.

Anzahl der Lokal .
Monat Fille nach Zilz Intravends
Jﬁnner ......... . . |
Februar - - - « - - . . . .
Miérz. - - « - « « o . . . . .
April. - - - - . - . .. 8 . 20
Mai - - - . « - - .. 6 4 16
Jani - ¢« « .+ o o o0 e 8 2 8
Juli - « - .« o o0 3 1 2
August- - - . . . . . . 4 1 3
September - - . . . . . 10 . 10
Oktober - - . . . . . . 8 8
November - - . . - - . 7 1
Dezember. . - . « « « 2 2
Zasammen - - bl 8 (]
6‘
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84 Die Organisation der Zahnheilkunde bei den ital., amerik. u. kanad. Truppen.

Dig Organisation der Zahnbeilkunde bei den Italienischen,
amerikanischen und kanadischen Truppen.

Der Congrés dentaire Inter-Alliés tagte im Zeitraume
vom 10. bis 13. November 1916 in Paris. Den Ausfihrungen
des M. Justin Godard, Sous-Secrétaire d’Etat du Service de
Santé militaire, des Ehrenprasidenten des Kongresses, entnehmen
wir folgende Bemerkungen :

,Unsere Militdrdrzte haben im Verein mit
ihren Kollegen, den Spezialisten auf dem Ge-
biete der Kieferchirurgie, ihre Beobachtungen
und glinzenden Heilerfolge mitgeteilt und der
Erfolg ihrer gemeinsamen Arbeit bildet ein in
seiner Art einzigdastehendes historisches Do-
Kument.

Dieses Werk allein gibt uns das Recht, ein militar-
arztliches Korps ins Leben zu rufen, bildet es
doch einen neuerlichen Beweis ihrer erfolgreichen Tatig-
keit, die schon zu wiederholtenmalen lobend hervorge-
hoben werden konnte. .

Freudigen Herzens ergreife ich die Gelegenheit, an
dieser Stelle meine Anerkennung fir die wertvollen Dienste
auszusprechen, welche die Militdrzahnéarzte der Armee und
dem Staate geleistet haben®.

Bei dieser Gelegenheit wurde als Ausdruck einer besonderen
Anerkennung Professor Blatter, dem Prasidenten der F. D. I,
vom Sekretir des Militar-Sanitatswesens Mr. Justin Godard
mitgeteilt, dass eine neue Standesgruppe fur die Militirzahn-
arzte gebildet wird. Diese Rangordnung soll den Dank der Armee
verdolmetschen fir die eminenten Dienste, welche die Zahn-
arzte im Weltkriege geleistet haben.

Die ,L’Odontologie“ Nr. 10 (1917) bringt einige zahnarzt-
liche organisatorische Daten aber die italienische, amerikanische
und kanadische Armee, und zwar:

I. Italien.

Das ,Journal militaire¥, Serie 64 vom 28. September 1917,
nGazette Officielle“ Nr. 227 vom 26. September 1917
verlautbart folgenden Erlass: |
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Die Organisation der Zahnheilkunde bef den ital., amerik. u. kanad. Truppen. 83

Art. 1. Auf die Dauer des Krieges wird eine Gruppe der
zahnéirztlichen Aspiranten ins Leben gerufen. Diese
neue Charge rangiert zwischen Offizier und Unteroffizier. Doch
werden diese als Angehdrige des Offiziersstandes betrachtet
und geniessen als solche das gleiche Ansehen.

Art. 2. Der Grad und die Bezeichnung wird durch einen
Ministerialerlass geregelt, ebenso die Uniformierung und Di-
stinktion.

Art. 3. Den Titel eines zahnérztlichen Aspiranten
kénnen jene Militirpersonen unter 46 Jahren fihren, welche
nach Artikel 3 und 4 des Gesetzes vom 31. Marz 1912, Nr. 298,
das Recht zur Austbung der zahnarztlichen Praxis besitzen.
Die Zahl der Aspiranten darf 600 nicht tbersteigen.

Art. 4. Die zahnirztlichen Aspiranten bekommen den
Gehalt und die sonstigen Bezlige eines Unterleutnants.

Der Ministerialerlass vom 6. September 1917, Nr. 1489,
gezeichnet vom Minister Giardins enthilt die Aufnahms-
bedingungen fir zahnéarztliche Aspiranten.

Jene Militarpersonen, welche im Besitze eines Diplomes
oder eines Bestiatigungsnachweises bzw. einer Vollmacht zur
Ausiibung der zahnirztlichen Praxis nach Artikel 3 und 4 des
Gesetzes vom 31. Marz 1912 sind und den Titel eines zahn-
arztlichen Aspiranten anstreben, haben ein Gesuch beim Kriegs-
ministerium (Abteilung far Militar-Sanititswesen) bis 15. Ok-
tober 1917 einzureichen. Dem Gesuche sind beizulegen:

1. Geburtsschein.

2. Leumundsnote (Sittenzeugnis).

3. Militarpass oder Abschied.

4. Die Anmeldung zur Ausiibung der Praxis; die in der
Front Dienenden sind von der Vorlage der Beilage 4
enthoben.

Der Kriegsminister wird 600 zahnédrztliche Aspi-
ranten ernennen, die Jahrginge 1894 bis 1910 werden an
erster Stelle beriicksichtigt. Bei der Auswahl werden diejenigen
in Betracht kommen, welche am lingsten praktizieren. Die
ministerielle Entscheidung der Gesuche ist in jedem Falle
unanfechtbar. Der Minister bebilt sich vor, die jeweilige Er-
nennung zum zahnérztlichen Aspiranten vom Alter
und von der physischen Leistungsfihigkeit des Betreffenden
abhangig zu machen.

Die zahnirztlichen Aspiranten bekommen die Uniform
der Mediziner mit dem Unterschiede, dass der Mutzenrand
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86 Die Organisation der Zahuheilkunde bei den ital., amerik. u. kanad. Truppen.

an Stelle eines Kreuzes eine kleiné rote Scheibe im weissen
Felde tragt.

II. Vereinigte Staaten von Amerika.

Wie wir aus der franzdsischen Presse erfabren, steht die
Deputiertenkammer der Vereinigten Staaten von Amerika im
Begriffe, den Antrag von Lodge zur Abstimmung gelangen zu
lassen, wodurch den Militirzahnarzten der gleiche Rang wie
den Aerzten verliehen werden soll, ebenso soll auch das Avan-
cement das gleiche wie bei den Aerzten sein.

III. Kanadische Armee.

Schon vor dem Kriege bestand eine militarische zahn-
arztliche Organisation in der kanadischen Miliz. Am 12, Mai 1915
wurde durch ein Dekret des Ministers far Landesverteidigung
das zahnarztliche Korps bei der kanadischen Armee (C. D. A. C.)
ins Leben gerufen.

Aus der Organisation dieses Korps ist zu entnehmen:
Ein Chef des militarzahnarztlichen Korps im Range eines Oberst-
leutnants,
Zwei Vizechefs mit dem Range eines Majors.

Ein Chef des zahnarztlichen Dienstes mit Hauptmannsrang,
welchem eine Anzahl von Hilfskraften (Leutnantsrang) bei-
gegeben ist. Jene Militirzahnarzte, die einen exterritorialen
Dienst versehen, avancieren sogleich vom Leutnant zum
Hauptmann.

Das Avancement sowie die Gage ist genau so wie bei den
ubrigen Truppenkérpern der Armee.

Die Einteilung der Zahnarzte in der kanadischen Armee
ist folgende:
Im Hauptquartier der Miliztruppen:
Ein Chef des zahnarztlichen Dienstes (Oberstleutnant).
Ein Assistent (Offiziersrang).
Ein Quartiermeister (Offiziersrang).
In jedem militdarischen Distrikt:
Ein stellvertretender Chef (Major).
Ein Quartiermeister (Offizier).
In jedem Infanteriebataillon:
Ein Militarzahnaizt (Offizier).
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Die Organisation der Zahnheilkunde bei den ital., amerik. u. kanad, Truppen. 87

Bei den ubrigen Truppenkérpern:
1 Militarzahnarzt (Offizier) far jede Artilleriebrigade.

1 ,, » » »n Feldambulanz.
1 ,, " n » Stabile Anstalt.
1 ” " » jedes Garnisonsspital..

Jedem dieser Offiziere ist zumindest 1 Hilfskraft (Student
oder Techniker) mit dem Range eines Feldwebels beige-
geben.

Am 28, Marz 1917 (auth. R. O. Nr. 974, C. 0. M. F. 27, 317)
wurden die Standesverhiltnisse der C. D. A. C. folgendermassen
-organisiert:

Oberst . . e e e e 1
Oberstleutnants .o .. 8
Majore (Kommandanten) .. . 10
Hauptleute und Leutnants . . . 233
Quartiermeister . . . . . . . 2

254

@) Die Militarzahnarzte sind mit dem Range und der Gage
eines Leutnants, bzw. mit der eines Hauptmannes bedacht.

b) Ist der betreffende Zahnarzt seit 1 Jahre oder linger diplo-
mierter Zahnchirurg (chirurgien dentiste), so erhilt er so-
gleich den Hauptmannsrang.

¢) Die Zahnérzte mit Leutnantsrang avancieren nach ein-
jahriger Dienstleistung bei den kanadischen Expeditions-
korps (expeditionary force) zu Hauptleuten.

Das zahnérztliche Offizierskorps (Officiers)
ist in Europa folgendermassen eingeteilt:

Leitung der Hauptquartiere des C. D. A, C.

Direktor des zahnarztlichen Dienstes . . . 1 Oberst.
Vizedirektor . . . e 1 Oberstleutnant.
Assistent des Dxrektors des zahnarzthchen

Dienstes im Distrikte von London . . 1 Oberstleutnant.
Unterassistent des Direktors . . . . . . 1 Major.
Kontrolloffizier . . . . . . . . . .1 Major.

Hauptquartiere des Felddienstes.

15.000 Mann.
Assistent des Direktors des zahnirztlichen Dienstes 1 Oberst-
leutnant.
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Hauptquartier der Instruktionsbrigaden.

15.000 Mann.
1 Major oder Hauptmann.

Zahnkliniken: Beijeder Formation eine Klinik far
750 Mann. :

1 Militarzahnarzt.
Far Frankreich.

1 Militarzahnarzt fir jedes Hauptspital (hopital général) (Major
oder Hauptmann).

1 " » n Stabile Spital (hopital statlonnalre)
1 n » Evakuationsspital (casualty deasing
station).

1 " »w n Feldambulatorium (ambulance divi-
sionnaire).

3 Militarzahnérzte , ,  Spital far Einheimische (base cana-
dienne).

3 ” »n n zahndrztliche Laboratorium (labora-

toire dentaire de corps d’armée).

Fiar England.

2 Militairzabnirzte fir jedes Hauptspital (1040 Betten).

1 Militdrzahnarzt , ,  stabile Spital ( 400 , ).

2 Militarzahnarzte ,, , Spezialspital ( 800 , ).

3 » » »n Kieferspital (100 , ).

1 Militdrzahnarzt , jede Ambulanz eines Expeditionskorps
(ambulance divisionnaire mobilisée pour
servir avec un corps expéditionnaire).

Oberstabsarzt Dozent Dr. Zils.
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Ein zabndratliches Feldambulatorinm,

Von Dr. Gustav Morelli, Zahnarzt in Budapest.
(Mit drei Tafeln.)

Vier struppige Artilleriepferde ziehen nur langsam zwei
- landesibliche Plachenwagen in ein wolhynisches Dorf — von
der eigentlichen Front 6 bis 8 km entfernt —, in welchem nach
schweren Kampftagen von vielen Hiusern nur der éde Platz
zuriickgeblieben ist, und wo einige verwaiste Obstbiume das
gewesene Heim der armen Bauern andeuten.

Am Ende des Dorfes ist ein leeres, strohgedecktes Haus,
durch dessen l6chriges Dach der Regen hereintropft, die Zimmer
ohne Bretterboden, und selbst der Lehmboden ist mit Mist
und Schmutz bis zu den Knien bedeckt. Fenster und Tiren
fehlen. Der Ofen ist zusammengefallen und die Decke droht
einzustirzen. In Ermanglung einer anderen Unterkunft wird
dieses Haus dem Zahnambulatorium zugewiesen. Als erstes
heisst es natirlich ,Ordnung machen®. Der Leiter ist der Arat,
der die vorhandenen Riume am 2weckmaissigsten einteilt. Der
Vorraum wird das Wartezimmer, das grosse Zimmer links wird
der Operationsraum und die kleine Nische daneben das tech-
nische Laboratorium. Das kleine Zimmer rechts wird die Wohnung
des Arztes, der kleine Raum daneben dient als Vorratskammer.
Die im Hofe befindliche baufillige Scheune ist bald als Stall
hergerichtet und die zweispinnigen Plachenwagen, welche das
eigentliche Ambulatorium fiahren, fahren vor. Unterdessen ist
das ganze Personal, die zwei Zahntechniker, der Laborant,
der Offiziersdiener und die zwei Kutscher, mit dem Aufriumen
beschiftigt; es wird ein Brelterboden gelegt, das Dach wird
repariert und die Decke unterstitzt; Fenster und Tiren werden
herbeigeschafft, der Ofen wird frisch gemauert, die Pferde werden
in dem hergerichteten Stalle versorgt und nach 2 bis 3 Stunden
wird mit der Inneneinrichtung des Ambulatoriums begonnen,
die Instrumente bekommen ihren Platz und die Ordination
kann beginnen.

Im Sinne des Mobilisierungsbefehles muss jeder Arzt mit
dem Zahnzangenbehailter einriicken. Aus diesem Behalter, welcher
aus vier Stiick sogenannten allgemeinen Zangen besteht, ent-
stand das heutige Instrumentarium, dessen Kern die zwei
systemisierten Instrumentenkasten bilden, wovon der eine die
zahnirztlichen, der andere die zahntechnischen Einrichtungen
enthilt. Ausserdem findet jeder Zahnarzt die ihm am besten
zusagenden und von ihm gewinschten Instrumente in kleineren
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Verschligen und Ballen verpackt. Um gewisse Missverstind-
nisse zu zerstéren, muss als Tatsache hervorgehoben werden,
dass nicht nur die oberste Heeresleitung, sondern auch alle
anderen Kommanden jede auf eine beziigliche Vervollkommnung
gerichtete Bemihung in der weitestgehenden Art und mit aller
Kraft unterstitzen. Man kann mit ruhigem Gewissen feststellen,
dass mit den vorhandenen Instrumenten nicht nur die Kriegs-,
sondern auch die Friedensanspriiche befriedigt werden kénnen.

Im Wartezimmer befinden sich zwei Banke uad ein Ofen;
auf der Aussentiire ist eine Aufschrift angebracht; ,Eintritt nur
wmit Entlausungsschein gestattet® — Ordination von 9 bis 12
and von 1/,3 bis 5. An der Tur des Operationszimmers eine
Tafel: ,Gewehr, Ristung, Mantel und Kappe ablegen.“ Vor
dem Fenster des Operationszimmers, das wir selbst in die
Hauswand geschnitten haben und das am meisten Licht zu-
lasst, steht der Operationsstuhl mit Armlehne. Es ist ein Rohr-
sessel mit einer daran angebrachten Kopfstiitze, rechts von
ihm steht die Bohrmaschine, daneben ein Kibel fiar Speichel
und Abfille; auf einem Tischchen daneben stehen einige Blech-
becher mit abgekochtem Wasser zur Mundspilung. Auf der
einen grossen Instrumentenkiste stehen die Waschschisseln,
-eine grossere mit Wasser, eine kleinere mit schwacher Lysol-
l6sung gefillt, daneben Seife, Nagelbirste und Handtuch. Am
Fensterbrett steht eine Schale mit hochprozentiger Lysollosung
zur Desinfektion der benitzten Handinstrumente, auf einer
kleinen KEtagere steht der Sterilisator zum Auskochen der
‘Operationsinstrumente; auch einige dreieckige Ticher als Ser-
vietten fur die Patienten sind vorhanden. Rechts vom Opera-
tionsstuhl auf einem mit Gummileinwand bedeckten Tisch sind
die Sonden, Pinzetten, Mundspiegel, Exkavatoren, Stopfer,
Nervennadeln, Feilen, Bohrer und die Injektionsspritze mit den
auswechselbaren Nadeln bereitgelegt. Auf der Etagere ober-
halb des Tisches sind alle notwendigen Arzneien und Fiallungs-
materialien, ferner die seltener gebrauchten Instrumente und
das Verbandzeug. Um zu verstehen, wie reichlich die Ein-
richtung ist, sei erwiahnt, dass die Anzahl der Instrumente
nach dem Inventar 230 Stiuck betrigt, ausserdem sind mehrere
hundert Bohrer und Schleifsteine, Zelluloidstreifen und unzih-
lige andere Kleinigkeiten vorhanden. Auch ein ganzes zahn-
technisches Laboratorium mit Vulkanisierkessel, Lotapparat und
Abdruckléffel, dann eine Schleifmaschine mit Fussbetrieb, eine
Presse, alle notwendigen Zangen, Schrauben, Wirmelampen,
Gips, Stents, Moldine, Schamotte, Wachs, ferner die zur Fertig-
stellung von Prothesen notwendigen Materialien, wie Roh-
kautschuk, Gold und Viktoria-Platten, Drihte und zirka
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3500 Stack Kunstzihne von verschiedener Form "und Farbe
sind far die Arbeit beieit. Die Arbeit dauert woméglich von
Frih bis zur Abenddimmerung; ist jedoch viel zu tun, so
werden wir durch die Firsorge des Korpskommandos von der
Zentrale mit elektrischem Licht versorgt und auf selbstverfertigten
Vorrichtungen stebt vor dem Operationsstuhl der nach Jeder
Richtung drehbare Reflektor.

Die Patienten sind samtlich Soldaten, selten traut sxch
eine scheue Person von der armen Zivilbevélkerung der Um-
gebung herein; eine punktliche Buchfithrung ist notwendig.
In ein grosses Heft wird das Tagesdatum, die laufende Nummer,
der Truppenkorper, die Charge, der Name, die Behandlung
und der behandelte Zahn eingetragen. Da die Behandlung nicht
immer vom selben Arzt durchgefihrt wird und fur die nichst-
folgende Sitzung nicht so sehr. die Diagnose als die Art der
vorausgegangenen Behandlung wichtig ist, infolge der ausser-
ordentlichen Frequenz aber fir langwierige Schreibereien keine
Zeit besteht, so werden nach einer sehr bewihrten Methode
die Behandlungen mit Nummern bezeichnet ; z. B. Zahnextraktion
ohne Anésthesie = 1, die Pulpaentfernung = 4, das Nehmen
des Abdruckes = 16 usw. Dadurch gewinnt man ein sehr leicht
ubersichtliches Protokoll. Ueber die Tagesfrequenz, welche
zwischen 60 bis 60 schwankt, ist ebenfalls ein Ausweis vor-
handen und dieser wird monatlich suammiert und dem hoéheren
Kommando eingesandt. Wéihrend der Operationsarbeit und
technischen Tétigkeit wird ein weisser Aerztemantel, resp.
Arbeitsmantel getragen. Ein jeder Patient bekommt einen Be-
handlungszettel, auf welchem neben den Protokolldaten auch
der nichste Behandlungstag verzeichnet wird. Auf diese Weise
kann die weitere Behandlung, ohne viel reden und suchen zu
missen, fortgesetzt werden, was mit Hinblick auf die vielen
Sprachen der Mannschaft sehr wichtig ist, da in unserem Am-
bulatorium deutsch, ungarisch, tschechisch, polnisch, slowakisch,
ruthenisch, kroatisch, serbisch, russisch, ruménisch und italienisch
gesprochen wird. Die Patienten kommen vom ganzen Bereiche
des Korps zu Fuss, zu Pferd, mit Wagen, Schlitten und Auto,
und es muss insbesondere im Winter nicht nur far die Leute,
sondern auch fir die Pferde eine Unterkunft gesichert werden.
Oefters kann man jedoch in einer Sitzung die erforderliche
Arbeit nicht beendigen oder es sind schwerere Eingriffe not-
wendig. Da man den erschopften Mann nicht an einem Tag
(mit z. B. 240 Kalte) zweimal einem 3- bis 4 stindigen Marsch
aussetzen will, hat das Ambulatorium noch eine Einrichtung
geschaffen, wie sie dhnlich bei keinem grossstidtischen Am-
bulatorium existiert. Es ist das die gelegentliche Unterkunft tar
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im Zahnambulatorium behandelte Soldaten. In einem nahe-
liegenden Hause wurde ein grosseres Zimmer fir die Mann-
schaft (16 Betten) und ein Kkleineres far die Unteroffiziere
(4 Betten) schlafwagenartig mit Pritschen eingerichtet. Die
Verpflegung wird von der Kiiche der Stabskompagnie geliefert
und als Zubusse werden noch Krankenkostartikel, Milchkaffee-
konserven und Zwieback, gegeben. Daselbst wird auch fir
Bad und frische Wasche gesorgt. Hier bleibt jeder Mann so-
lange, bis seine Extraktionen oder Fillungen beendet, oder
bis die Prothese fertiggestellt ist. ’

Ueber die Behandlungsmethode und die dabei geltenden
Prinzipien sei folgendes mitgeteilt: Da die ganze Institution in
erster Linie dem Krieg dient, so ist das Grundprinzip — und
das schreibt ja in jedem einzelnen Falle den Eingriff genau
vor — die Wiederherstellung oder Erhohung der Kampffahig-
keit des Patienten. Ein grosser Teil der Patienten leidet in-
folge des mit dem Leben und zunehmenden Alter einher-
gehenden Zahnverlustes an einer Einschrinkung der Kauflachen,
die sich in einer hoch- oder mindergradigen Herabsetzung der
Kaufahigkeit geltend macht; dazu kommt noch, dass viele
Leute, die sich im Frieden bei bequemer Lebensart und bei
der kaum einer Verkauung bedirftigen weichen Kost sogar
bei relativ hochgradigem Zahnmangel ausreichend néhren
konnten, jetzt eine harte, nicht vollwertige Nahrung mangelhaft
verkaut in sich aufnehmen und dadurch so sehr geschwécht
sind, dass sie fast kampfunfihig werden. Die ungenigend ver-
kaute’ Nahrung kann sogar zur Entwicklung von Magenleiden
fabren.

Die Genesung solcher Soldaten kann man durch Bett-
ruhe und interne Behandlung allein nicht erreichen, es ist viel-
mehr in erster Linie die Wiederherstellung der Kaufihigkeit,
resp. die Rekonstruktion der verloren gegangenen Kauflichen
notwendig. Gerade darum ist es sehr richtig und zur Er-
reichung des Zieles unbedingt erwinscht, dass die zahnarzt-
lichen Ambulatorien auch mit allen zahntechnischen Utensilien
und Apparaten ausgestattet sind.

Von der Marodenvisite kommt der schon monate-, selbst
jahrelang im Felde stehende Soldat ins Ambulatorium. Der
Mehrzahl wurde vorher noch nie im Leben eine zahnarztliche
Behandlung zuteil ; dieser Umstand, sowie der gianzliche Mangel
von Zahnpflege, vielleicht auch erbliche Belastung und die
grosse Neigung zur Entwicklung der Zabnkaries bei erschépftem
Organismus machen das hiufige Vorkommen hochgradiger und
totaler Zerstérung des Gebisses erklarlich. Zuerst werden die
ganzlich verfaulten Wurzeln und Zahne entfernt, dann werden
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die noch erhaltungsfihigen Zihne behandelt und mit dem sich
am besten eignenden Material gefallt. Er:t nach Verheilung
der Extraktionswunden — die Zwischenzeit verbringt der Soldat
wieder bei der Truppe — wird die Prothese angefertigt. Die
Zahnextraktionen geschehen unter Lokal- oder Leilungsanasthesie,
das Abtdoten des Nerven gewdhnlich lege artis mit Arsen, die
Wurzelbehandlung unter Verwendung von Trikesol-Formalin-
16sung, die Wurzelfallung mit einer Pasta etc. etc. Die Pro-
thesen werden, da sich Ersatzmittel als unbrauchbar erwiesen
haben, nur aus Kautschuk angefertigt. Die kosmelische Indi-
kation ist im Felde gewiss von untergeordneter Bedeutung;
darum wird auch das Hauptaugenmerk auf die Kauzibne ver-
legt, und wenn ihre Kauflichen genigen, so werden die fehlen-
den Fronizahne gar nicht ersetzt, selbst wenn deren faulige
Wurzeln entfernt worden waren. Selbslverstandlich kommen
auch Ausnahmen vor, so z. B. Patienten, die schon friither
in zahnarztlicher Behandlung standen, oder Leute, welche das
Ambulatorium aufsuchen, um die wiahrend des Krieges an ihren
Prothesen und Briicken entstandenen Defekte ausbessern zu
lassen.

Die Behandlung erfolgt moglichst schmerzlos und mit
den besten Materialien und ihre Dauer wird auf die kirzeste
Zeit beschriankt. All die Tausenden, die der Behandlung zu-
stromen, beweisen, dass die hohe Bedeulung der zahnérztlichen
Behandlung auch von den einfachsten Menschen erkannt wird.
Soldaten, mit denen wir uns kaum zu verstindigen vermoégen,
kommen mit der Bitte, dass man ihnen ihre schmerzhafte Zahn-
wurzel durch Einspritzung unempfindlich machen und dann
ziehen solle, trotzdem sie bis dahin nie bei einem Zahnarzt
waren. Gegeniber den furchtbaren Verwustungen des Krieges
sehen wir hier einen hochbedeutenden kulturellen Bildungs-
prozess; denn bis zu den tiefsten und ungebildetsten Volks-
schichten dringt die Erkenntnis von der Bedeutung der zahn-
arztlichen Behandlung sieghaft durch und wer einmal von hier
mit grindlich behandeltem Gebisse abgeht, wird sowohl fir
sich selbst als auch fiir seine Umgebung zum Lehrmeister far
die notwendigen und nuatizlichen Kenntnisse der Zahnpflege.
Wiahrend frither tausend und aber tausend zahnlose Individuen
ihr ganzes Leben elendig fristeten, da sie nie geniigend Ge-
legenheit, Zeit und Geld hatten, um sich grindlich behandeln
zu lassen, wird jetzt jedem einzelnen die Wohitat der Zahn-
heilkunde unentgeltlich zuteil. :

Die Bedeutung dieser zahnirztlichen Ambulatorien wird
noch mehr hervorgehoben durch folgende auf Grund der ge-
nauen Ausweise einer Jahresleistung zusammengestellten An-
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gaben. Im ganzen wurden in einem Jahre 3901 Personen
15.844 mal behandelt. Darunter waren 5738 Extraktionen,
2523 Leitungsanisthesien, 843 Devitalisationen und 1153 Wurzel-
behandlungen. Wurzel- und Guttaperchafillungen wurden in
961 Fallen, Silber- und Kupferamalgamfillungen in 1629,
- Zement- und Synthetikfallungen in 1709 Fillen gemacht. Ins-
gesamt sind also 4299 Fillungen gelegt worden. Zu den Pro-
thesen waren 1875 Abdriicke und Proben notwendig; es wurden
264 obere und 142 untere Zahnersatzstiicke angefertigt und
155 Reparaturen geliefert. Insgesamt wurden 4496 kinstliche
Zahne verarbeitet. Im Durchschnilt fallen also 8 Zihne auf
eine Prothese, welcher Umstand wieder darauf hindeutet, dass.
alle Prothesen dasselbe Ziel — namlich die Wiederherstellung
der ' verloren gegangenen Kauflichen — angestrebt haben.
Ausserdem wurden auch einige Stiitzschienen sowie, hauptsach-
lich far Offiziere, Goldbriicken, Kronen und Stiftzdhne ange-
fertigt. Das Ambulatorium wurde 2010 mal von Offizieren und
13.834mal von der Mannschaft aufgesucht, was einem Verhalt-
nis von 12 zu 88 entspricht.

Dass alle diese Behandlungen samt deren Prokollierung,
sowie die milildrische Fihrung der Anstalt einem einzigen Arzte
und zwei Zahntechnikern genug zu arbeiten und zu schaffen
geben, lasst sich nach allem Erzihlten leicht vorstellen; doch
im Bewusstsein des Erfolges geht alles leicht vor sich, selbst
an Gefechtstagen geht wihrend des tobenden Kampfes an der
Front die Arbeit ihren gewohnten Weg, ohne sich um Kanonen-
donner, Maschinengewehrfeuer und Erderschitterungen durch
explodierende schwere Granaten, die auch ofter die Grund-
pfeiler des Hauses erzittern und die Fensterscheiben erklirren
lassen, zu kimmern. Missen wir aus irgendeinem Grunde
aufbrechen, dann ist binnen einer Stunde alles verpackt und
auf den zwei Wagen verladen und jeder erwartet das Kom-
mando: Marschieren, Schritt, Marsch! -

* *»
]

Vorliegende kleine Skizze und die beifolgenden Bilder
sollen Zeugnis ablegen fir ein an der Front sich abspielendes,
spezialarztliches Wirken. Beriicksichtigt man, dass derzeit
mehrere hundert solche Ambulatorien mit halbwegs ahnlichen
Arbeitserfolgen in Betrieb stehen, dann muss von jedermann
die Bedeutung dieser Institutionen geschiatzt und anerkannt
werden, zumal sie jahrlich mehreren Millionen Soldaten wirk-
same Hilfe leisten.: :

Nochmals aber sei betont: Dass diese so viel Gutes
schaffende arztliche Hilfeleistung unentgeltlich geschieht, ist das
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Verdienst unserer obersten Heeresleitung, die mit entgegen-
kommendem Verstindnis unsere Winsche erfiillt. Darum sei
namens der Patienten und auch der Aerzte allen Persénlich-
keiten, welche die Organisation und die Entwicklung der so
segensreich wirkenden zahnarztlichen Ambulatorien geférdert
haben, an dieser Stelle der wirmste und aufrichtigste Dank
ausgesprochen.

Jaresberiht 1916/17 der smmatulugischen Klinik (Vorstand:
Prof. Dr. v. Arkdvy) der kgl nog. Universitdt 20 Budapest.

Mitgeteilt von Regimentsarzt Dr. Egon Majunke,
klinischer Praktikant.

I. Semester.
A. Dentitionsfalle - - - - . 417

B. Pathologische Fille:
I. Zahnkrankheiten :

Karles - « - « « « « ¢« o o . .. 000 .. . 2806
Pu]plt]s e e e e e e e e e e e e e e e e e 2904
Periodontitis - - - - - . . . o o oo oo 372
Alveolarerkrankungen, lelchtere Fille dentalen Ursprunges,
Gingivitiden - . . . . . . . . . 25T

Zusammen - - 6499

II. Kiefer- und Mundkrankheiten:

Cysta alveolaris-

Epulis sarcomatosa - _—
Necrosis mandibularis luetica - -
Vulnus sclop. faciei - - - . .
Fractura mandibulae

Fractura maxillae - .
Fractura mandibulae et maxnllae .
Neuralgia trigemini - - - . . -
Carcinoma buccae .o
Necrosis alveolaris c1rcumscr1pta .
- Phlegmone : .
Empyema antri nghmon .
Pericoronaritis (Fargin-Fayolle) -
Caries alveol. pyorrhoica

Pk

T3

| BT apmypHwmy -

Zusammen - - 165
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Zusammen waren also im I. Semester:

Dentitionsfalle - - - - « « « « « « « .« o . o < . . 477
Zahnkrankheiten - - - . e oo 6499
Ki: fer- und \lundkrankhelten B {15

Zusammen - - 7141

C. Therapie:

Exiraktionen (mklusnve Ml]chzahne) «oe o+« .« - .-bb99
Fu]lungen e . . e e e s w290
Behandlung von Pu]pmden T ¢ 1
Behandlung von Periodontitiden - - - .. 220
Behandlung leichter Alveolarkrankheiten, Gmgmtlden - 147

Die sub Il erwdhnten Kiefer- und Mundkrankheiten und
die vorgenommenen operativen Emgnﬂ'e und chlrur-
gischen Behandlungen <oe e S - - 193

Zusammen - - T141

Die Zahl der Hoérer betrug in diesem Semester 53, von
diesen entfielen:

«) auf das stomatologische Pohkllmkum (spezne]le Patho-

logie in klinischen Vortrigen) - coe . - 25

{) auf die Extraktionsibungen - . . . 18
c) auf die stomatologische Propadeutlk (systemat:sche

Vortrige und Demonstrationen) . . . . . . . 6

d) auf die Operationslehre - - - - . . . . . « . . . 4

In vier Kollegien zusammen . - 53

7u Spezialisten wurden in diesem Semester 4 Aerzie aus-
gebildet.

il. Semester.
A. Dentitionsfialle - - - - - . 532

B. Pathologische Falle:
I. Zahnkrankheiten :

Karies . - « . « « « « o« o oo 0 o000 0. 4679
Pu]plﬁs LT S V- ) |
Periodontitis- - - . . . . . . . . 3838

Leichtere Alveolal krankhelten dentalen Ursprunges, Gmgl-
vitiden . . 353
Zusammen - . 9821
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II. Kiefer- und Mundkrankheiten::

Cysta alveolaris - . « « . « « <« . . o . ..
Epulis sarcomatosa - - . - - . . . -

Necrosis alveolaris circumseripta. - - - . R
Vulnus sclop. faciei - - . . - . . . . . .. .. -
Fractura mandibulae - - . . . . . . T
Fractura maxillae. - - - . . R

Fractura mandibulae et maxnllae R T
Carcinoma buccae - - - - . Coe e e

Periostitis tubercul. mandibulae - .

Hamophﬂ]a ........ e e e e e e e
Abscessus pa]atj ..... e e e e e e e e
Fistula cutanea chron. :

Caries alveol. pyorrhoica

Empyema antri Highmori TR
Phlegmone. - - - - - - - - o oo . . 115

Zusammen . . 238

—

[\
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-
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Zusammen waren also im [I. Semester:

Dentitionsfalle + « « « « - = « « 0wl 532
Zahnkrankheiten . - - . TR 9821

Kiefer- und Mundkrankhellen ----- e e e . . 238
' Zusammen - -10591
C. Therapie:

Extraktionen « e 4 e s e e e 4w s s e e e e e 8635
Fﬁ]lungen .................... 782
Behandlung von Pulpitiden. - - - - . . . . . . .. 517
Behandlung von Periodontitiden - - - . . - ... 202
Behandlung von leichteren Alveolarkrankheiten, Gmgm-

tiden und Konsultationen . . - . . . . . . . 192
Behandlung der sub II angefohrten Falle . . . - . . 263

Zusammen - -10591

Die Zahl der Horer betrug 50, von diesen waren in-
skribiert :

a) far das stomatologische Poliklinikkum . . . 22
b) far die Extraktionsibungen . - . . . . . 20
¢) fur die stomatologische Operationslehre - - 5
d) far kriegschirurgische Vortrage- . - . . . 3

In vier Kollegien zusammen - - 50

Zu Spezialisten wurden in diesem Semester 6 Aerzte aus-
gebildet.

7
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An der stomatotechnischen Abteilung (Leiter: Doz. Dr. Lud-
wig Hattyasy) wurden folgende Arbeiten ausgefiihrt:

I 1I.
Semester

Kronen- - - . . I 12 13
Stiftzabpe- - - - - - . - - o . 5 8
Odontorthopadie. - - - . . . . . 2 | 1
Brickenarbeiten - - - - - . . . . 14 17
Restaurative Prothesen - - . . . . 24 37
Kautschukersatzsticke. - - - .. 42 59
Obturatoren bei Gaumendefekten .11 19
Schienen u. Kieferstiitzen bei Frakturen 22 23
Schienen mit schiefer Ebene . - . - 5 13
Schienen mit Gleltvomchtung e 2 9
Night splint - - - . - - 1 4
Ganzer Kieferersatz - - - - . - . 1 -
Zusammen - - 141 203

344

Neben dem Vorstand hielt Dozent Dr. Ludwig Hattyasy
Kollegien: ,Ueber zahnarztliche Metallurgie und Odontotechnik.“

Totale des I. und II. Semesters:

Krankheitsfille inklusive Dentition- . - . . . ... 17,132
Therapie inklusive Konsultationen - - . - . . « . 17,732
Stomatotechnische Arbeiten . . - - . . R 488

Gesamt-Krankenfille und ihre Behandlung - - 35.952

In den Krankenzimmern der Klinik wurden verpflegt vom
1. Janner bis 31. Dezember 1917 18 Zivilkranke mit 818 Ver-
pflegstagen und 55 Militdrpersonen mit 6472 Verpflegstagen;
insgesamt 73 Personen mit 7290 Verpflegstagen 1.

" 1 Die Statistik der Kranken und der Verpflegstage wird (im
Wirtschaftsamt) nicht nach dem Schul-, sondern nach dem Kalender-
jahr gefuhrt,
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Referate und Journalschau.

Untersuchungen zur Dynamik der Steckschiisse. Von
Professor Dr. med. Max Flesch. 109 Abbildungen im Text
und eine Tafel. Verlag von Gustav Fischer, Jena 1917.

Die Feststellung der dynamischen Vorginge, die bei den
einzelnen Steckschiissen wirksam gewesen sind, ist im Grund
genommen nur ein Mittel, aber die mechanischen Ursachen der
Ausbildung des Schusskanals und der Wundhéhle am praktischen
Objekt, am verwundeten Menschen, Klarheit zu erlangen. Ex-
perimentell hervorgebrachte Schusskanile werden nie in allen
Punkten das wiedergeben, was die Kriegsverwundung beob-
achten liasst. Der Krieg liefert ein Beobachtungsmaterial dber
alle Einzelheiten, das durch die vollkommensten Untersuchungs-
methoden, durch Réntgenbilder aus den verschiedensten Stadien,
durch Befunde bei Operationen, Heilungsergebnisse und kon-
trollierende anatomische Forschungen bei Sektionen und an
amputierten Teilen eine erschopfende Verwertung nach allen
Richtungen ermdglicht. Der Steckschuss ist deshalb hier be-
sonders ausnutzbar, weil er gestattet, bestimmte Phasen des
Schussverlaufs, die in ihm festgehalten sind, vergleichend zu
untersuchen; und zwar nicht nur die in dem einzelnen Steck-
schuss fixierte Endphase, sondern recht vieles von dem, was
ihr vorangeht, soweit das aus der Schidigung gestreifter oder
durchschossener Gebilde und aus auf dem Weg zurickgelassenen
Geschossresten oder aus Veridnderungen am Geschoss selbst zu
entnehmen ist.

Im Grunde genommen ist zwischen Prellschuss, Steck-
schuss und Durchschuss nur ein quantitativer Unterschied. Die
Beobachtungen von Flesch an Steckschiissen ergeben zunéachst
eine Reihe von Tatsachen, die beziglich der als ,Dum-Dum*-
Wirkung oder als Folge explosiver Vorginge im Wundkanal
angesehenen Zerstérungen nicht ohne Interesse sind. Der Autor
war in der Lage, mannigfache Formverianderungen der Geschosse
festzustellen, die erst innerhalb des Wundkanals durch Kollision
mit Widerstand bietenden harten oder elastischen Gebilden des
getroffenen Teiles entstehen. Flesch hat weiter den Zerfall
von Geschossen oder Geschossfragmenten in einige oder viele
Bruchstiicke im getroffenen Korper konstatiert, doch ohne ihn
als Explosionsvorgang zu deuten. Auch ohne die Massenwirkung
grosser Granatbruchstiicke und ohne Querschlager des Infanterie-
geschosses kommt es zu Zerstorungen, die in nichts den von

7*
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jenen erzevglen nachstehen. Hinsichtlich der Richtung des Schuss-
kanals fand der Verfasser in Bestitigung friherer Erfabrungen,
dass diese keineswegs eine geradlinige, bzw. eine der Krimmung
der Flugbahn (ballistische Kurve) folgende Verlingerung der
Einschussachse darstellt. Die urspriingliche Richtung andert sich
durch Brechung beim Uebergang in oder beim Austritt aus
Medien von verschiedener Dichte und durch Reflexion an Sub-
stanzen von grosserer Harte oder Elastizitit. Die Reflexion selbst
kann jeweils als einfacher Rickprall in demselben Winkel zum
Einfallslot wie der Abprall erfolgen oder sie kann auch unter dem
Einfluss der Tangentialkraft in einem kleineren oder grosseren
Winkel geschehen (Contre-effet bzw. Effet). Weite und Form
des Schusskanals gestalten sich ferner nicht als
einfache, der Geschossform sich anpassende, also
bei Infanteriegeschoss und Schrapnell zylindrische,
bei anderen Projektilen spaltférmige und recht-
eckige Rohre. Sie erhalten vielmehr durch rotierende und
wirbelnde Bewegungen Ausbuchlungen, deren Schema die von
Bircher erhaltenen flaschenférmigen Schusskanéle in feuchten
Lehmklotzen abgeben mégen. Das im Wirbel sich iiberschlagende
Geschoss wird dabei mehr weniger weit aus der Richtung des
Schusskanals abliegende Gebilde treffen kdnnen. Es handelt sich
also um unmittelbare Schussleistungen, Streuwirkungen infolge
der Kreisel- oder Wirbelbewegung bzw. um eine diesen zur Last
fallende Verbreiterung der vom Geschoss bestrichenen Zone.
Als fast selbstverstindlich erscheint hierbei, dass die Hemmung
des Fiuges bei dem sich im Wirbel @berschlagenden Geschoss
cine relativ grosse sein muss, dass es daher in der queren oder
Inversionsstellung verhaltnismassig haufiger festgehalten wird
als bei gradlinigem Durchschlagen.

Ausser fir das Verstindnis der Geschosswitkung sind die
aus der dynamischen Untersuchung der Steckschisse sich er-
gebenden Tatsachen nach mehreren Richlungen von arztlichem
Interesse. Auf die sich sowohl durch die Linge der Schuss-
kandle als auch durch die Deformation und das Zerschellen
der Geschosse innerhalb des Kérpers ergebenden Rickschlisse
zur Beurteilung der Wucht, die darin zum Ausdruck gekommen
ist, braucht wohl nicht besonders hingewiesen zu werden.

Die Erkenntnis der sich aus dem Ueberschlagen, Kreiseln,
Wirbeln und ,Pirouettieren® der Geschosse erklarenden schein-
baren Fernwirkungen in der Umgebung des Schusskanals ist
von besonderem Wert fir das Verstindnis manchen auffilligen
Befundes. So wenn schwere Stérungen die Verletzung von Ge-
bilden anzeigen, welche ausserhalb der Flugrichtung bzw. der
Verbindungslinie von Einschuss und Ausschuss gelegen sind.
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Dass man sich von der Vorstellung freimachen
muss, als ob der Schusskanal der Verbindungslinie
zwischen dem Ein- und Ausschuss, bzw. zwischen
dem Einschuss und dem Sitze des Steckschusses
entspreche, ist bereits mehrfach in der Literatur
und inden Ausfihrungen des Autors betont worden
und wird sich der Erfahrung jedes Chirurgen
aufzwingen. Unsere Untersuchungen zeigen, dass die zur
Ablenkung von der urspringlichen Richtung fithrenden Ursachen
verschiedene sind. Ausser der augenfilligsten und klarsten Ur-
sache, der Ablenkung durch Anprall an Haitgebilde, kann schon
der abwechselnde Durchgang durch im spitzen oder stumpfen
Winkel getroffene Substanzen von verschiedener Dichte Ab-
weichungen aus dem ersten Kurs bewirken. Die Richtung und
Grosse der Ablenkung kann dann weiter durch die aus der
Rotation des Geschosses entspringende Tangentialkraft bestimmt
und modifiziert werden. Aus der Beachtung dieser Feststellungen
konnen sich aber auch fiur die chirurgische Behandlung nicht
unwichtige Anhaltspunkte ergeben, zunichst fir das Aufsuchen
der Steckschiisse, weiter aber auch fiur die Nachbehandlung der
Schusswunden Gberhaupt, soweit sie sich auf die Kenntnis des
Wirkungsbereiches des verwundenden Geschosses stiitzen muss,

In der vorliegenden, durch ganz vorzigliche Skizzen aus-
gezeichneten Monographie hat Flesch eine Arbeit von hoher
wissenschaftlicher Bedeulung geschaffen. Das Buch ist mit ganz
vorziglicher kriegschirurgischer Sachkenntnis und in gewandter
Form geschrieben; es ist in ihm auch die Bedeutung der Ballistik
in das rechte Licht gesetzt worden. Man darf sicher sein, dass
es sich viele Freunde erwerben wird; niemand, der sich auch
nur elwas mit Kriegschirurgie befasst, wird es entbehren kénnen.

Oberstabsarzt Doz. Dr. Zilz.

Chirurg und Zahnarzt, Herausgegeben von Dr. J. Soerensen
und Prof. Dr. L. Warnekros. (. Heft. Verlag J. Springer,
Berlin 1917))

Das erste Heft enthdlt zwei Arbeiten, die eine von
Soerensen: ,Ueber Knochenplantation bei Unter-
kieferdefekten“ und die andere von Warnekros unter
dem Titel: ,Allgemeines Gber Schienenbehandlung
bei Kieferbrichen und die Befestigung von Gold-
schienen unter dem losgeldosten Periost mit und
ohne Verwendung eines Transplantates. Soerensen
bringt eine sehr hiibsche Arbeit Gber die Knochenplastik am
Unterkiefer. Er verwendet Schienbeinkante oder Darmbeinkamm.
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Dass ihm in 25 Fillen das Transplantat jedesmal primar ein-
geheilt und niemals herausgeeitert ist, spricht- entschieden far
seine Technik, von der ich daher einige Punkte, die er besonders
betont, hervorheben moéchte. Er operiert nur ausnahmsweise in
Narkose, setzt aber der Novokainlosung kein Nebennieren-
priparat zu. Er vermeidet, von grdsseren Gefissen wie etwa
der Arteria maxillaris externa abgesehen, alle Unterbindungen,
um keine Ligaturen im Gewebe einzuschliessen. Den Knochen
schneidet er schon bei der Entnahme in der ganz genau richtigen
Lange zu, so dass er ihn dann in keiner Weise mehr zurecht-
zuschneiden braucht. Er verzichtet auch auf jede Verbolzung
oder Verzapfung, um nur ja am Knochen nicht manipulieren
zu miissen und ihn ohne jeden Aufenthalt gleich in sein neues
Bett bringen zu kénnen. Dort- befestigt er ihn nur mit vier
Periostnihten aus Katgut und weiter dadurch, dass die Weich-
teile der Umgebung dariiber noch mit ebensolchen Néhten zu-
sammengezogen werden. Die Bruchenden hat er schon vor
dem Ausmeisseln des Knochenspans durch Abkneifen mit einer
schneidenden Hohlm:eisselzange ausgiebig, d. h. bis zur Frei-
legung reichlich blutender Markraume, angefrischt.

Die Kieferstaimpfe sind durch eine Warnekrossche
Kautschukschiene und, wo es méglich ist, ausserdem durch eine
festzementierte Bitickenarbeit fixiert. Ueberdies wird der Unter-
kiefer durch eine feste Verbindung mit dem Oberkiefer fiir eine
Zeit lang ganz ruhig gestellt, und zwar bei Defekten innerhalb
der Zahnreihe, bei denen die Schiene als ,eine sichere Briicke
die Fragmente statzt, durch 4, bei Defekten im Kieferwinkel
oder aufsteigenden Ast durch 6 Wochen. Ich halte diese Art
von Ruhigstellung, die ich auch selbst gerne, aber kaum mehr
als 1 bis 3 Wochen lang verwende, fir sehr gut. Ich gebe da
einer Bemerkung von Warnekros (im 2. Teil des Heftes)
ganz recht, der meint, dass man Bewegungen nicht durch so
lange Zeit verhindern soll, weil bei guter Schienung die Kau-
tatigkeit sicher einen ginstigen Einfluss auf die Kallusbildung
hat. Eine gute Idee ist es, durch eine Bisserhdhung um 1 cm
und Aussparung einer Erndhrungsliicke in der Mitte diese Ruhig-
stellung auch dort méglich zu machen, wo die Zahnreihen schon
an sich oder durch das Einfagen von Prothesen luckenlos sind
und die Erndbrung daher durch das Aneinanderbinden der
Kiefer zu sehr erschwert wiirde. ’

Interessant ist ferner der Vorgang, jenen Teil der Schiene
— er wird gewéhnlich nicht ganz zutreffend Pelotte genannt —,
der einen zahnlosen proximalen Stumpf herunter oder nach riick-
wérts halten soll, nicht an der Unterkieferschiene zu befestigen,
sondern an einer oberen Prothese. Man kann sich vorstellen,
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dass sich ein besonders kurzer oder besonders widerspenstliger
Ast in dieser Weise manchmal eher beeinflussen lasst. Freilich
ist dabei. auch zu erwégen, dass diese Anordnung erst beim
Kieferschluss wirksam wird und den aufsteigenden Ast offenbar
nicht veranlassen kann, die Oeffnungsbewegungen des Unter-
kiefers mitzumachen. Es ist vielleicht auch nicht ganz berechhgt
diese Methode mit der Lind emannschen Nagelextension in
Konkurrenz zu nennen.

Dann erwdhnt Soerensen noch: ,Von anderer Seite
ist die Schwierigkeit der Stel]ungskorrektur und der Fixation
des aufsteigenden Astes so hoch eingeschitzt worden, dass man
tberhaupt darauf verzichtet bhat, eine Verbindung zwischen den
Fragmenten wieder herzustellen. Man hat lieber den ganzen
aufsteigenden Ast, resp. den noch von ihm vorhandenen Rest
vollstindig geopfert, das Gelenksende exartikuliert und an das
freie Ende des grossen Unterkieferbruchstiickes ein Stick
Knochen angeheilt, dessen freies Ende in der Gelenkhohle seine
Stalze finden sollte. So ist namentlich Klapp verfahren, der
als Ersatzstiick den vierten Mittelfussknochen mit Vorliebe ver-
wendet hat. Dem Autor ist dieser Gedanke durchaus un-
sympathisch; er sagt: ,Wir wirden uns also nur in Fillen von
sehr hochgradigem Schwund des aufsteigenden Astes dazu ent-
schliessen, ihn fortzunehmen und durch Ueberpflanzung zu er-
setzen. Ich habe nur bedauert, dass diese Ablehnung nicht
noch viel schirfer formuliert ist, um so mehr als der Autor
spiter ein Rontgenbild von ,derartig hochgradiger Atrophie
gibt“, dass es ,in solchen Fillen natirlich angebracht sein
kann, das Gelenksende zu opfern“. Der gezeigte Grad von
Atrophie scheint mir gar nicht so erschreckend, und ich glaube,
dass die blosse Atrophie Gberhaupt nie ein Grund sein sollte,
das Gelenk zu opfern. Ich halte das erst dann fir berechtigt,
wenn das Gelenk schon zerstdrt, d. h. zum Beispiel ankylotisch
ist. Ich habe deshalb das Vorgehen Klapps kirzlich etwas
ausfahrlicher kritisiert 1.

Eine Statistik gibt die sehr gut, nichtern und einleuchtend
geschriebene Arbeit nicht. Es geht aber aus ihr hervor, dass
irotz der ausnahmslosen primiren Einheilung das angestrebte
Ziel der festen kndchernen Verbindung nicht in allen Féllen

erreicht worden ist.
®

Warnekros spricht in seiner Arbeit hauptsachlich Giber
seine Schienen mit Guttaperchaauskleidung, unter ausfihrlicher

! Siehe Wiener klinische Wochenschrift, Nr. 60 vom 18, De-
zember 1917, (Referiert auf Seite 133 dieses Heftes)
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Zitierung seines ,Kriegszahnarztes“, Hier findet sich sehr viel
Lehrreiches. Insbesonders kann ich fast alles unterschreiben,
was der Autor als Vorzige dieser mehr oder weniger abnehm-
baren Schienen im Gegensatz zu den Drahtverbinden sagt. Ich
kann das hier leider nicht alles einzeln anfithren und nur emp-
fehlen, es nachzulesen. Dabei muss anerkannt werden, dass seine
kleine Polemik, wenn man es tiberhaupt so nennen darf, durch-
aus massvoll und sachlich gehalten ist und dass auch die Vor-
teile der Drahtverbinde nicht verkannt und entsprechend ge-
wiirdigt werden. Warnekros sagt sehr richtig: ,Der alte
Meinungsstreit, ob man Draht- oder Schienenverbinde verwenden
soll, hat, wie man aus der einseitigen Stellungnahme des Herrn
Loos ersieht, auch in diesem Kriege sehr zum Schaden der
Verwundeten die Gemuter verwirrt. Aber diese Streitigkeiten
sollten inter arma schweigen; um so mehr als beide Behandlungs-
methoden zum Ziele fahren.* Ich habe nicht den geringsten
Zweifel, dass es besser wire, wenn weniger Drahtverbande und
mehr Schienenverbinde gemacht wiirden. (Uebrigens ein Aus-
druck, der nicht sehr genau sagt, was er meint. Denn warum
sollte man einen Drahtverband nicht auch eine Schiene nennen?)
Nach meinen Erfabrungen sind jene Autoren sehr im Unrecht,
die ausschliesslich oder fast ausschliesslich Drahtverbinde an-
wenden. Auch glaube ich dem Verfasser durchaus seine Heilungs-
erfolge und glaube ihm, dass sie mit seiner Methode besonders
schonend und rasch eintreten und dass vor allem die Funktion
sehr schnell wieder hergestellt wird. Trotzdem muss ich den
Einwand erheben, dass die ausgezeichneten und bahnbrechenden
Methoden von Warnekros in vieler Beziehung heute Gber-
holt sind, und zwar von den Vertretern beider Richtungen. Zu-
néchst scheint mir der Autor die Gleitschienen, die in manchen
Fillen wirklich unentbehrlich sind, nicht geniigend zu wiirdigen;
und dann ist durch die Erfindung der Scharnierschiene die Ver-
wendung der Guttapercha zur Fixierung der Schienen so ziemlich
iberflissig geworden. Es mag vielleicht Fille geben, in denen
die Klebekraft dieses Materials von Wert ist, fir die grosse
Mehrzahl ist sie Gberflassig, wenn man gut gearbeitete Scharnier-
schienen, gleichgiltig ob aus Metall oder Kautschuk, anfertigt
und, wo es notig ist, ihren Halt an den Zihnen, so wie ich das.
angegeben habe, durch vorher aufzementierte Schraubenbiander
oder Knopfbéander sichert. Das sind dann wirklich abnehm-
bare Apparate, welche auch der Patient selbst reinigen kann.
Wenn eine Schiene unter Ausniitzung aller Unterschnitte etc. mit
Guttapercha ausgefattert ist, kann sie doch nur der Zahnarzt,
nachdem er sie mit heissem Wasser erwarmt hat, wieder ab-
nehmen und muss dann die Guttapercha erneuern etc., eine
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Prozedur, die offenbar nicht ganz so einfach ist, einen grossen
Verbrauch an heute wertvollem und schwer zu beschaffendem
Material erfordert und sicherlich auch zu Unsauberkeiten fahrt,
die durch die Scharnierschienen vermeidbar geworden sind. Ich
habe mich sehr gefreut, in dieser Arbeit zu sehen, dass auch
Warnekros darauf verfallen ist, in gewissen Fillen die ,Zahne
mit aufzementierten Ringen oder Kronen zu versehen, die durch
ibre Form oder durch zu diesem Zweck angelotete Vorspriinge
ein Hindbergleiten der Kautschukschiene nach dem Erhirten
der Guttaperchamasse verhindern“, genau so wie ich die Knopf-
bander aufsetze, um das Abgleiten der Scharnierschiene un-
moglich zu machen.

Dann vermisse ich an den Schienen des Autors, wie leider
an sehr vielen Schienep, die ich (im Bild oder in natura) zu
sehen Gelegenheit habe, die vollkommene Wiederherstellung
der Okklusion entweder durch Aufbiss odcr noch besser durch
kanstliche Zahne tberall dort, wo Zahne verloren gegangen sind.
Es tragt ausserordentlich viel zur Stabilitit einer Schiene und
der von ihr geschienten Fragmente bei, wenn sie in ihrer ganzen
Ausdehnung okkludiert, und gerade die Kautschukschiene macht
es ja so leicht, an den zahnlosen Stellen kinstliche Zahne an-
zubringen. Es ist meine feste Ueberzeugung, dass eine Schiene
in jeder Beziehung um so mehr wirkt, je mehr sie gleichzeilig
den Charakter einer Prothese, also eines Ersatzes fir alles
Fehlende (sowohl Knochen wie Zihne) bekommt.

Ganz ausserordentlich interessant ist ein wunderschoner,
wahrscheinlich einzig dastehender Fall, den Warnekros und
Soerensen beschreiben: eine eingeheilte Implantations-
prothese aus Gold zum Ersatz fast des ganzen horizontalen
Unterkieferbogens, welche Warnekros vor 18 Jahren far
einen 12jihrigen Knaben anfertigte. Nach der Resektion des
Knochens samt Periost und eines Teiles des Mundbodens wegen
eines Sarkoms wurde ein Drahtgeriist aus Gold und Platin,
dessen Enden jederseits die Stumpfe wie eine Klammer um-
fassten, mit Schrauben befestigt und in die Weichteile einge-
ndht. Die Implantatlionsprothese wurde an ihren Enden von
neuem Knochen umwachsen. ,Der Unterkiefer funktioniert
noch heute beim 30 jabrigen Mann wie ein normaler. Die aber
der Prothese zusammengeheilte Schleimhaut fahit sich rauh und
hart an, so dass der Patient aile Speisen kauen und durch
Druck mit dem Oberkiefer zermalmen kann, ohne jemals ein
Gebiss getragen zu haben.“ Das letztere hitte sich der Kiefer
mit der Goldeinlage wohl auch nicht gefallen lassen. Und das
ist gewiss ein Uebelstand, dass der Patient zur Zahnlosigkeit
verurteilt ist. Immerhin ist der Erfolg ganz besonders auch
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wegen seiner langen Dauer Gberaus bemerkenswert. Trotzdem
glaube ich nicht, dass man die Methode verallgemeinern sollte
und dass Warn ekros viel Freude dabei erlehen wirde, wenn
er auf Grund dieses Erfolges jetzt Goldschienen auch far die
Behandlung von Pseudarthrosen mit oder ohne Knochentrans-
plantation verwenden sollte. Dr. Hans Pichler, Wien.

Neue Wege fiir chirurgische Plastiken durch Heranziehung

der zahnérztlichen Technik. Von Dr. J. F. S. Esser. (Bruhns

nBeitrage zur klinischen Chirurgie¥, 28 kriegschirurgizches Heft,
103 Bd., 4. Heft.)

D1e Bemthung vieler Chlrurgen, durch Einpflanzung von
‘Thierschschen Hautlippchen in Hohlriumen und Wunden eine
Epithelbedeckung anzustreben, hat vielfach Misserfolge ergeben,
die nach Meinung des Verfassers durch eine verbesserte Technik
behoben werden konnen. Die Thierschsche Bedeckung mauss
Uberall glalt und unter fortwahrender gleichmissiger Anpressung
mit Ausschaltung von Infektion verwendet werden. Es muss
daher der benodtiglte Thiersch aus einem Stiick gleichmassig
dinn und ausserdem {iber eine genau der zu bedeckenden
Fliche entsprechende Negativform straff und glalt gespannt
werden. Esser verwendet den Thiersch aus der Innenseite des
Oberarmes, schneidet ihn dann und durch:cheinend. Nach Her-
stellung genauer Abdriicke aus sterilem Stents und genauer Um-
kleidung derselben mit Thiersch wurden in 24 Fillen glatte
Heilungen festgestellt.

Folgende Typen sind bis jetzt vorwiegend: 1. Vergrosse-
rung des Konjunktivalsackes. 2. Herstellung eines Teiles oder
des ganzen Ohres. 3. Vergrosserung der Schleimhautoberfliche
des Mundes. 4. Vergrésserung der Mundhohle. 5. Plastik des
harten und weichen Gaumens. 6. Vorbereitung zu verschieden-
artigen Hautplastiken: @) Innenbekleidung des Lappens, ‘b) vor-
herige Bekleidung des sekundaren Defektes, ¢) fur beide Zwecke.
7. Plastik der Urethra.

' Die Vergrosserung des Konjunklivalsackes kommt bei
Kriegsverletzten grosstenteils behufs Raumschaffung zur Auf-
nahme der Augenprothese in Betracht. Die Lidhaut wird par-
allel der Augenspalte durchtrennt und so ist ein Hohlraum ge-
schaffen, worauf ein Abdruck genommen, der Thiersch hierauf
um den Stents gelegt und angenfiht wird. Nach 2 Wochen
wird "derselbe entfernt und der jetzt epithelisierte Hohlraum
direkt zur Aufnahme der Augenprothese verwendet. — Bei
Ohrdefekten wird je nach der Grosse des Defektes ein kiirzerer
oder langerer Schnitt genau an der Haargrenze hinter dem Ohr
gefabrt und die nach vorne liegende Haut bis zum Ohre und
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unter- und oberhalb des Schnittes, so weit als es wegen des
Defektes notwendig ist, samt Periost abgehoben. Der Abdruck
von diesem Hohlraum wird nach Erhartung mit Thiersch um-
kleidet und in diesen hineingesteckt. — Die Vergrosserung der
Mundschleimhautoberfliche findet sich bei Kopfverletzten und
bei Patienten, welche nach ausgedehnten Entziindungen eine
empfindliche narbige Schrumpfung der Schleimhaut behalten
haben. In diesem Falle legt man einen vertikalen Schnitt in
der Unterlippenhaut an, prapariert submuskulir links und
rechts den Hohlraum und fallt ibn mit Thiersch und Abdruck-
masse aus. Nach 14 Tagen wird ein Schnitt von einem Masseter
zum anderen im Munde gefihrt und ehestens eine zahnérztliche
Prothese eingesetzt. — Eine héuﬁg vorkommende Indikation
zur Vergrosserung des Cavum oris ergibt sich bei gro:sen
Knochendefekten des Unterklefers, bei welchen von aussen durch
die Haut eingeschnitten und in der oben beschriebenen Weise
vorgegangen wird. — Bei Gaumenplastiken ist das Verfahren
von grossem Wert. Man schneidet je nach der Grosse des De-
fektes mehr oder weniger entfernt von der Spalte bogenférmig
auf den Processus alveolaris Zahnfleisch und Periost durch,
hebt es mit dem Raspatorium ab und néaht Stents mit Thiersch
ein. Nach 1 bis 2 Wochen wird der Stenls enifernt und der
Lappen in zwei Nahtlinien zur Deckung des Defektes verwendet.
— Auch zur Vorbereitung fiir eine Hautplastik 'ist die Methode
empfehlenswert, wenn es sich darum handelt, einen Hohlraum
zu bedecken oder die Entnahmestelle eines gestielten Lappens
vorher zu epithelisieren. — Bei ausgesprochener Hypospadle
ist das Verfahren ganz geeignet.

Bei allen diesen Gruppen muss der Hohlraum richtig ge-
wihlt und geformt werden; die Hinterwand muss geradlinig
und der Raum trichterformig sein. Die Haut soll nur mit Jod-
tinktur vorbereitet und jede andere Feuchtigkeit vermieden
werden. Der Abdruck soll sehr genau, die Naht kraftig sein.
Der Zeitraum der zweiten Operation soll nicht zu frih gewahit
werden. Bei guter Technik ist die Epitheleinlage ein sicheres
Verfahren, das die verschiedenartigsten Anwendungsmoglich-
keiten zulésst. Oberstabsarzt Doz. Dr. Zilz.

Ueber die plastische Deckung grosser Weichteildefekte der
Kinngegend mit besonderer Berilcksichtigung einer neuen Me-
1hode Inaugural-Dissertation von Erich Hermann, Berlin,

Hermann bringt in seiner Arbeit eine kurze Zusammen-
stellung der Operationsmethoden, die zur Deckung fehlender
Weichteile im Gesicht, vornehmlich der Kinngegend, unter be-
sonderer Bericksichtigung der sogenannten doppelhédutigen
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Lappen eingeschlagen worden sind. Das alte Verfahren nach
Langenbeck, Esmarch, Thiersch u. a. reicht far die
ausgedehnten schweren Verletzungen nicht aus, da es sich hier
neben der oberflichlichen Hautplastik gleichzeitig um den Er-
satz der verlorengegangenen Schleimhaut handelt. Bei der
Losung dieser Frage ist der von Israel! angegebene ,doppel-
hautige Lappen“ gewissermassen vorbildlich geworden. Er
bildet einen Fettgewebe enthaltenden gestielten Hautlappen am
Halse, der seine Basis nach oben, also nach dem Unterkiefer
zu hat. Dieser Lappen wird umgeklappt und in den zu ver-
schliessenden Defekt eingendht, so dass die Hautfliche des
transplantierten Lappens der Mundhohle zugewendet ist und
als Schleimhautersatz dient. Die Schliessung des nun noch
offenen Defektes der adusseren Haut vollzieht sich dann in der
Weise, dass die Wurzel, mit welcher der Lappen bisher noch
an seiner Eutnahmestelle haftet, durchtrennt und er nochmals
wie ein Schurz kieferwiarts nach dem Defekt zu umgeklappt
wird. Diese so sinnreich ausgedachte Israelsche Methode hat
die Nachteile, dass das zweimalige Umschlagen des Lappens
nicht ohne Einfluss auf die Zirkulation bleiben kann. Ferner
ist man gezwungem, die unmittelbare Nachbarschaft des De-
fektes zur Lappenbildung zu verwenden, was aber bei Kriegs-
verletzten oft durch Narben unméglich wird. Es ist daher be-
greiflich, dass man sich bemiihte, die Nachteile der Israelschen
Methode auszuschalten. Nach verschiedenen Modifikationen von
Beckerund Lindemann hat Klapp neuerdings einen Weg
beschritten, der einfacher und vorteilhafter zum Ziele fahrt.
Klapp bildet einen Hautlappen am Oberarm, der auf die Brust
hinabergeklappt wird. Seine Grenzen werden auf der Brust
genau umrissen und dann aus derselben ein Duplikat des Arm-
lappens angefertigt, wobei der Brustlappen seine Basis zum
Sternum erhalten muss. Die beiden Lappen werden unterein-
ander gut verndht und nach Ruhigstellung des Armes bis zur
vollkommenen Verwachsung durch etwa 10 Tage in dieser Lage
gehalten. Dann wird in mehrmaligen Sitzungen der Bruchstiel
des fertigen Doppellappens durchtrennt. Sofort nach Durch-
trennung des letzten Restes des Bruchstieles muss nach beider-
seitiger Anfrischung die Einnidhung dieses jetzt freien Brust-
zipfels des Doppellappens in einen Defektrand erfolgen. Natiir-
lich muss der Arm entsprechend an den Kopf gelagert und
wieder fixiert bleiben. Dann geht man an die Durchtrennung
des Armsticles in ahnlicher Form wie frither, und es erfolgt
die vollstandige Einnahung in den Defekt. Hermann riithmt

' Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie,
Bd. II, S. 89.
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besonders folgende .Vorteile des Klap pschen Verfahrens: die
Lappen sind aus einer entfernt liegenden, von der Verwundung
unberihrten Stelle entnommen; dieser wirklich doppelbiutige
Lappen kann beliebig gross und dick gewahlt werden, ein
Schrumpfen ist durch die Art der Lagerung ausgeschlossen,
Erndhrung und Zirkulation sind vorziglich und die Technik ist
relativ einfach und leicht ausfiihrbar, so dass Ueberprifungs-
versuche in weiteren Kreisen empfehlenswert erscheinen.
Oberstabsarzt Dcoz. Dr. Zila.

Alloplastischer Nasen- und Ohrenersatz. Von Dr. E. Schepel-
mann, Bochum i. WW. (Deutsche Zeitschrift far Chirurgie, 1915,
Bd. 134, Seite 43.).

Schepelmann bereilet bei kinstlichem Nasen- und
Ohrenersatz in Anlebnung an Zinsser eine Gelaline-Leim-
Glyzerinmasse, welche entweder durch etwas Zinnober und
Zinkweiss oder durch Spuren von Ultramarinblau die ge-
winschte Farbe erhilt. Diese Masse wird in das bereitstehende,
mit Oel ausgestrichene Gipsnegativ einer gesunden Nase ge-
gossen und in die noch weiche Masse das Gipspositiv der
kranken Nase von hinten hineingedrickt. Nach voélliger Er-
kaltung wird die Prothese mit Mastisol an den Nasenstumpf
befestigt und der Rand mit einem erwirmten Metallspatel an
die Haut angedrickt.

In gleicher Weise verfertigt Schepelmann Ohren-
prothesen. Er hebt die Schwierigkeit der Herstellung des Ne-
galivs hervor, welches aus zwei Halften gemacht werden muss.
Zum Schutze dieser Prothese im Schlafe dient eine besondere
Schutzkappe. Oberstabsaizt Doz. Dr. Zilz,

Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde. Begriindet und
herausgegeben von Professor Dr. Guido Fischer, Marburg, und
Professor Dr. Bernhard Mayrhofer, Innsbruck. Finfter Band,
i1L./IV. Heft. Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden 1917.

Originalarbeit aus dem zahnérztlichen Institut der Uni-
versitit Rostock: ,Schliffe durch kinstliche Zdhne.“
{Struktur kunstlicher Zdhne.) Von Professor Dr. H. Moral,
Rostock. Mit 14 Abbildungen.

Der Krieg, die Not hat unsere gesamte Industrie ge-
zwungen, uns vom Auslande womdglich unabhangig zu machen
und Produkte auf den Markt zu bringen, die denen des Aus-
landes zumindest ebenbirlig sind. Hervorragendes hat darin
die chemische Industrie geleistet. Die Aerzte wissen es am
besten, dass sie ohne Spezialititen, ohne auslindische Pra-
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parate ihrem Wirken zum Wohle der leidenden Menschheit
keinen Abbruch tun mussten. Ihre Leistungen im Kriege sind
von héchster Stelle wiederholt gewirdigt und anerkannt worden,
die erzielten Resultate lassen nichts zu wiinschen Gbrig. Von
diesem Gesichtspunkte aus ist die vorliegende Arbeit Morals
zu begriissen. Er unternimmt es, auf Grand eingehender und,
wie die beigefigten Abbildungen zeigen, zeitraubender Unter-
suchungen von zahlreichen Schliffen an kinstlichen Zihnen
nachzuweisen, dass die deutschen Fabrikate, auf die wir infolge
der Absperrung von England und Amerika vielfach angewiesen
waren und noch sind, den auslindischen Fabrikaten nicht urter-
legen sind. Weder in Farbe und Form des Zahnes, noch in
der Gite der Krampons und ihrer Verankerung in dem kiinst-
lichen Zahn. So subtil auch die mikroskopischen Untersuchungen
des Autors sind, miissten sie doch noch vom Chemiker erginat
werden, um uns von unserem angeblichen Vorurteil, das wir
bisher gegen andere als englische und amerikanische Zahn-
fabrikate hatten, zu iiberzeugen, zumal der Autor oft selbst ein-
gestehen muss, nicht in alle Details der Fabrikation, nicht in
jedes kleine und vielleicht oft ausschlaggebende Geheimnis trotz
seiner genauen Untersuchungen eindringen zu kénnen. Wir
haben bisher nicht aus Vorurteil, sondern auf Grund lang-
jahriger zum Teil eigener Erfahrungen den ausldndischen Zdhnen
den Vorzug geben miissen, weil die inlindischen Fabrikate,
die deutschen nicht ausgenommen, unseren an sie gestellten
Anforderungen nicht entsprachen. Ich glaube kaum, dass es.
einem unserer Dentaldepots gelungen wére, die Gberseeischen
Fabrikate durch unsere zu verdringen. Wir wirden es mit
Freude und Genugtuung begriissen, wenn hier der Krieg Wandel
geschaffen hitte. Dann aber missten wirklich vollwertige Fabri-
kate auf den Markt gebracht werden. So sind z. B. die Er-
fubrungen, die wir bisher bei der Erginzung unseres Instru-
mentariums mit inlindischen Erzeugnissen gemacht haben, aller-
dings wenig ermunternd. Hoffentlich machen wir bessere mit
den bei uns erzeugten kiinstlichen Zihnen.
X

sDie »sogenanntenc Dentitionskrankheiten.«
Von Dr. Erich Schottlinder, Barmen.

Unter Beniitzung anscheinend der gesamten auf dieses
Thema Bezug habenden Literatur, mit Ausnahme der englischen
und amerikanischen, riickt Schottlander in einer mit grossem
Fleiss und viel Verstindnis zusammengetragenen verdienstvollen
Uebersichtsarbeit den Anhéngern der Dentitio difficilis an den
Leib. Er erwiahnt alle lokalen und allgemeinen Erscheinungen
des Sauglings- und frihesten Kindesalters, die mit der Dentition
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in Beziehung und kausalen Zusammenhang gebracht werden,
fast konnte man sagen lickenlos. Heute wird es wohl kaum
einen aus der modernen Schule hervorgegangenen Arzt geben,
der den Durchbruch der Milchzéihne anders als einen rein physio-
logischen Prozess gelten lassen und jene alte Lehre zu seiner
eigenen machen wirde, es sei denn gegen sein besseres Wissen,
um entweder eine Verlegenheits- oder Bequemlichkeitsdiagnose
stellen zu konnen oder den Laien zu beruhigen. Das le!ztere
ist wohl ein arger Fehler, den gerade wir Zahnir:te bekdmpfen
missen, um endlich dieses imn Laienpublikum mit unglaublicher
Zshigkeit festsitzende Ammenmaérchen auszumerzen. Und gerade
jetzt wird es besonders notwendig sein, die in diesem Aber-
glauben lebenden Mitter bei jeder Gelegenheit aufzuklaren, weil
heute jedes dieser zarten Siuglingsleben hunderifach wertvoll
geworden ist und gegen die Sauglingssterblichkeit alles aufge-
boten werden muss, nichts verabsinmt werden darf. Gar mancher
Saugling fallt noch heute diesem Aberglauben zum Opfer, weil
die Mutter die vielen, gerade in diesen ersten Lebensmonaten
vorkommenden Gecundhextsstbrungen und Krankheiten auf das
-Zahnen“ zurtckfahrt und sorglos bleibt, statt arztliche Idilfe
in Anspruch zu nehmen. Heute erscheinen solche Arbeiten in
zahnfiztlich wissenschaftlichen Blittern fast deplaciert; sie wiren
populdrer geschrieben oder vorgetragen der grossen Masse des
Volkes -zugénglich zu machen. . Immerhin wird derjenige, der
bisher wenig tber diese Frage gehort und gelesen, sich dus
dieser Arbeit Schottlanders vollauf informieren kénneo.

*

sMedikamentdse Theraple“ Von Dr. H. Chrxstlan
Greve, Minchen. '

Die Leser der ,Ergebnisse“ begrlissen immer wieder die
von Zeit zu Zeit erscheinenden Berichte Greves Gber dieses
Thema. Dieser Bericht beginnt diesmal mit dem Jahre 1914
und endet mit 1915, Greve begniigt sich nie mit der blossen
Aufzahlung und Erwihnung der zahllosen auf den Markt ge-
brachten und mehr oder minder angepriesenen Medikamente,
er scheut auch vor offener, ricksichtsloser, aber wissenschaft-
lich studierter Kritik nicht zuriick und schweigt dort, wo ihm
die Ueberzeugung fehlt. Wir alle wissen es nur zu gut, wie
hiaufig es nicht nur der Wissenschaft wegen geschieht, dass
Autoren die Heilwirkung eines Priparates mit tonenden Worten
und grossem Aufwand als unfehlbar in die Welt hinaus-
posaunen. Hierzu finden sie den Mut, nicht aber dann, wenn
sie ihre Selbsitiuschung eingestehen oder widerrufen sollen.
Die Druckerschwirze ist ein gar schlimmer Verfahrer!
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Zur volligen Ablebnung der Allgemeinnarkose und zu ihrer
ginzlichen Eliminierung aus dem zahnérzllichen Operations-
zimmer konnen wir dem Autor nur immer wieder beistimmen.
Es muss endlich einmal gesagt werden, dass sie vollstindg
uberflissig und ein keineswegs harmloses Experiment ist. Mit
der:clben Genugtuung vermerken wir die Ansicht des Autors,
dass auf dem Gebiete der Lokal- und Leitungsanasthesie das
Kokain in der Zahnheilkunde entbehrlich ist. Neue lokal-
anasthetische Mittel sind bis auf das Chininum dihydrochloricam
catbamidatum (nach G. A, Harnack in 1prozentiger wasseriger
Losung submukos injiziert) nicht empfohlen worden. Der Stand-
punkt, in dieser Frage demjenigen Mittel den Vorzug zu geben,
mit dem der gewissenhafie Praktiker die besten und sichersten
Erfabrungen gemacht hat, wird sich wohl kaum &ndern. Wenn
ich in einer meiner friheren Besprechungen den grossen Vor-
zigen des Lindesins das Wort gesprochen hahe, geschah es
nur von dem Gesichtspunkte aus, dass die Wartezeit eine cr-
heblich kirzere ist als bei allen anderen Préparaten — im
Oberkiefer entfillt sie ganz, im Unterkiefer betrigt sie im all-
gemeinen hdchstens 3 bis 5 Minuten — und ich in jahrelanger
Verwendung niemals die geringsten Nachteile konstatieren konnte.
So mache ich auch aus demselben Grunde von der Anwendung
der Nervina und Sedativa nur sehr sparsamen Gebrauch. Hier
sei das vom Autor angefiabrte Veronacetin erwihnt, sowie die
neueren Nervina, wie Diogenal, Phenoval und Sedobrol, die
vor den anderen keinen Vorzug haben sollen. Auch das Kapitel
Desinficientia bringt nicht etwas, was uns veranlassen wirde,
unsere bisherigen Erfahrungen und Ansichten korrigieren zu
missen. Dass die Alveolarpyorrhoe so lange ein dankbares Ex-
perimentierfeld abgeben wird, als wir nicht dber die Ursache
dieser Krankheit ganz genau orientiert sein werden, ist ebenso
sicher wie die Tatsache, dass unserer diesbeziglichen Therapie
stets Mangel anhaften werden. Bisher scheint, ob nun dieses
oder jenes Medikament angepriesen und verwendet wird, die
mcchanisch-chirurgische Behandlung der Pyorrhoe allein wesent-
lichen Erfolg zu versprechen. ,Man wird jeweils von dem
Mittel die besten Erfolge haben, das sich den vorhandenen
pathologisch-anatomischen Bedingungen anpasst. Das dirfte in
erster Linie die chirurgische Behandlung sein. So wie die Be-
geisterung fur die physikalischen Heilmittel, besonders fir die
Radiumtherapie immer mehr abflaut, ebenso verhilt es sich mit
der Rhodantherapie. Und was die Mundpflege und die An-
wendung von Pasten, Mundwissern etc. anlangt, sind wir, wie
es ja nur natarlich ist, dort, wo wir waren: die mechanische
Reinigung mit Barste und Wasser ist die beste Mund- und
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Zahnpflege. Zum Schlusse sei noch das von Fette in Cincinnati
empfohlene Arsenpentoxyd erwihnt, das vor dem gebrauchlichen
Arsentrioxyd erhebliche  Vorteile besitzen soll.

%*

averwertung der zahnérztlichen Réntgen-
ologie bei Kieferverletzten unter besonderer Be-
ricksichtigung der Rontgenstereoskopie.“ Von Hof-
zahnarzt Hofrat Sorup, Dresden.

Schon vor dem Kriege konnte der moderne Zahnarzt ohne
Rontgenologie nicht das Auslangen finden, gewiss aber nicht
den doch stets angestrebten Dauererfolg seiner Operalion ge-
wihrleistet sehen. Die zahnirztliche Kriegschirurgie, die unzihl-
baren Kieferschiisse und Briiche kompliziertester Art konnten
ohne Herstellung eines exakten Radiogramms gar nicht ange-
. gangen werden. Nach dem Kriege wird es wohl jeder Zahn-
arzt anstreben missen, sich von dem Rénigenologen von Beruf
unabhéngig zu machen und seine Aufnahmen selbst herstellen.
Wie schwierig gerade die zahnarztliche Réntgenologie ist, be-
weist, dass sich dieselbe im Laufe der Jahre zu einem selb-
standigen Spezialfach herauskristallisiert hat. Welcher Vorteil far
uns aus dem koérperlichen Sehen, das durch die Stereoaufnahmen
erzielt wird, erwéchst, beweist uns der Autor an der Hand einer
Reibe seiner Arbeit beigeschlossenen Abbildungen von Stereo-
aufnahmen. Sein Verdienst ist es, mit bedeutend vereinfachtem
Instrumentarium plastische Bilder herstellen zu kénanen. Deshalb
wird seine Anregung gewiss auf fruchtbaren Boden fallen.

*

wDie Beziehungen der Hemiatrophia facivi
progressiva zu den Z&ihnen.“ (Aus der Universitits-
Zahnklinik in Innsbruck.) Von Assistent Dr. W. Bauer. Mit
zwei Abbildungen im Text.

Der Verfasser hatte auf der Innsbrucker Klinik Gelegen-
heit, einen Fall von Hemiatrophia faciei, einer gewiss nicht héufig
vorkommenden Erkrankung, zu sehen und denselben daraufhin
zu untersuchen, ob das Zahnsystem fiar die Genese der Er-
krankung &tiologisch in Frage komme. Nach einer kurzen Dar-
legung des Wesens dieser Erkrankung und Besprechung der
far die Pathogenese derselben bestehenden Theorien kommt
~er auf Grund der Untersuchung seines Falles zu folgendem
Resultat: die Zahne sind wohl durch die Erkrankung sekundir
in Mitleidenschaft gezogen worden — auffallende Abkauungs-
erscheinungen und Fehlen der Artikulation der Zahnreihen der
erkrankten Seite —, kommen aber fir das Entstehen dieser Er-
krankung é&tiologisch nicht in Frage. Dr. Max Rosenzweig.

8
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Schulzahnpflege. Zeitschrift des Deutschen Zentralkomitees
fir Zahnpflege in den Schulen. Herausgeber: Ministerialdirektor
Prof. Dr. Kirchner, Dr. Konrad Cohn, Prof. Dr. Paul Ritter.
(Verlag von Hermann Meusser, Berlin, VI. Jahrg. Nr. 1)

Im Interesse der Volksgesundheit ist es geboten, schon in
der Jugend mit der Bekimpfung der Karies zu beginnen. Um
der Karies wirksam zu begegnen, muss man schon in der Schule-
fur eine gentigende Zahnpflege sorgen und der Jugend die Nach-
teile schlechter Kauwerkzeuge nachdricklichst vor Augen fahren.
Die Propaganda far die Einfahrung der Schulzahnpflege kann
nicht genug intensiv betrieben werden. Es hat sich gezeigt, dass.
rechtzeitig einsetzende Zahnpflege das Umsichgreifen der zahn--
zerstorenden Karies hindern kann. Untersuchungen der Schul-
kinder, die im Auftrag der zustindigen Behdrden vorgenommen
wurden, ‘haben ergeben, dass in Deutschland und Oesterreich-
Ungarn fast alle Schulkinder an Karies der Zihne leiden.

Das im Jahre 1909 gegrindete ,Deutsche Zentral-
komitee fir Zahnpflege in den Schulen bat sich zur
Aufgabe gesetzt, ,weiteste Kreise auf diesen Schaden hinzu~
weisen und Gegenmassnahmen anzuregen“. Es gelang dem
Zentralkomitee, das eine belehrende Zeitschrift (,Schulzahn-
pflege“, Zeitschrift des Deutschen Zentralkomitees fir Zahn-
pflege in den Schulen) herausgibt, die Einfihrung der Schul-
zahnpflege zu erwirken. Schon in den Volksschulen soll in Hin-
kunft auf das Wesen der Zahne durch Einfihrung entsprechender-
Lesestiicke hingewiesen werden. Den Schulzahnirzten ist:es zur
Pflicht gemacht worden, nicht nur auf die Kinder, sondern an
Elternabenden auch auf die Erwachsenen belehrend einzawirken..
So hofft man, die heranwachsende Jugend tuber den Nutzen
einer geregelten Zahnpflege aufzuklidren und ibr einzuscharfen,.
dass es gut sei, far die Erhaltung der Zahne auch aus eigenem
Antrieb zu sorgen. Denn eine frihzeitige Zahn- und Mundhygiene
kommt auch als wertvolles Vorbeugungsmittel gegen die Tuber-
kulose in Betracht.

Die letzte Nummer der ,Schulzahnpflege“ erschien im
Juli 1914. Der farchterliche Krieg, der uns aus allen Gleisen
warf, hat auch das Einstellen dieser wertvollen Publikation her-
vorgerufen. Die Aussicht auf einen baldigen Frieden hat die
Leitung der Zeitschrift nunmehr veranlasst, ibre segensreiche,.
propagierende Tétigkeit wieder aufzunehmen und dort anzu-
knipfen, wo sie im Juli 1914 aufhorte. Aus dem Bericht geht
hervor, dass man die Absicht habe, ,alle Erfahrungen, welche-
im Krieg auf dem Gebiet der Zahnpflege gesammelt worden
sind, schon jetzt zu sichten und allmihlich den massgebenden.
Kreisen mitzuteilen“.
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Den Inhalt der Nummer 1 der ,Schulzahnpflege“ bilden
einige sehr interessante Essays, unter anderem: ,Der Lehrer
als Mitkampfer gegen die Zahnverderbnis der
Jugend“ von Rektor E. Hertel (Berlin), ferner ,Statisti-
scher Nachweis der erfolgreichen Bekdmpfung
der Zahnkaries durch praktische Schulzahnpflege“
von Dr. Konrad Cohn (Berlin), ,Die Schulzahnpflege
und die militdrischen Zahnstationen* von H. J.
‘Mamlok (Berlin), ,Die erste Wiener Schulzahnklinik
der Oesterreichischen Gesellschaft far Zahnpflege
-in den Schulen® von Dr. Ferdinand Bachmann (Wien).

Es ist zu hoffen, dass die massgebenden Kreisc sich den
gebieterischen Forderungen der Zeit — auch in bezug auf die
Schulzahnpflege — nicht verschliessen und dass in Deutschland
und Oesterreich-Ungarn bald zahlreiche Schulzahnkliniken
-begriindet werden. . Oberstabsarzt Doz. Dr. Zils.

Meloplastik. Von Dr. E. Schepelmann, Bochum i. W.
(Deutsche Zeitschrift far Chirurgie, 1915, Bd. 133, Seite 270.)

Schepelmann bespricht die verschiedenen Methoden
der Wangenplastik, die sich in zwei Gruppen einteilen lassen,
nimlich in Methoden zum Ersatz der Schleimhaut und in solche
zum Ersatz der ganzen Wangenwand.

Bei Defekten der Schleimhaut, wie sie hauptsichlich nach
Exzision kleiner Geschwilste vorkommen, schlug Kraske vor,
einen gestielten Schleimhautlappen aus der Nidhe des Defektes
zu nehmen. Oberst empfiehlt, je einen Schleimhautlappen aus
der Ober- und Unterlippe in den Defekt einzuschlagen. Vorteil-
hafter deckt Biondi den Substanzverlust durch einen Muskel-
schleimhaut-Zungenlappen, dessen Basis gegen den Zungengrund
liegt und welcher ficherférmig in den Defekt ausgebreitet wird.
v. Eiselsberg, Lexer und Bartlett haben auch aus der
Zunge Wangenschleimhautdefekte gedeckt und den gleichzeitig
bestehenden Hautdefekt durch gestielte Lappen vom Halse
ersetzt.

Bei grosseren Wangendefekten treten die Hauttransplanta-
tionsverfahren in Kraft. Entweder wird die Haut aus der Nachbar-
schaft oder aus der Entfernung genommen. Lappen mit doppel-
seitiger Epithelschicht sind den einfachen Lappen vorzuziehen,
da bei letzteren die gegen den Mund zugekehrte Wundfliche
stark schrumpft. Aber auch die nach Thiersch doppelt epitheli-
sierten Lappen unterliegen sebr der Schrumpfung, weshalb es
notwendig erscheint, die Lappen sehr gross und mit einem ge-
wissen Ueberschuss zu wahlen. Aus diesem Grunde ist es bei
grossen Defekten nicht moglich, die Lappen aus der nichsten

8*
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Umgebung zu nehmen. Hacker nahm bei einem Wangendefekt
zwei Lappen aus der Schlifen- und Halsgegend und in einem
spéteren Falle einen Lappen von der Brust. Schimmelbusch
verwendete Lappen vom Halse, Israel von der seitlichen Hals-
gegend mit der Basis -Gber dem Kieferwinkel. Davis nahm
einen doppelten Lappen vom Oberarm. Lexer erzielte ein gutes
Resultat bei einer ausgedehnten Verbrennungsnarbe mit einem
pistolenformigen Stirn-Kopfhautlappen.

Bei totalen Wangendefekten bekdme man nach den vor-
.genannten Methoden des Doppelhautlappens grosse, sekundare
Defekte, auch wirde der Lappen Gbermissig dick werden. Es
empfiehlt sich deshalb, die Epithelisierung der Wundfliche eines
cinfachen Lappers nach Codivilla und Thiersch. Barden-
fheuer verwendete einen Lappen aus der Stirne mit der Basis
am Jochbein, drehte die Hautfliche gegen die Mundhéhle und
cpithelisierte die blutige Aussenfliche. Partsch verlegte die
nach Thiersch tberhiutete Wundfliche nach innen.

Schepelmann operierte nach dieser Methode einen
Fall mit nahezu totalem Wangendefekt. Es handelte sich hier
um ein Kankroid der rechten Wange, welches weit im Gesunden
~exzidiert wurde. Die halbe Ober- und Unterlippe, die Wange
oben bis zur Orbita, unten zum Kieferrand und hinten zur
Mitte des aufsteigenden Kieferastes, ferner der kndcherne, rechte
Oberkiefer, der grosste Teil des Jochbeines, die cberen zwei
Drittel des aufsteizenden Kieferastes und der Masseter wurden
cntfernt. Es wurde ein grosser Hautlappen aus der Brustgegend
-gewdhlt mit der Basis an der Clavicula. Der untere freie Rand
~des Lappens wurde an die den horizontalen Kieferast deckende
Haut angendht. Die Wundfliche des Lappens. und auch der
Brust wurde mit Thierschschen Lappen vom Oberschenkel
gedeckt. Nach 3 Wochen konnte der Stiel durchtrennt und der
Lappen in den Wangendefekt eingenidht werden. Nach kleinen
plastischen Operationen des rechten Nasenloches und des rechten
Mundwinkels und nach Einsetzen von Prothesen im Ober- und
Unterkiefer bezeichnet der Autor das kosmetische Resultat als
zufriedenstellend und das funktionelle als durchaus ginstig.

Oberstabsarzt Doz, Dr. Zilz.

Die Behandlung vernachldssigter Schussfrakturen des Unter-
kiefers. (Le traitement réparateur des fractures de
guerre du maxillaire inférieur.) Von Professor Dr. Ch.
Julliard in Genf. (Revue trimestrielle Suisse d’Odontologie,
Vol. XXVII, 1917, 2. Heft)

Die gegenwirtig aktuelle Frage der Behandlung veralteter
und schlecht verhcilter Schussfrakturen des Unterkiefers wird in
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der vorliegenden Arbeit vom Verfasser mit viclem Geschick be-
handelt.

Zur Orientierung teilt Julliard die in Frage kommenden
Frakturen in mehrere Gruppen ein. Er unterscheidet 1. Frak-
turen, bei denen die Fragmente bezahnt sind und kennt da
wieder zwei Unterabteilungen: @) die knéchern verheilten Frak-
turen und b) die Frakiuren, die nicht knochern verheilt sind,
" also die Pseudarthrosen. 2. Frakturen, bei denen das eine Frag-
ment unbezahnt ist und 3. Frakturen dés aufsteigenden Astes.

Julliard macht uns im Verlaufe seiner Arbeit mit den
chirurgischen Operationen bekannt, belont aber ausdricklicl,
dass die Arbeit mxt dem Zahnarzt Hand in Hand durchgefahrt
werden soll.

- Die rein chirurgische Tallgkext besteht bei der in falscher
Stellung verheilten Fraktur in der Trennung der Fragmente an
der Frakturstelle mit Hilfe der Giglischen Sige und in der
nachherigen Reposition in die richlige, durch die Artikulation
kontrollierbare Lage. Bei der Pseudarthrose werden die binde-
gewebigen Verwachsungen mit dem Messer durchtrennt, die
Narbenstringe werden gelost und der durch die Beselugung
der Pseudarthrose entstandene Zwischenraum wird durch Trans-
plantation von Knorpel ausgefillt. Verfasser hat auf Grund
seiner Erfahrungen die Knochentransplantation aufgegeben und
hat sich ausschliesslich der Knorpeltransplantation zu-
gewendet, welche ihm nur gute und dauernde Resultate ge-
bracht haben soll. '

Die far das klaglose Einheilen des Transplantates uner-
lassliche Immobilisierung der Fragmente erreicht Verfasser durch
eine Schienenvorrichtung, welche von Dr. Morestier stammt
und von ihm ,l'appareil a loquet“, zu deutsch ,Tirschnallen-
vorrichtung“, benannt wird. Dieser Schienenappaiat ist eine
Modifikation unserer Gleitschiene. Bei der Transplantation ver-
wendet Julliard mit Vorliebe den 6. und 7. Rippenknorpel.
Die Knochen-Knorpelvereinigung erfolgt durch Drahtnaht, die
Vereinigung der Schleimhaut durch Katgut.

Versuche, die Verfasser mit der Nagelextension gemacht
hat, haben keine befriedigenden Resultate ergeben.

Obeistabsarzt Doz. Dr. Zilz.

Unsere Erfahrungen iiber Kieferschussverletzungen. Von
Generaloberarzt Dr. A. Worner und Zahnarzt H. Eberhard.
(Bruhns ,Beitrage zur klinischen Chirurgie“, 26. kriegschirur-
gisches Heft, 103. Bd., 2. Heft.)

Die Arbeit aneikennt die unbedingte Notwendigkeit der
vollauf gleichberechtigten Zusammenarbeit von Zahnaizt und
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Chirurg bei Kicferbruchen. Anfinglich wurde durch Einheilung -
sogenannter Immediatprothesen die Feststellung der Fragmenie
bei Unterkieferfrakturen versucht. Periost oder festsitzende
Bruchstiicke sollen zur Neubildung von Knochen um die Pro-
these herum angeregt werden. Trotz angeblich nicht schlechter
Erfabrungen wurde dieses Verfahren verlassen und zur Fixa-
tion der Bruchsticke mittels geeigneter Schienen Gbergegangen.
Erst wenn auf diesem Wege keine Knochenheilung eirfolgte,
wurde die Einpflanzung von Knochen angewendet, und zwar
erscheint weniger ein Rippenstiick als ein Tibiaspan dazu ge-
eignet. Das Ruhighalten der Kiefer muss der zahnérztliche
Apparat so lange besorgen, bis die Einpflanzung des Knochen-
sliickchens ihre Wirkung getan, d. h. eine knécherne Verbindung
zwischen den Bruchstiicken hervorgerufen hat. Es folgen noch
einc Anzahl Krankengeschichten mit zahlreichen erkldrenden
Abbildungen. Die volle Anerkennung der zahnirztlichen Titig-
keit in der Kieferchirurgie von chirurgischer Seite wird allge-
mein befriedigen. Die Kriegserfahrung hat dem Zahnarzt zu
scinem Recht verholfen. Oberstabsarzt Doz. Dr. Zile.

Die Briiche des Unterkiefers. (l.es fractures de la
machoire inférieure) Von Professor Léon Imbert (Marseille)
und Zahnarzt Pierre Real (Paris). Verlag von Masson & Co.,
Paris 1917,

Die moderne Kriegfiihrung, insbesonders der Stellungs-
krieg im Schitzengraben hat im Gegensatz zu friiheren Kriegen
besonders héaufig Schadel- und Gesichtsverletzungen gezeiligt,
unter denen wieder die Verletzungen des Unterkiefers am aller-
haufigsten vorkommen. Ein zweijihriges Studium der patho-
logischen Anatomie der Kieferbriiche hat uns auf diesem Ge-
biete ganz neue Bahnen eréffnet.

Blicken wir auf die Behandlung der Kieferschussverletzungen
in der Zeit vor dem Kriege zuriick, so sehen wir, dass allzu-
oft deren Heilung lediglich den im Organismus innewohnenden
Heilkriften tiberlassen wurde. So sahen wir nach ausgedehnten,
mit grossen Substanzverlusten einhergehenden Kieferverletzungen
die Bruchsticke in falscher Stellung zueinander verheilt und
entstellende Narbenziige waren das &dussere Merkmal dieser
wnatirlichen Heilung“. Kauunfihigkeit, konstanter Speichelfluss
und die Erschwerung des Schluckaktes infolge von Narben-
geweben, welche die Zunge fixierten, vervollstindigten das
traurige Bild einer derartigen spontan geheilten Kieferfraktur.
Es erklart sich das aus der Tatsache, dass gerade bei den
Frakturen des Unterkiefers die wichtigsten Prinzipien der Chi-
rurgie, d. i. die Vornahme der Reposition und Fixation der
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Bruchstiicke, vernachlassigt’ wurden. Warum aber wurde gerade
bei den Unterkieferfrakturen von diesen Prinzipien abgegangen ?
Der Grund dafir ist leicht zu erkliaren. Die Reposition und die
-damit verbundene Fixation der Bruchstiicke wird nur durch die.
Anbringung einer Schiene erméglicht und der Chirurg, der den
Begriff der Kieferbruchschiene nicht kannte, war nicht imstande,
mit seinen chirurgischen Hilfsmitteln eine Immobilisation der
Bruchstiicke durchzufihren. Heute ist das dank der Tatigkeit
der Zahnirzte ein Gberwundener Standpunkt.

Die auf diesem Gebiete wihrend des Krieges gemachten
Erfahrungen, sowie die wichtigsten Neuerungen in der Kiefer-
schussbehandlung sind in der vorliegenden Monographie nieder-
gelegt und bilden eine wertvolle Bereicherung der medizinischen
Literatur. Den beiden Verfassern gebihrt das Verdienst, die
Arbeit in ein Buch vereinigt und darin ihre reichen, eigenen
Beobachtungen verdffentlicht zu haben.

Das Studium der pathologischen Anatomie, sowie die
klinische Behandlung der verschiedenen Arten der Kieferschuss-
briche ist an der Hand guter und reichlicher Abbildungen mit
grosser Klarheit und Methodik beschrieben.

Naeh Beschreibung der sofortigen chirurgischen Hilfe-
leistung wird die prothetische Behandlungsmethode erértert. Das
. Jetzte Kapitel ist der Behandlung der Pseudarthrose durch die
Knochennaht sowie der Knochen- und Knorpeltransplantation
gewidmet.

Die Autoren sind sich, wie aus dem Werke ersichtlich,
ihrer jetzigen Tatigkeit als Militararzte vollauf bewusst und sind
als solche in erster Linie dazu berufen, ibr Wissen in den
Dienst der Kieferverletzten zu stellen. lhr vertieftes Wissen auf
diesem Gebiete, ihr Ernst und ibhre Hingabe an die Materie recht-
fertigen gewiss das von der Militarverwaltung in sie gesetzte
Vertrauen im hochsten Masse.

. Zusammenfassend kdnnen wir sagen, dass durch diese
Arbeit viele bisher noch wenig bekannte Grundsitze und Er-
fahrungen weiteren Kreisen zuginglich gemacht werden. Durch
_ die exakte Beschreibung aller Arten der Briache des Unter-
Kkiefers verdient dieses Buch ein Vademekum all jener zu werden,
welche sich im Felde oder im Hinterlande mit der Behandlung der
Unterkieferbriiche beschiftigen.  Oberstabsarzt Doz. Dr. Zils.

Unser Brot als wichtigste Ursache der Zahnkaries. Von
Professor Dr. Walkhoff, Munchen. '(Manchener medizinische
'Wochenschrift, 1917, Heft 31.) .

\ Die Bedeutung der Zahnkaries firr die gesamte Bevélkerung
dst gerade wahrend der Kriegszeit in ausserordentlichem Mass-
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stab gewachsen und mehr denn je wird es notwendig, ihr Wesen
und ihre Wirkungen zu erkennen und zu wardigen, sowie auf
Abhilfe ihres Zerstdrungswerkes zu sinnen. Die durch die Kriegs-
zeit sich ergebende Nahrungsverinderung liess die Ver-
mutung entstehen, dass durch sie auch die Zahnerkrankungen
beeinflusst, ja vielleichit gebessert wiirden, zuinal vorher von ver-~
schiedenen Autoren die Theorie aufgestellt und eifrigst ver-
fochten worden ist, dass durch stark ausgemahlencs
Brot infolge der dann vermehrten Aufnahme von Nihrsalzen
aus der Kornerschale die Karies sich vermindern, ja wirksam
bekampft werden kénne.

Trotz der vereinfachten Lebensweise zerstért die Zahn-
karies die Gebisse unserer BevlOlkerung mindestens in genau
demselben Umfange, wenn nicht stirker, wie vorher. Dicser
Gedankengang regte Walkhoff zu Versuchen der kinstlichen
Darstellung von Zahnkaries mit Kriegsbrot an. Diese an ganzen
Zahnen an jeder beliebigen Stelle kiinstlich erzeugte Zahnkaries
kann von der natirlichen weder makroskopisch noch mikro-
skopisch unterschieden werden. Auch der Prozess der Ent-
kalkung im Schmelz und Zahnbein, sowie die Einwanderung
der Mikroorganismen in die Dentinkanilchen erzeugte dieselben
mikroskopischen Bilder wie bei der natirlichen Karies, so dass
die nattrliche Entstehung und diese kinstliche Erzeugung der
Karies vollstindig identische Prozesse sind.

Die Versuche zeigen zunichst mit aller Deutlichkeit, wie
ungeheuer schnell die Zahnkaries entstehen kann, und zwar in
grossem Umfang innerhalb eines halben Jahres. Die Erzeugung
kiinstlicher Karies zeigt mit aller Sicherheit, dass gerade das
wichtigste und unentbehrlichste menschliche Nahrungsmittel aller
Kulturvolker, namlich das Brot, vor allem durch seine leicht
erfolgende chemische Umwandlung zu Siuren in verhiltnis-
massig dusserst kurzer Zeit die Zihne zu zerstéren vermag. In
ihm liegt schon von vornherein nicht nur der Keim des Ver-
derbens far das menschliche Gebiss und der Grund fir den
ausserordentlichen Umfang des Zerstorens, den heute die Zahn-
karies bei den Kulturvélkern gewonnen hat, sondern es hat sich
herausgestellt, dass das Brot in jeglicher Form die
Hauptursache der Zahnkaries bei den Kultur-
volkern ist. Sein mehr oder weniger starkes Adhésions-
vermdgen zusammen mit den vielen natirlichen Retentions-
stellen in unserem Kulturgebiss ist dabei ein weit grdsserer
Faktor fur das Zustandekommen der Karies als die rein che-
mische Zusammense{zung seiner Bestandteile. Auch stark aus-
gemahlenes Brot macht davon, wie unser jelziges Kriegsbiot
zeigt, keine Ausnahme, selbst wenn es vorher gerdstet wurde.
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Vor allem muss aber betont werden, dass die Haupt-
ursache far die Zahnkaries in der durch den bei den Kultur-
volkern heute gebrauchlichen Mahl- und Backprozess erzielten
feinen Verleilung und dem dadurch wieder bedeutend gesteigerten
Adhéasionsvermogen der fir die menschliche Nahrung adusserst
wichligen Zerealien liegt. Diese sind durch ihre physikalisch-

- chemische Verdanderung in eine Form gebracht, auf Grund deren
nunmebr eine ausserordentlich leichte Umwandlung ihrer ur-
spriinglichen chemischen Bestandteile zu Sduren stattfinden kann,
die den karidsen Prozess erzeugen.

Oberstabsarzt Doz. Dr. Zile.

Ueber das Material des Zahnersatzes im Felde mit beson--
derer Berilcksichtigung des Aluminiums und seiner Legierungen.
Von Professor Dr. Sckroder, Berlin. (Zahoéarztliche Rundschau
vom 28. Oktober und 4. November 1917, Nr. 44 und 45.)

: Far den Zahnersatz im Felde kommt nahezu ausschliess-

lich die Plattenprothese in Betracht, da es die Verhaltnisse nicht
gestatten, Kronen- und Brickenarbeiten durchzufihren. Die
Erfabrungen vor dem Kriege haben bereits gelehrt, dass durch
die Legierungen, welche zwm Ersatz von Gold oder Platin dienen
sollten, infolge ihres 50- bis 60 prozentigen Kupferzusalzes Ver-
giftungserscheinungen ausgelést wurden.. Auch die Versuche
Sauers mit Aluminiumbronze hatten kein gutes Resultat.

Bei der Herstellung von Plattenprothesen haben sich
grosse Schwierigkeiten durch den Mangel an geeignetem Ma-
terial — an Kautschuk — ergeben. Ersatzpriparate, wie das
Cellon und die Kautschukregenerate haben sich als nicht auf
die Dauer befriedigend erwiesen. Ihnen weit Gberlegen scheint
der synthetische Kautschuk zu sein.

Der Vorschlag der Zahnarzte Marchner und Miller
fur die im Felde anzufertigenden Prothesen ausschliesslich Alu-
mininm und seine Legierungen zu verwenden, erschien der
Medizinalabteilung des Kriegsministeriums durchaus zweck-
méssig. Diein Schroéders Abteilung untergebrachte Versuchs-
station wurde veranlasst, die Frage der Verwendung des Alu-
miniums und seiner Legierungen zu priifen und zu entscheiden,
welche Legierung des Aluminiums am zweckmdssigsten zur Ver-
wendung kdme und welcher Verarbeitungsmodus far das Feld
angenommen werden misse.-Marchner und Maller haben
berechtigterweise das Gussverfahren empfohlen und nur dieses
kommt auch in Frage.

- Das reine, gegossene Aluminium, selbst bei einer Platten-
stirke von 12/, mm, ist oft nicht fest genug, um ganz zuver-
lassig dem Kauakt zu widerstehen. Eine Ethohung der Festig-
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keit der Metalle, auch des Aluminiums, wird durch das Auf-
nehmen eines fremden Korpers erreicht. Ferner erhoht der
Zusatz fremder Metalle zum Aluminium auch die Giessbarkeit,
da die Schmelztemperatur mehr oder minder erheblich herab-
geselzt wird. _

Es wuiden zahlreiche Plattengussproben aus den ver-
schiedensten Legierungen ausgefahrt, und zwar wurden folgende -
Legierungen angewendet:

1. 98¢/, Alaminium und 2°/, Kupfer,

2. 959, ” n 9% n

3.909 ., ., 109,

4. 989/, » » 29, Magnesium,

5. 909,  , 100,

6. 979/, n » 39, Zinn,

1. 989/, » » 2% Nickel,

8 959 ., ., 5%

9. 9569/, " » 29, Zinn und 3°/, Zink,
10. 90¢/, ,, » 89, Zink und 29/, Zinn

Die ausgefiihrten Zerreiss-, Druck- und Kugeldruckharte-
versuche haben ergeben, dass die 2prozentige Kupferlegierung
infolge ihrer Festigkeit und Zihigkeit und mit Riicksicht auf den
geringen Kupferzusatz am geecignetsten erscheint. Sie wurde
deshalb auch fiir die Verwendung im Felde in Vorschlag ge-
bracht.

Am Schlusse fiihrt Schréder die Grinde an, warum die
Ergebnisse seiner Versuche von den Resultaten Mamloks,
verédffentlicht in dessen Abhandlung Gber den ,Aluminiumguss,
abweichen. Oberstabsaizt Doz. Dr. Zilz.

. Beobachtungen i{iber Stomatitis ulcerosa, Angina Vincenti
und Noma. Von Stabsarzt Dr. Heinemann. (Berliner klinische
Wochenschrift, 1917, Nr. 5.) ‘

Ueber Angina Vincenti und Noma. Von Sanititshauptmann
Dr. Sauerwald. (Berliner klinische Wochenschrift, 1917, Nr. 5.)

Heinemann und Sauerwald beobachteten auf der
Infektionsabteilung des Zentrallazarettes zu Adrianopel eine
Epidemie von 45 Krankheitsfillen, die als eine bésartige Form
der Plaut-Vincentischen Angina anzusprechen war.

Der Krankheitsverlauf konnte vom Beginn an verfolgt
werden. Zuerst zeigte sich unter merklicher Schwellung der be-
treffenden Gesichtsseite, meist gegentiber dem letzten unteren
Molaren oder auf dem vorderen Gaumenbogen, eine linsen- .
grosse Rotung der Wangenschleimhaut. Schon nach wenigen
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Stunden wolbte sich die Schleimhaut kugelig vor und wieder
nach wenigen Stunden war an gleicher Stelle ein fiinfpfennig-
grosses, kraterférmiges Geschwir mit gezacktem Rand und
schmutziggelbem, schmierigem Belag sichtbar. Jetzt zeigten sich
auch neben dem ersten Geschwirr schon weitere herdférmige,
gerdtete Partien auf der Schleimhaut, die schnell den gleichen
Prozess bis zur Geschwirsbildung durchmachten. Die Geschwiire
zeigten die Tendenz, sich in der Fliche auszubreiten und zu
einer vom vorderen Gaumenbogen bis fast zum Mundwinkel
reichenden, mit graugelben Belidgen bedeckten Flache zusammen-
zufliessen. Die Mandeln waren gerétet, wiesen aber sonst keine
pathologischen Verinderungen auf. Die Schwellung der Gesichts-
hilfte nahm stindig zu; die Kranken konnten den Mund, aus
dem unausgesetzt tbelriechender Speichel floss, nur noch wenig
Offnen.

Der weitere Verlauf war nun der, dass in der Mehrzahl
der Fille die Krankheit jetzt halt machte, in einigen Fillen
aber griff der geschwirige Prozess auf den Mundwinkel uber.
Nach Infiltration des Mundwinkels folgie in wenigen Stunden
Gangrin und bald zeigte sich in der Wange ein fiinfkronen-
stickgrosser Defekt. In diesem Stadium war die Nahrungs-
aufnahme sehr behindert und die Schmerzen waren unertrig-
lich. Die Kranken wurden schnell somnolent und gingen in den
pachsten 24 Stunden nach dem Auftreten der Noma an akuter
Herzschwéche zugrunde. Kein charakteristischer Fieberverlauf.
Temperatur nur massig erhoht ; Puls war klein und frequent. Im
Urin in ein Viertel der Falle Spuren von Albumen. Immer handelte
es sich um Patienten, die neben dieser Erkrankung noch Zeichen
anderer Affektionen boten. Gewohnlich litten sie schon an
schwerem Skorbut. Unter dem Mikroskop fanden sich
massenhaft Mundspirochédten und fusiforme Stiabchen.

Therapeutisch wurden feuchte Umschlige, Pinselungen
mit Jodtinklur, Mundwasser verabfolgt. Neosalvarsan, intra-
venos injiziert, vermochte nicht den ungilinstigen Ausgang der
Erkrankung abzuwenden.

Ihre Erfabrungen zusammenfassend, kamen Heinemann
und Sauerwald zum Schlusse, dass es sich um eine héchst
bosartige Form der Plaut-Vincentischen Angina
handelte, die als Stomatitis ulcerosa begann und
zum Teil in Noma auslief. Der Prozess war einseitig;
befallen waren korperlich reduzierte Personen mittleren Alters.
Die Prognose war absolut infaust. Die Salvarsantherapie hat
nicht den erwarteten Erfolg gezeigt.

Oberstabsarzt Doz. Dr. Zilz.
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Die chirurgisch-zahnérztliche Versorgung frischer Kriegs-
verletzungen des Gesichtes und der Kiefer.

Weichteilplastik des Gesichtes bei Kieferschussverletzungen.

Knochenplastik bei Kieferschussverletzungen. Von Dr. Ganeer,
Berlin. (Deutsche Monatsschrift far Zahnheilkunde, 35. Jahrgang,
Heft 7.) s _

In drei far die 54. Versammlung des Zentralvereines Deut-
scher Zahnirzte bestimmten Voririgen gibt Ganzer das Gesamt-
bild der Methoden, welche an der Kieferschussstalion Charlotten-
burg dblich sind. Er schlagt behufs leichterer Orientierung und De-
finierung statt der dblichen Einteilung in Ober- und Unterkiefer-
schiisse eine solche nach Richtung des Geschosses, stereometri-
schem Ort der Verletzung, Art und Intensitil des Geschosses
sowie anatomischem Ot der Verletzung vor. Jede Behandlung
soll moglichst normale biologische Bedingungen schaffen.
Deswegen ist die Tamponade gewdhnlicher Wunden unbe-
dingt zu verwerfen. Klaffende Wunden sind, sobald ihre
Reinigung es gestattet, durch Naht zu schliessen, wenn nétig
mit Einlegung von Drains. Selbstredend miissen vorher die
Knochenfragmente geschient sein. Ganzer verwendet tief-
durchgreifende Drahtniahte mit guter Entspannung. Far die
Schienung innerhalb des Mundes empfiehlt er Draht, haufig
in Verbindung mit Zinnzwischensticken, und betont wieder-
holt die wichtige Rolle des Aufbisses. Auf die Beseitigung
von Entstellungen, i. e. auf die Weichteilplastik des Gesichtes
ist grosster Wert zu legen, da dieselben fir die Zukunft des
Verletzten von eminenter sozialer Bedeutung sind. Ganzer
spricht weiters Gber die Herstellung eines gut erndahrten Lappens,
uber sorgfiltige Blutstillung und exakie Naht (Drahtnaht, kom-
biniert mit Seidenkutisnaht). Zur Knochenplastik bevorzugt er
die Ueberpflanzung von Schienbein und Darmbeinkamm. Die
auszugsweise wiedergegebenen Vortrige bieten leider nur ein
lackenhaftes Bild der vom &rztlichen und zahnarztlichen Stand-
punkt interessanten Behandlungsweisen.

Regimentsarzt Dr. Kronfeld.

Grundziige der Kronen- und Briickenarbeit. Von Zahnarzt
Trost, Berlin. (Deatsche Monatsschrift far Zahnheilkunde, 32. Jahr-
gang, Heft 9.)

. Die Klagen tber Misserfolge bei Brackenarbeiten
haufen sich und sind im Mangel an Aufmerksamkeit und Ver-
kennen der aussergewdhnlichen Schwierigkeiten begrindet. Hand-
arbeit ohne Kopfarbeit versagt hier immer. Die erste Aufgabe

ist die Stellung der Indikationsfrage (Anamnese, Aller,
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Status praesens), die zweite ist die Wiederherstellung einer maog-
lichst normalen Okklusion, wobei sowohl der in vertikaler
Richtung erfolgende Kaudruck als (noch mehr) der bukko-linguale
Druck beriicksichtigt werden muss. Deshalb ist fast immer ein
Entlastungsbiigel nétig, wenn als hinterer Pfeiler kein kraftiger
Molar dient. Die dritte Aufgabe betrifft die Befestigung.
Absolut zu verwerfen sind als Befestigung:mittel: Kronenringe,
Klammern und Fensterkronen. Pulpen sind nach Maglichkeit
zu schonen. (Ref. vertritt den diametral entgegengeselzten
Standpunkt, da die meisten Misserfolge bei Briickenarbeiten
von der Scheu herrithren, prinzipiell alle Pfeilerzihne zu de-
vitalisieren.) Bei gesunden Zdhnen kommen fir die sechs Front-
zihne als Befestigung in Betracht: die Goldeinlage mit Wurzelstift
(also doch Devitalisation! Ref.) und der Sandbloomschieber; fir
Primolaren: Sandbloomschieber, Einlage und Vollkrone; far
‘Molaren: Einlage und Vollkrone. Die Einlage ist in 95 Prozent
.der Fille bei lebender Pulpa eine absolut zuverlassige Veranke-
rung (?), ferner bewdhrt sie sich, wenn nach Atrophie der Al-
veole und der Schleimhaut der ,marginale Wurzelteil des Zahnes
freiliegt“, daher der Ring einer Vollkrone nicht zum Schliessen zu
bringen ist. (Gewiss nicht, wenn man nicht devitalisiert bat. Ref.)
Bei defekten Zahnen kommt nur die Vollkrone, Richmond- oder
Goldkrone in Betracht. Tief zerstorte Wurzeln sind, durch Wurze!-
stift mit Silberanguss ausgefilit, ausgezeichnete Kronenpfeiler.
Die vierle Aufgabe ist die Entscheidung, ob feste oder ab-
nehmbare Briacke. (Gehort wohl schon zur Indikations-
frage. Ref) Das fiir beide Teile Idealste ist die far den Pa-
tienten fixe, fur den Zahnarzt abnehmbare, also die abschraub-
bare Type, welche freilich die Schwierigkeiten und die dadurch
bedingten Kosten wesenllich crhéht. Das Verschraubungssystem
muss jede Einwirkung des Kaudruckes auf die Schraube selb:t
verhindern, weshalb Trost schon vor Jahren die Schrauben
nicht in der Léangsrichtung der Zahne, sondern im rechten
Winkel zu dieser, d. h. bukko-lingual, durch starke Zapfen
fahrt. Als letzte Aufgabe bleibt zu erwégen, ob die Bricke
schwehend oder aufliegend zu machen ist. Hygienisch
und physiologisch richtiger ist es, sie aufliegen zu lassen, damit
weder Speise unter die Briicke gelangen, noch beim Sprechen
der Luftstrom durch den Zwischenraum streichen kann. Doch
muss die aufliegendc Basis moglichst schmal sein, um Reizung
und Hypertrophien der Gingiva zu vermeiden. Da sich er-
fahrungsgemdss solche Hypertrophien besonders dort bilden,
wo der Zwischenteil der Briicke an die Pfeilerkronen stésst,
‘muss die Basis gerade an ihren beiden Enden am dannsten
geformt werden. Verfasser lisst die im ganzen mdglichst schmal
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gehaltene Basis nach ihren Enden sich bis zu Spitzen verjangen,
wihrend die Lotfliche nach der Kaufliche zu mdglichst breit
gestaltet wird. So schiitzt er die Pradilektionsstellen der Gingiva
vor Hypertrophie, ohne die Soliditdt der Verbindung zwischen
dem Mittelteil und den Kronen zu gefihrden.

Regimentsarzt Dr Kronfeld

Ueber chirurgisch - zahndrztliche Kleforbehandlung. Von.
Dr. H. Matti, Bern. (Korrespondenzblatt fir Schweizer Aerzte,
1917, Nr. 41.)

Dr. Matti, der chirurgische Leiter der Kieferstation in
Bern, demonsirierte das moderne chirurgische Behandlungs-
verfahren bei frischen und alten Kieferverletzungen. Die Be-
handlung und Versorgung der ersteren bleibt ausschliesslich
dem auf diesem Gebiele spezialisierten Zahnarzt dberlassen;
die Wundbehandlung steht unter der Kontrolle des Chirurgen.
Die alten Kieferfrakturen werden zweckmdssig in zwei Gruppen
eingeteilt: 1. in solid geheilte Kieferfrakturen mit schlechter
Zahnartikulation infolge von Knochendefekt oder Verschiebung
der Fragmente und 2. in Pseudarthrosen des Unterkiefers mit
mehr oder weniger ausgedehntem Substanzverlust.

Ist im ersteren Falle die Artikulation so schlecht, dass die-
normale Erndhrung leidet, oder resultiert eine hochgradlge Ent-
stellung, so wird der Unterkiefer von aussen oder von innen
durchgemeisselt, in richtiger Stellung geschient und nach Heilung
der Wunde das fehlende Stiick des Kieferbogens durch sekun--
dire Knochenimplantation ersetzt.

Im zweiten Falle werden die Fragmente zuerst durch den
Zahnarzt in richtiger Stellung geschient, dann wird das fehlende
Knochenstuack durch freie extrabukkale Transplantation ersetzt.
Geeignete Verheilung oder Verzapfung von Fragment und Trans-
plantat sowie Anlegen von doppelt durchgreifenden Drahtnihten
gewihrleisten hierbei den Erfolg.

Die Technik der Knochentransplantation ist fir den Dauer-‘
erfolg von allergrosster Bedeutung. Matti fahrt seine Opera-
tionen in Leitungsanisthesie des dritten Trigeminusastes, ver-.
bunden mit lokaler Infiltrationsanésthesie, aus. Der fehlende
Kuochen wird durch ein der Crista ilei entnommenes, freitrans-
plantiertes Knochenstiick ersetzt. Nach der Erfahrung des Autors.
wird die Bedeutung des Periostes bei der freien Transplanta-
tion im allgemeinen tberschitzt. Bedeutend wichtiger als eine
peinliche Periostplastik ist seiner Meinung nach der Umstand,
dass der verpflanzte Knochen vom Anfang an mechanisch be-
ansprucht wird. Aus diesem Grunde verzichtet er auf die Fixa-
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tion des Unterkiefers gegen den Oberkiefer, lisst vielmehr den
Patienten sofort nach der Operation seinen Unterkiefer nach
Belieben bewegen. -
Die Dauer der Konsolidation betragt im allgemeinen
6 Wochen bis 6 Monate. Verfasser hat befriedigende Resultate
aufzuweisen; von 21 Knochentransplantationen sind 16 reak-
tionslos geheilt; bei 5 Fillen war Eiterung eingetreten, doch
erfolgte auch bei drei von diesen Patienten vollstandige Kon-
solidation. . '
Verlelzungen des Kiefergelenkes mit kndcherner Ankylose
werden durch Resektion des Gelenkes behandelt. Alle anderen
unter dem Bilde der Kiefersperre in Behandlung kommenden
Fille werden in Narkose gedebnt. Falls bereits eine knécherne
Vereinigung zwischen Processus coronoideus und Schadelbasis
eingetreten sein sollte, wird das Gebiet der Verkndcherung
operativ entfernt. Oberarzt Dr. Karl Robicsek.

Die Behandlung der Blutungen im Munde. Von Privat-
dozent Dr. Blessing. (Deutsche Monatsschrift fir Zahnheilkunde,
1916, Heft 10.)

Nicht selten kommt es wihrend oder nach Operationen
im Munde zu schwer stillbaren, mitunter bedrohlichen Blutungen.
Als héufigste Ursache kommen wohl Verletzungen der Gingiva
und des Periostes in Betracht, doch kénnen auch die pathe-
logische Beschaffenheit der Gefasse (Arteriosklerose, Lues), Himo-
philie und die Gruppe der als ,hamorrhagische Diathesen“ be-
kannten Erkrankungen Veranlassung zu grdsseren Blutungen
geben. Als Therapie halt Blessing mit Recht die Naht far
das unbedingt zuverlassige Verfahren. Daneben wird einer Reihe
bekannter Methoden zur Blutstillung Erwidhnung getan. Zunachst
die Methode von Herrenknecht, der einen Wattebausch in
70 bis 80° erwarmtes flissiges Wachs taucht und ihn unter Druck
in die vorher grandlich gereinigte Extraktionswunde bringt. Dar-
tber legt er einen grosseren Wattebausch und lasst den Paltienten
1/, Stunde lang den Mund fest geschlossen halten. Partsch
. kommt in der Mehrzahl der Falle mit Jodoformgazetamponade
aus. Die Verwendung der Gelatinelésung ist nur in Form der keim-
freien Merckschen fliissigen Gelatine zu empfehlen, da eine Reihe
von Tetanuserkrankungen nach Gebrauch verschiedener Gelatinen
bekannt geworden ist. Nach Untersuchungen von Hartwig,
Zilz, Marks und anderen, scheint die Gelatine ein beachtens-
wertes Himostatikum darzustellen. Die Serumbehandlung (Tier-
oder normales Menschenserum) wurde ven Lehfeld auch auf
die Therapie der Zahnblutungen ubertragen, chne jedoch Ein-
gang in die Praxis gefunden zu haben. Williger empfiehlt
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bei Zahnﬂelschblutungen die Anwendung von Penghawar-
Djambi-Watte, einem aus ostindischen Farnen gewonnenen
Produkt Eisenchlorid will Blessing bei parenchymatdsen
Blutungen der Gingiva an Hamophilen im Notfalle angewendet
wissen.

- In letzter Zeit haben zwei hamostatische Priparate die
Aufmerksamkeit der Praktiker auf sich gelenkt: das Koagulen
und das Hydrastinin. Ueber ginstige Resultate berichten
Camnitzer, Miller und v. Rottenbiller, wahrend Williger
keinen positiven Erfolg festzustellen vermochte. Die Applikation
des Koagulens geschieht mittels Rekordspritze oder Tupfer.
Das synthetische Hydrastinin ,Bayer“ kann sowoll per os wie
auch subkutan verabreicht werden. Neben Reinewald, Le-
winski und Neumann hat auch Bauer gute Wirkung
nach dessen Anwendung gesehen. Lokal wird das Hydrastinin
in 10prozent1ger Lésung appliziert, indem es auf Watte oder
Gaze in die Extraktionswunde gebracht wird. Fiar subkutane
Injeklion wird 2prozentige Losung verwendet. Bauer be-
schreibt je 20 Fille, die er mit Koagulen und Hydrastinin teils
subkutan, teils lokal behandelt hat, simtliche mit durchaus be-
friedigendem Resultate. Heftige Blutungen standen nach Koa-
gulenanwendung schon innerhalb 2 bis 3 Minuten, nach Hydra-
stinin lokal in 4 bis 5 Minuten und nach Hydrastinin subkutan
innerhalb 8 bis 10 Minuten. Es soll die Aufmerksamkeit der Zahn-
&izte auf diese Praparate gelenkt werden. Dr. Tischler.

Die therapeutische Verwertung der Extraklion als Karies-
prophylaxe bei Stellungsunregelmassigkeiten der Zahne und
Anomalien der Kiefer. Von Dr. Kunert. (Deulsche Monalsschrift
far Zahnheilkunde, 1916, Heft 3.)

Drei Moglichkeiten kénnen die Extraklion von Zihnen zum
Zwecke der Selbstregulierung geboten erscheinen lassen: 1. starke
Neigung zur Karies als Folge schlechter Dentlifizierung und- Dicht-
stand der Zibne bei sonst normalem Gebiss, 2. Schiefstand
einzelner Zahne bei guter Denlifizierung des Gebisses und
3. Schiefstand einzelner Zihne bei gleichzeitiger Kariesneigung.
Im ersten Falle wird nur die ,systematische Extraktion¥, d. i. die
Extraktion sdmtlicher ersten Molaren einigermassen erfolg-
versprechend sein. Doch ist es hier von besonderer Wichtigkeit,
auch rechtzeitig einzugreifen, namlich erst dann, bis die zweiten
Molaren voll artikulieren, da sie sonst in die Licken nach den
extrahierten ersten Molaren eintreten und sie vollstindig aus-
fillen, so dass die Bikuspidaten, die langsamer als die Molaren
wandern, keinen Platz mehr in der geschaffenen Licke finden
konnen. Anderseits darf auch nicht zu spit extrahiert werden,
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da das Wandern in dem schon hirteren Knochen nicht mehr
ausgiebig genug erfolgen kann. Bei Schiefstand einzelner Zahne
in gut dentifiziertem Gebiss ist die Extraktion nur dann indiziert,
- wenn freie Nasenatmung besteht; auch wenn es sich um Schief-
stand einer grosseren Zahl von Zihnen handelt, soll die ortho-
dontische Behandlung vorgezogen werden. Bei Schiefstand
einzelner Zihne und gleichzeitig bestehender starker Karies-
neigung kommt wieder nur die systematische Extraktion der
ersten Molaren in Betracht und auch nur dann, wenn freie
Nasenatmung besteht. Bei Anomalien ganzer Zahnreihen, in
allen Fillen der Klasse Il Angle, bei offenem Biss, V-férmigem
Kiefer und bei den meisten Fallen der Klasse I kann nach dem
heutigen Stande der Forschungen als Therapie nur die ortho-
dontische Behandlung in Frage kommen. ° Dr. Tischler.

Die Auswahl des Filllungsmaterials fir die verschiedenen
Kavitdten. Von Dr. C. N. Juhnsont, Chicago. (Dental Cosmos,
Ocxtober 1914)

Am meisten Schwierigkeiten macht es, die richtige Ent-
scheidung fir die approximalen Hohlen der Schneide-
und Eckzahne zu treffen. Sie eignen sich selbstverstindlich
- in erster Linie fiar Goldfillungen, sowohl far gehimmerte Fo-
lienfillangen als auch fir Goldinlays, letzteres insbesondere
dann, wenn die Schneidekante oder eine Ecke ersetzt werden
soll. In allen Fallen, in denen die Goldfillung den Blicken ver-
borgen bleibt oder kaum sichtbar wird, soll man sie unbedingt
legen. Der Haupteinwand gegen ihre Verwendung liegt aber
eben darin, dass sie oft sichtbar sind und dann aus diesem
Grunde unhiibsch aussehen, ein Moment, das trotz ibrer sonstigen
Vorzige schwer in die Wagschale fillt. In diesen Fallen bleibt
uns die Wahl zwischen Porzellan und Silikat, allerdings mit
dem Vorbehalt, dass sie beide nicht so absolut dauerhaft sind
wie die Goldfallung. Von ihnen ist zweifellos das Porzellan
das bessere, da es doch viel haltbarer ist als das derzeit kauf-
liche Silikat. Dafir aber hat das Porzellan den grossen Nach-
teil, dass seine Rédnder oft abspliltern oder haufig nach einiger
Zeit den dichten Randschluss verlieren, was zur Bildung einer
dunklen Randlinie fihrt. In beiden Fillen wird die Fallung
hisslich, ein Nachteil, der dem kunstgerecht verwendeten Silikat
nicht anhaftet. Daftr aber besitzt dieses wieder nicht jene Harte,
die fur eine Konturfillung oder fir eine Fillung mit aktiven
Flachen notwendig ist. Im allgemeinen wird man die Frage,

! Vortrag, gehalten in der Jahresversammlung der Dental So-

ciety of the State of New York, Albany, Mai 1914.
9
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ob Porzellan oder Silikat am Platze ist, von der Grosse dcr
Kavitat abhingig machen: je kleiner die Hohle, desto grésser
ist die Indikation fur Silikat, je grosser dieselbe, desto eher ist
Porzellan indiziert. Handelt es sich um den Aufbau von Schneide-
kanten oder Ecken oder um Konturfiillungen, so ist gleichfalls
Porzellan dem Silikat vorzuziehen. Im grossen ganzen sind wir
gegeniiber diesen Hohlen oft recht ratlos und durchaus nicht
auf der Hohe der Erfordernisse. Gelegentlich kann man die
fehlende Schneidekante oder Ecke durch die Kombination eines
Goldinlays mit Silikat ersetzen, indem man die sichtbare Parlie
(labiale Flache) der Wachsschablone fortschneidet oder aussaugt
und im gegossenen einzementierten Inlay mit Silikat ausfallt.
Dann besteht der dem Biss ausgesetzte Teil der Fallung aus
Gold und der sichtbare Teil aus Silikat. — Fiar Hohlen im
gingivalen Drittel der Labialflache von Front-
zdhnen ist zweifellos, da selbe gewéhnlich nicht sichtbar sind,
nur Gold in Form der Folienfilllung oder der Einlage indiziert.
Dort, wo man den Kofferdam gut anlegen kann, wird, zumal
wenn es sich um eine kleine Kavitat handelt, die gehdmmerte
Goldfillung am Platze sein. Je kleiner die Kavitit ist, desto mehr
ist die Folienfallung indiziert. Reicht aber die Kavitit tief unter
das Zahnfleizch und macht das Anlegen des Kofferdams Schwie-
rigkeiten oder ist die Kavitit besonders gross, dann ist die ge-
gossene Goldfallung am Platze. Far von aussen sichtbare Kavi-
taten gilt dasselbe wie far approximale Hohlen, wir haben hier
gleichfalls die Wahl zwischen Porzellan und Silikat. Wenn man
Silikat verwenden will, so achte man darauf, dass man die Ka-
vitat genug tief ausschneidet und mit Haftpunkten versieht.
Anderenfalls kommt es sonst oft zu einem Misserfolg, ‘den man
aber nicht dem Material zuschreiben darf. Denn gerade die
Silikatfallung braucht mehr mechanische Verankerung, da das
Silikat lange nicht die Klebekraft des gewohnlichen Zements
besitzt, die dem Goldinlay so sehr zugute kommt. — Beim
Ersatz einer Schneidezahnkante oder eines Eck-
zahnhockers hingt die Wahl des Fallungsmaterials vorziig-
lich von der Lage der Kavitit ab. Liegt sie mehr lingual, so
ist die Fallung mit Goldfolie indiziert, betrifft sie die ganze
Schneidekante, dann wird man besser eine Gold- oder Porzellan-
einlage machen, letztere zumal dort, wo ein grosseres Stiick der
Labialfliche ersetzt werden muss oder wo der Biss ein glinstiger
ist, so dass man den Bruch der Fillung nicht zu befiirchten
braucht. — Approximo-okklusale Backen- oder Mahl-
zahnhdohlen wurden friher, vor der Einfahrung des Gold-
inlays, vorziglich mit Goldfolie oder Amalgam gefiillt. Heute
bilden sie das Hauptkontingent der Goldeinlage, und das, wie
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Johnson hervorhebt, vorziglich schon darum, weil unsere
Patienten solche Hoblen mit Goldinlays gefillt haben wollen.
Und wenn wir gerecht und ehrlich sind, missen wir der nur
zu begriindeten Forderung unserer Patienten recht geben. Das
Anlegen und Arbeiten unter Kofferdam, die 1- bis 2 stiindige
Sitzung mit dem miihevollen ermidenden Einpressen und Ein-
himmern der Goldfolie bis zum fertigen Aufbau der Kontur,
das spatere Polieren etc., alles zusammengenommen stelit an
unsere Patienten so immens hohe Anforderungen, dass wir
ihrem Wunsche gerne nachkommen, zumal da es zugleich auch
in unserem eigenen Interesse geschieht. Denn die Anfertigung
und das Einsetzen der Goldeinlage macht auch uns weit weniger
Mihe und Arbeit und nimmt auch weit weniger von unserer
Zeit in Anspruch als der Aufbau der Konturfillung in Folie.
Und dazu kommt noch, dass wir mit dem Goldinlay noch viel
sicherer die richtige Kontur und den gewiinschten Kontaktpunkt
gewinnen als mit der gehimmerten Fiallung. Auch die Ver-
wendung des Amalgams far Approximalfallungen hat seit der
Einfahrung der Goldeinlage mit Recht sehr abgenommen; denn
bei aller Wertschitzung des Amalgams als Fillungsmaterial
wird man ihm doch das Goldinlay mit Recht vorziehen. — Fir
Kavitdten an den Kaufldchen von Backen- und
Mahlzihnen eignen sich Fillungen mit Goldfolie weit besser
als Inlays. Die gehimmerte Goldftllung ist inshesondere far
kleine und schmale Kavititen (in Gribchen und Fissuren der
Kaufliche) indiziert schon darum, weil das Einsetzen einer Gold-
einlage die Erweiterung der Héhle, also das Ausbohren ganz ge-
sunden Zahngewebes, notwendig machen wirde. Sie lisst sich
oft ganz ohne Anlegen von Kofferdam mit nichtkohésiver Gold-
folie ausfihren und braucht hiufig zur Fertigstellung weniger
Zeit als das Modellieren der Wachseinlage. In Fillen, in denen
ein grosser Teil der Kaufliche vom Biss getroffen wird, emp-
fiehlt es sich, das nichtkohéasive Gold mit einer Lage kohdsiven
Goldes zu decken, und nur dann, wenn es sich um eine be-
sonders grosse Kauflaichenkavitit handelt, wird man besser tun,
statt der gehammerten Goldfullung eine gegossene einzusetzen.
Handelt es sich um kleine Gribchenkavititen bei jungen Leuten,
so bewihrt sich die Kombination von Zinn mil Goldfolie, sie
ist jedenfalls einer Amalgamfillung vorzuziehen. — Far Kavi-
titen im gingivalen Drittel der bukkalen und lin-
- gualen Flache von Backen-und Mahlzahnen eignet
sich ein Goldinlay oder eine Silberfullung am besten. Die Folien-
fallung ist hier darum nicht zu empfehlen, weil das Anlegen
des Kofferdams bei tief unter das Zahnfleisch reichender Hohle
sehr erschwert und schmerzhaft ist. Ein Inlay, das sich aller-
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dings viel teurer stellt als eine Amalgamfillung, ist dieser
darum vorzuziehen, weil die Silberfallung nach einiger Zeit den
Randschluss verlieren kann. — Handelt es sich endlich um
eine Gribchenkavitit an der Zungenseite eines
Schneidezahnes oder im okklusalen Drittel der
Bukkalflache eines Molaren, so tut man am besien,
wenn man mit nichtkohasiver (ungegliithter) Goldfolie fallt, denn
diese Fillung ist viel leichter anzufertigen als ein Inlay und ge-
rade an diesen Stellen von besonders langer Dauer.

In der Diskussion werden die von Johnson aufge-
stellten Grundsatze fast durchwegs bestitigt. Swift (New York)
weist insbesondere darauf hin, dass bei approximo-okklusalen
Backen- und Mahlzahnhéhlen in erster Linie das Goldinlay in-
diziert ist, es sei denn, dass aus 6konomischen Griinden Amalgam
genommen werden muss, und zwar schon darum, weil die Inlay-
fallung unter voller Schonung des Zahnfleischrandes stattfindet,
der beim Einhammern der Folie sehr oft Verlelzungen ausgesetzt
ist. Auch fur besonders grosse Kauflichenkavititen empfiehit
er das Inlay, da es die volle Wiederherstellung der normalen
Kauflache durch richtiges Modellieren der Wachsform sicherstelit.
Im Gegensatz zu Johnson fillt er auch grdssere Kavititen an
der Lingualfliche der Schneidezdhne und im okklusalen Drittel
an Bukkalflichen von Molaren mit Goldeinlagen. — Davenport
(New York) hebt hervor, dass man in jedem einzelnen Fall auch
den Gesundheitszustand und das Alter des Patienten, das Aus-
sehen und Verhalten der schon friher gelegten Fullungen, das
Verhalten des Speichels, des Zahnfleisches, die Festigkeit des
zu fallenden Zahnes und die ihm zugemutete Kauarbeit etc.
berticksichtigen misse. — Ash (New York) pflegt, um den
Silikatfallungen mehr Halt zu geben, den Boden der Héhle zuvor
mit dinn angemachtem Zement auszukleiden und dann erst mit

. Silikat zu fallen; man braucht dann die Hohle nicht viel tiefer
als far eine Porzellaneinlage auszuschneiden. — Couzett
(Dubugne) wendet sich gegen die Verwendung von Amalgam
far Kavitaten im gingivalen Dritte] von Backen- und Mahlzihnen,
da man beim Einpressen der zweiten und dritten Portion des
Silbers den schon gelegten Teil der Fallung mit dem Stopf-
instrument nur wieder hinauspresst. Beim Praparieren der
Hohlen soll man auf den Verlauf der Schmelzprismen achten
und die Randpartien so formen, dass hier keine kurz abge-
schragten Prismen zurickbleiben, da diese leicht ausbrechen, -
wodurch der Randschluss Schaden leidet und undicht wird.
Ein Goldinlay mit richtig abgeschragtem Rand, der dem Schmelz-
rand gut anpoliert werden kann, wird, da er die Enden der
Schmelzprismen ganz abschliesst und deckt, sehr lange halten,
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fast so gut wie eine Folienfillung, gewiss aber besser als eine
Porzellanfallung, da diese den Schmelzrand nicht so gut ab-
schliessen kann wie das anpolierte Goldinlay.

Auffallend in Johnsons Artikel und dessen Diskussion
ist der Umstand, dass die schadliche Wirkung tiefgehender Silikat-
fallungen auf die Pulpa gar keine Beachtung gefunden hat. Auch
die Doublierung mit Zement wird nur zwecks besserer Fixation
der Fillung und nicht aus dem viel wichtigeren Grunde, die
Pulpa zu schiitzen, empfohlen. Bum.

Ist bei Unterkieferdefekten durch Schussverletzung die Ent-
fernung eines atrophischen Gelenksfortsatzes zum Zweck des Er-
~satzes durch ein Transplantat angezeigt? Von Dr. Hans Pichler,

Wien. (Wiener klinische Wochenschrift, 1917, Nr. 50.)

Pichler, der seit September 1914 der I. chirurgischen
Klinik in Wien (Freib. v. Eiselsberg) zugeteilt und dort als
Leiter der Station fir Kieferverletzte unermudlich tatig ist,
wendet sich in einer ebenso klar wie kurz gehaltenen Abhand-
lung gegen die von Klapp?® empfohlene Entfernung des Ge-
lenksfortsatzes und gegen dessen Ersatz durch ein Transplantat.
Ganz unverstiandlich erscheint ihm der von Klapp empfohlene
Ersatz durch den vierten Metatarsus, dessen Kopfchen in die
Gelenksgrube zu liegen kommen soll, da seine Entnahme Aus-
fallserscheinungen in Form von Gehbeschwerden erzeugen muss,
wihrend die Verwendung der Crista ossis ilei niemals nach-
teilige Folgen hat. Noch schirfer wendet sich Pichler gegen
die Ansicht Klapps, man solle bei Defekten im aufsteigenden
Ast, die einer Transplantation bediirfen, das Gelenksfragment
ganz exstirpieren und durch ein Transplantat ersetzen. Das er-
haltene natirliche Gelenk ist trotz der besten Heilerfolge Klapps
doch immer einem neugebildeten Gelenk vorzuziehen, das wohl
niemals die komplizierte Beweglichkeit des normalen Gelenkes
vollkommen aufweisen wird.

Pichler, dessen reiche Erfahrungen auf diesem Gebiete
schon in zahlreichen bedeutungsvollen Publikationen * zum Aus-

! Die Unterkieferschussbriiche und ihre Behandlung. Von Pro-
fessor Dr. R. Klapp und Professor Dr. H. Schréder, Verlag Meusser,
Berlin 1917 (réferiert im Oktoberheft 1917 dieser Zeitschrift).

* Einiges ilber Schussverletzungen der Kiefer, Oesterr. Zeit-
schrift fur Stomatologie, 1915.

N qur Technik der Scharnierschienen. Aprilheft 1915 dieser Zeit-
schrift. -
Ueber Knochenplastik am Unterkiefer. Juliheft 1917 dieser
Zeitschrift. :

Einige Fille aus der zahn#rztlichen Chirurgie. Oesterr. Zeit-
schrift fir Stomatologie, 1917.
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druck gekommen sind, schliesst mit folgenden Satzen: ,Wir
haben nicht das Recht, einen lebenden Teil des
Unterkicfers nach Schussverletzung zu entfernen,
weder zum Zwecke des plastischen noch des pro-
thetischen Ersatzes. Nur ganz ausnahmsweise konnte
das in Frage kommen, wenn es sich um einen wirklich unbe-
weglich verwachsenen kurzen Gelenksfortsatz oder sonst ein
falsch verheiltes Knochenstiick handelt, welches stért und nicht
mehr verwendbar ist. Die Verwendung des vierten
Metatarsus als Ersatz fir ein fehlendes Gelenks-
ende des Unterkiefers erscheint nicht angezeigt.

Klapp hat das grosse Verdienst, die Knochenimplantation
ins Kiefergelenk eingefiihrt und durchgebildet zu haben. Seinc
Empfehlung dieser Operation in allen Fillen von Dcfekten im
aufsteigenden Ast, die tberhaupt einer Transplantation be-
dirfen, ist aber nicht haltbar und daif. nur mit bedeutender
Einschrankung gelten.“ Bum,

Regiernogsrat Professor Dr. Juling Scheff.

Am 21. April 1890, also vor genau 28 Jahren, wurde
das k. k. zahnérzlliche Universitats-Institut in Wien von dem
zu seiner Leiturg berufenen damaligen Dozenten Dr. Julius
Sche ff eroffnet, der seine Tatigkeit mit einem Vortrag? aber
die geschichtliche Entwicklung der Zahnheilkunde einleitete.

Das kleine, in einem Hause der Garnisongasse unter-
gebrachte Ambulatorium bestand damals aus nur vier kleinen
Zimmern mit im ganzen sechs zahnarztlichen Stithlen und dem-
entsprechend bescheidener Ausstattung. Es entwickelte sich aber
unter Scheffs Fahrung allméhlich zur jetzigen Grosse und
verfagt heute in den beiden Stockwerken der Florianigasse 46
iiber viele grosse Riumlichkeiten und ist mit den besten modern-
sten Einrichtungen und Apparaten ausgestattet, wie geschaffen
dazu, dem allgemeinen Wohle und insbesondere dem Unterricht
zum grossten Nutzen zu gereichen. Die Leitung des Institutes
hat Regierungsrat Professor Dr. Scheff in ununterbrochener
Folge bis zu dem soeben abgeschlossenen Wintersemester
seines Ehrenjahres gefiihrt.

Scheff sprach in seiner Eréffonungsvorlesung am 21. April
1890 auch ,iber das Leben und Wirken jener drei Manner,

! Siehe Aprilheft 1890 dieser Zeitschrift, Seite 102.
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denen wir eine neue glinzende Aera, ein Emporblithen der Zahn-
heilkunde und eine Festigung ihrer wissenschaftlichen Basis
zu danken haben¥, Gber Carabelli, Heider und Wedl
Er verherrlichte sie in voller Wardigung ihrer grossen Ver-
dienste als Bahnbrecher einer neuen Richtung, als Vorkampfer -
wissenschaftlicher Prinzipien und als glinzende Vorbilder der
eigenen Titigkeit, indem er seinen Vortrag mit folgenden
Worten schloss:

»,Auch wir wollen diesen Vorbildern folgen, ihre Er-
folge, auf welche wir soeben zuriickgeblickt, zur Grundlage
und zum Ausgangspunkte unserer Bestrebungen machen uand
in unserem Wirken jenes Ziel zu erreichen suchen, welches
allein einer freien und vorwirts strebenden Wissenschaft
wirdig ist . . ... Dann wird unsere Schule die Aufgabe er-
{allen, far die sie geschaffen wurde, und dem edlen Zwecke,
welchem sie gewidmet, in vollem Umfang dienen. Und ich
spreche die zuversichtliche Hoffnung aus, dass die in dieser
Schule herangebildeten Jinger als eifrige Apostel in die
ganze Welt gehen werden, um der Zahnheilkunde zu der
ihr gebithrenden Stellung zu verhelfen, die ihr so lange vor-
enthalten geblieben.“

Was Scheff vor 28 Jahren in obigen Sitzen als an-
strebenswertes Ziel ins Auge gefasst und versprochen hat, das
hat er vollauf gehalten. Wenn er heute im Alter von 70 Jahren
in ungeschwichter wissenschaftlicher Arbeitskraft und vollster
Rastigkeit sein Lehramt niederlegt, so dringt es uns, heute
vorziglich auf diese seine Tatigkeit als Lehrer rithmend hin-
zuweisen und ihm dafar Dank zu sagen. Denn wir zihlen
Scheff zu jenen wahren, wirklichen Hochschullehrern, welchen
die Schule und der Unterricht mehr und hdéher gelten als
alles andere. Gewissenhafte Pflichttreue, Wahrhaftigkeit und
Verlisslichkeit bilden die Grundziige seines Wesens. Wie er
diese Eigenschaften in rastloser Arbeit mit nimmermadem Fleisse
vereinigte und vom ersten bis zum letzten Tage seiner Lehr-
tatigkeit ins Werk setzte, ist wohl einzig in seiner Art und
soll darum besonders hervorgehoben werden!

Die Zahnheilkunde Oesterreichs ist Scheff aber auch
fir seine wissenschaftliche Tatigkeit zu grossem Danke ver-
pflichtet. Wir mochlen hier nur seine beiden Hauptwerke,
namlich sein Lehrbuch und sein Handbuch der Zahnheilkunde,
nennen, letzteres das erste gross angelegte deulsche Werk
dieser Art, und verweisen ausserdem auf seine den Lesern
dieser Zeitschrift bekannten zahlreichen facharztlichen Publi-
kationen. '

Google



136 Varia.

Scheffs belehrendes Wort und seine beispielgcbende

Arbeit fabrten zur allmahlichen Heranbildung einer grossen Zahl

von Schiilern, deren Anhénglichkeit und dankbare Verehrung an-

lasslich der im Jahre 1914 stattgehabten 25 jéhrigen Jubildums-

. feier des Institutes unter anderem dadurch zum Ausdruck kam,

dass sie dem Institute das von Joannovichs Meisterhand ge-
malte Bildnis seines ersten Vorstandes widmeten.

Scheff wurde fur seine Leistungen und in wiederholter
Anerkennung seiner Tatigkeit wihrend des Krieges als Ober-
stabsarzt I. Klasse durch die Verleihung hoher Orden mehrfach
ausgezeichnet und erhielt kiirzlich den Orden der Eisernen Krone
IIl. Klasse mit der Kriegsdekoration.

Wir schliessen mit dem Wunsche, er mége uns noch durch
viele Jahre in ungestorter Gesundheit und ungeschwichter Kraft
erhalten bleiben und sich an den Eifolgen seiner Lebensarbeit

erfreuen. Professor Dr. Rudolf Loos.

Varla.

WIEN. K. k. zahndrztliches Universitdts-Institut. Regierungs-
rat Prof. Dr. Julius Scheff hat am 21. Marz dieses Jahres
seine Lehrtatigkeit niedergelegt, und wurde mit dessen provi-
sorischer Vertretung sein I. Assistent Regimentsarzt Dozent
Dr. Bruno Klein betraut.

— Auszeichnungen. Stabsarzt Dr. Edm. Endlicher er-
hielt das Signum laudis am Bande des Militarverdienstkreuzes
und den Titel eines Medizinalrates.

Die Stabsirzte Dr. Wilhelm Kantz und kaiserl. Rat
Dr. Oskar Kantz wurden durch die Verleihung des Offiziers-
Ehrenzeichens vom Roten Kreuz mit der Kriegsdekoration aus-
gezeichnet. — Das Ehrenzeichen II. Klasse vom Roten Kreuz
mit der Kriegsdekoration erhielten die Zahnirzte Dr. Michael
Alt, die Oberirzte Dr. Friedr. Beck und Dr. Felix Durst,
Regimentsarzt Dr. Hermann Engel, die Assistenzéarzte Dr. Heinr.
Goldschmidt und Dr. Alfred Granspan, Regimentsarzt
Dr. Moritz Ginzig, Dr. Robert Hermann (Karlovac), Re-
gimentsarzt Dr. Arnold Kalmadar, Oberstabsarzt Dr. Josef
Kopecky (Caslau), Oberarzt Dr. Gustav Lip p e l, Regiments-
arzt Dr. M. Mayer-Rosenthal, Dr. Ludwig Pollak und
Regimentsarzt Dr. Julius Suschitzky (Saaz).
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Das Kriegskreuz far Zivilverdiensie II. Klasse erhielten
kaiserl. Rat Dr. Alfred Basty¥ (Prag), Dr. Leon Steiner
und Dr. Alfred Tauber.

— Aus der Kriegsgefangenschaft. Dr. Hermann Bardach,
Dr. Emil Fleischl, Dr. Isidor Wohl-Ecker und Dr. Franz
Zeliska, der langjahrige Mitarbeiter des Prof. Dr. R. Weiser,
sind nach mehrjahriger russischer Kriegsgefangenschaft kirzlich
wohlbehalten in ihre Heimat zuriickgekehrt.

Auszeichnungen im Fe'de:. Das Ritterkreuz des Franz-
Josefs-Ordens mit der Kriegsdekoration und den Schwertern.
erhielten Oberarzt Dr. Otmar v. An der Lan (Wien), Re-
gimentsarzt Dr. Albin Irral poliklinischer Assistent in Wien,
Oberarzt Dr. Fritz Metz (Meran) und Stabsarzt Dr. Siegm.
Werner (Brinn). — Dieselbe Auszeichnung ohne Schwerter
erhielten die Regimentsirzte Dr. Franz Hepner (Prag),
Dr. Franz Klauber (Wien), Dr. L. Mathé von Bikafalva
(Budapest), Dr. Josef Peter (Wien), die Stabsdrzte Dr. Franz
Schleimer (Wien), Chefarzt an der Kieferstation in Przemysl,
Dr. Adolif Schwarz (Wien) und Dr. Franz Skopal (Wr.-Neu-
stadt), ferner die Oberarzte Dr. Franz Sliwinski (Linz),
Dozent Dr.Eduard Urbantschitsch (Graz), Stabsarzt Dr.Josef
Wodniecki (Tarnéw) und Regimentsarzt Dr. Gabr. Wolf
(Wien).

Die neuerliche Allerhéchste belobende Anerkennung (Sil-
bernes Signum laudis am Bande des Militirverdienstkreuzes
mit den Schwertern) wurde bekanntgegeben dem Linienschiffs-
arzt Dr. Hermann Kneschaurek (Graz) und den Regiments-
arzten Dr. Josef Klein (Eibenschitz) und Dr. Franz Tereba
(Prag). — Dieselbe Auszeichnung (ohne Schwerler) erhielten
die Oberirzte Dr. Franz Peter (Wien) und Dozent Dr. Eduard
Urbantschitsch (Graz).

Die Allerhochste belobende Anerkennung (Signum laudis
am Bande des Militir-Verdienstkreuzes mit den Schwertern)
wurde bekanntgegeben dem Oberarzt Dr. Fritz Bolesch
(Innsbruck), dem Regimentsarzt Dr. Jaroslaw Chléad ek (Prag),
dem Oberarzt Dr. Hermann Gerstl (Wien), den Assistenz-
arzten Dr. Johann Horak (Prag), Dr. Josef Huber (Meran)
und Dr. Josef Pichler (Bozen), den Oberirzten Dr. Johann
Schauer (Wien), Dr. Josef Singer (Hlinsko) und den Assi-
stenziarzten Dr. S. Schonfeld (Tarnéw) und Dr. Wilhelm

! Wir tragen hiermit die bis Ende 1917 verliehenen Auszeich-
nungen nach und werden die spterhin zuerkannten im n#échsten Hefte
folgen lassen.
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Sternbach (Wien). — Dieselbe Auszeichnung (ohne Schwerter)
erhielten die Zahnirzle: Oberarzt, Dr. Heinrich Amster (Czer-
nowitz), Regimentsarzt Dr. Franz Benke (Linz), Oberarzt
Dr. Alfons Eisinger (Czernowitz), Stabsarzt Dr. Leopold
Gadany (Budapest), die Oberiizte Dr. Robert Goldberg
(Warnsdorf), Dr. Heinrich Goldschmidt (Wien), Dr. Ludwig
Grabczak (Krakau), Dr. Em. Fr. Hasler (Wien), Assistenz-
arzt Dr. Hermann Jirka (Saaz), Stabsarzt Dr. Ludwig Klug
{Wien), die Oberarzte Dr. Eugen Kornfeld (Pil:en), Dr. W.
Krautgasser (Mureck), Dr. Adolf Mayrhofer (Wien), -
Dr. Leo Mirtenbaum (Krakau), Dr. Karl Mosauer (Wien),
Dr. Michael Maller (Graz) und Dr. Rudolf Sadnik (Cilli),
Assistenzarzt Dr. Hugo Trager (Mcran), die Regimentsirzte
Dr. Emil Traub (Brénn), Dr. Vikter Verdross (Deutsch-
Landsberg), Dr. Franz Wolf (Inn-bruck) und Oberstabsarzt
Dozent Dr. Juljan Zilz (Wien).

Das goldene Verdienstkreuz mit der Krone am Bande
der Tapferkeitsmedaille erhielten die Zahnarzle : Stabsarzt Dr. Leo
Atynski (WVien), Oberarzte Dr. Raimund Barta (Wien),
Dr. Ferdinand Baumgartner (Wien), Assistenzarzt Dr. Hugo
Beckmann (Prag), Regimentsarzt Dr. Ambros Brugger
(Klagenfurt), Oberirzte Dr. Hans Doringer (Wr.-Neustadt),
Dr. Albert Engler (Wien), Regimentsarzt Dr. Otto Farth
(Wien), Oberirzte Dr. Richard Fink (Budweis), Dr. S. Frie-
diker (Krakau), Dr. Artur Glaser (Prag) mit den Schwertern,
Dr. Paul Gmeiner (Aigen), Regimentsarzt Dr. Franz Golda
(Sternberg), Oberarzte Dr. Paul Goldberger (Wien), Dr. Hugo
Goldstein (Wien), Dr. Leopold Goldstein (Wien), Dr. Alfred
‘Gransp an (Wien), Dr. Gustav Hahn (Bischofteinilz), Dr. Otto
Hautmann (Leoben), Dr. Robert Hermann (Karlovac),
Dr. Philipp Herz (Stryi), Regimentsarzt Dr. Josef Hradil
{Prag), Oberarzt Dr. Hans Jobstmann (Wien), Assistenzarzt
Dr. Joh. Kastner (Innsbruck), Oberarzt Dr. Oskar Karplus
(Mahr.-Ostrau), Regimentsarzte Dr. Ign. Kitner (St. Peter),
Dr. Franz Klauber (Wien), Oberidrzte Dr. Alfred Kling (Ol-
mitz), Dr. Arnold Kolb (Triest), Dr. Josef Kubiéek (Olmitz),
Assistenzarzt Dr. Josef v. Lachmialler (Brixen), Oberarzte
Dr. Josef Lechner (Wien), Dr. Friedrich Lederer (Teplitz),
Dr. Max Lengsfelder (Kralzau), Dr. Gustav Lippel (Wien),
Zahnarzt Dr. Ottokar Marschall (Bruck a. M.), Oberarzte
Dr. Josef Mrnak (Ji¢in), Dr. Otto Neumann (Teltsch), Assi-
stenzarzt Dr. Joh. Novdak (Prag), Oberarzt Dr. Josef Oprawil
{Bielitz), Regimentsarzt Dr. Josef Peintinger (Kapfenberg),
Linienschiffsarzt Dr. Hans Pichler (Wien) mit den Schwertern,
‘Oberirzte Dr. Gustav Pratzel (Krakau), Dr. Julius Reis
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(Wien), Dr. Karl Robicsek (Wien), Dr. Herm. Résler
{Bregenz), Dr. Josef Ruzié¢ka (Bohm.-Brod), Zahnarzt Dr. Josef
S ch 6 n (Olmitz), Oberarzte Dr. Anton Schwab (Cilli), Dr. Karl
Slamenik (Prerau), Assistenzarzt Dr. Rudolf Sorli (Triest),
Oberirzte Dr. Maurycy Spira (Rzeszow), Dr. Anton Spitzy
(Graz), Dr. Adolf Stenner (Wien), Dr. Wilhelm Stern-
bach (Wien), Assistenzarzt Dr. Eman. Stiksa (Wien) mit
den Schwertern, Oberarzt Dr. Hans Sturm (Reichenberg),
Assistenzarzt Dr. Franz Suk (Prag), Oberarzte Dr. Rudolf
Theim (Mistelbach), Dr. Paul Torn (Brinn), Regimentsirzte
Dr. Artur Traub (Prag), Dr. Hugo Trebitsch (Wien), Ober-
arzt Dr. Bohumil Vais (Hohenmaut), Regimentsarzt Dr. Hans
Wagner (Graz), Oberarzte Dr. Alfred Wessely (Briinn) und
Dr. Adolf Wolf (Prag).

Das Eiserne Kreuz 1I. Klasse erhielten Linienschiffsarzt
Dr. Herm. Kneschaurek (Graz) und Regimentsarzt Dr. Josef
Peter (Wien).

Die preussische Rote Kreuz-Medaille IlI. Klasse erhielten
die Zahnarzte Dr. Hans Eiffinger (Wien), Univ.-Assistent Ober-
arzt Dr. Ludw. Grabczak (Krakau), Dr. Bernh. Ko tnik (Briinn),
Dr. Sigm. Reinhold (Lemberg), Dr. Eduard Rybi¢ka (Wien),
Regimentsarzt Dr. Aug. Schweiger (Laibach), Dr. Leopold
Sofer (Wien), Dr. Bernh. Steinberg (Krakau) und Ober-
arzt Dr. Josef Z4ak (Mahr.-Ostrau).

— Todesfall. Zahnarzt Dr. Karl Schuster, welcher als
Regimentsarzt im Felde tatig war, ist anfangs Marz im Alter von
40 Jahren plétzlich verschieden. Der Verstorbene war Besitzer des
Signum laudis mit der Kriegsdekoration und den Schwertern,
-des goldenen Verdienstkreuzes mit der Krone und Kriegsdeko-
ration und des Karl-Truppenkreuzes. Mit ihm ist auch dem
Verein 6sterreichischer Zahnérzte ein beliebtes Mitglied verloren-
gegangen.

— Die Kriegszahnklinik der IV. Armee wurde von Lublin
nach Wien verlegt und mit dem Reservespital Nr. 17 (XVIIL
Leitermayergasse 45/47) unter dem Kommando des Oberstabs-
arztes Dozent Dr. Juljan Zilz vereinigt.

BERLIN. Auszeichnung. Dem Lehrer am zahnarztlichen
Universitats-Institut Dr. Hoffendahl ist der Titel eines Pro-
fessors verlichen worden.

BONN. Berufung. Der durch seine wissenschaftlichen Ar-
beiten hochverdiente Dozent Dr. Franz Kantoro wicz (Minchen)
wurde als Leiter an das zahnérztliche Universitits-Institut be-
rufen. ‘

Google



140 Empfangene Biicher und Broschfiren.

Der ,,Zeitschrift fir Mund- und Kieferchirurgie (einschliess-
lich Zahnchirurgie) und Grenzgebiete“, herausgegeben von Pro-
fessor Dr. H. v. Haberer und Professor Dr. B. Mayrhofer
(Innsbruck), redigiert von Professor Dr. B. Mayrhofer, Verlag
J. F. Bergmann in Wiesbaden, sind Geheimrat Professor Dr. Fritz
Konig (Marburg) und Professor Dr. O. Romer (Leipzig) als
Herausgeber beigetreten.

Empfangene Biicher und Broschiiren.
(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.)

Die Chirurgie der Gesichts- und Kieferdefekte. Yon Dr. Johann
v. Ertl, konigl. ungar. Honved-Stabsarzt. Anhang: Zahnérzt-
liche Schienensysteme von Dr. Leopold Gadany, k. u. k. Stabs-
arzt. Mit 101 Textabbildungen und 35 Tafeln. Verlag Urban
& Schwarzenberg, Wien 1918.

Finfzehn Fille von Mundhdhlenkrebs mit Radium glinstig be-
handelt. Von Prof. Dr. Anton Sticker, Berlin. Mit 30 Ab-
bildungen. S.-A. aus ,Zahnérztliche Rundschau“, Nr. 27/32,
1915.

Maximal-, Minimal- und Mittelwerte der mesiodistalen Dimen-
sionen der Zihne des menschlichen Gebisses. Von Dr. Th.
E. de Jonge Cohen in Utrecht. S.-A. aus ,Oesterreichische
Zeitschrift far Stomatologie“, Heft 1, 1918. '

Jonas Bruck. Zum 25jdhrigen Berufsjubilium seines Enkels
Prof. Walter Bruck (30. November (917). Ein Kuiturbild von
Kurt Proskauer, Breslau. S.-A. aus ,Deutsche Monats-
schrift far Zahnheilkunde*®, Heft 11, 1917.

Dehnungsbehandlung bzw. blutige Durchtrennung und Reposition
ungiinstiy verwachsener Uaterkiefer - Sohussfrakturen. Von
Prof. Dr. B. Mayrhofer mit 42 Abbildungen im Text.
S.-A. aus der ,Zeitschrift far Mund- und Kieferchirurgie“,
Band II, Heft 1/2.

Antrumpolyp nach Schussverletzung. Von Prof. Dr. B. Mayr-
hofer, Innsbruck. Mit 4 Abbildungen im Text. S.-A. aus
der ,Zeitschrift fair Mund- und Kieferchirurgie, Band II,
Heft 3.

Zwei neus Methoden der Operation von Kieferzysten nach dem
Caldwell-Lucschen Prinzip. Von Prof. Dr. B. Mayrhofer,
Innsbruck. S.-A. aus der ,Zeitschrift fir Mund- und Kiefer-
chirurgie“, Band 1I, Heft 3.

Google



Empfangene Zeitschriften, 141

Ueber die Operation von Kieferzysten, welche das Antrum ver-
drdngen, und Gber die genauere pathologische Anatomie des
Geberschen Wulstes. Von Prof Dr. B. Mayrhofer, Inns-
bruck. .S-A. aus der ,Zeitschrift far Mund- und Kiefer-
chirurgie“, Band II, Heft 4.

NB. Bei Zusendung von Rezensionsexemplaren, Tausch-
exemplaren von Zeitungen etc. wolle man sich nur meiner
Adresse bedienen.

Julius Weiss
Wien, I. Petersplatz Nr. 7.

Empfangene Zeitschriften.

Skandinavische Linder:

Odontologisk Tidskrift. | Svensk Tandlikare Tidskrift.
: Norske Tandlaege Forenings Tidende.

. Deutschland:
Deutsche zahnirztl. Wochenschrift. Zahniirztl. Orthop#die und Prothese.
Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilk. Zahntechnische Wochenschrift.

Schulzahnpflege. I Zahniirztliche Mitteilungen.
Zahniirztliche Rundschau.
Holland :
Tijdschrift voor Tandheelkunde.

Oesterreich-Ungarn:

Osterr. Zeitschrift fiir Stomatologie. Zubni JékaFstvi.
Zeitsehrift filr Zahntechnik. Fogorvosi Szemle.
Zahntechniker-Zeitung.

Polen:
Kronika Dentistyczna.

Schweiz:
Schweizerische Vierteljahrsschrift fiir Zahnheilkunde.

Wir bestiitigen den Empfang von Tauschexemplaren der genannten Zeit-
echriften und bitten um deren fernere Zusendung unter der Adresse:

JULIUS WEISS, Wien, 1. Petersplatz 7.
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Zabnarztlicher Unterricht

an den Universitaten in Oesterreich und Ungarn.
- i

a) Oesterreich.
Wien. K. k. zahndrzt], Universitats-Institut, virr. Piorianigasss 46.

Provisorischer Leiter: Doz, Dr. B, Klein.

Assistenten: I1. Dr. Franz Peter, I11. Dr. Harry Sicher, wissenschaft-
licher Assistent: Doz. Dr. B. Spitzer.

1. Semestralvoriesungen ilber operative u. konservierende Zahnheilkunde,
fiinfmal wochentlich von 4 bis 6 Uhr abends. Dieselben umfassen die gesamte
Theorie in Verbindung mit Uebungen am Phantom und dauern als solche bis
zu den Weihnachtsferien. Nach letzteren beginnen die praktischen Uebungen
an Patienten bis zam Semesterschluss.

I1. Semestralvorlesungen fir Mediziner zweimal wochentlich.

1I1. Semestralvorlesungen iiber Zahnersatzkunde; Herstellung von Ersatz-
stilcken an Patienten, fiinfmal wochentlich von 8 bis 10 Uhr vormittags. Von
10 bis 12 Uhr praktische Uebungen in den Arbeitsriumen fitr Zahnersatzkunde.

1V. Prof. Dr. Rud. Loos liest ein zweistiindiges Kolleg mit Demonstra-
tionen und prakt. Uebungen fir Mediziner. Samstag von 3 bis 5 Ubr nachm.

V. Doz. Dr. B. Spitzer liest nicht.

VI. Prof. Dr. L. Fleischmann liest nicht.

VIIL. Ferialkurse:

Asgistent Doz. Dr. B. Klein hilt wibrend der Weihnachts- nnd
Osterferien, sowie anfangs September theoretische und praktische Ferial-
kurse iiber operative und konservierende Zahnheilkunde und Zahnersatzkunde
in der Dauer von 6 bis 7 Wochen mit Uebungen am Patienten ab. Anfragen:
VIII. Florianigasse 46, Universitits-Institut.

Wien, Zahndrztl, Abteilung d. allg. Poliklinik, 1%, Hofergasse 1.

Vorstand: Prof. Dr. v. Wunschheim,
Assistenten: Dr. W. Speuser und Dr. A. Irral.
1. Semestralvorlesungen tiber Zahnheilkunde fiir Mediziner, zweisttindig,
Dienstag, Donnerstag von 6 bis 7 Ubr abends, K 4.20.
II. Praktische Uebungen in konservierender Zahnhellkunde an Patienten
fiirVorgeschrittene, zehnstiindig, fiinfmal wochentlich von 5 bis 7 Uhr abends, 50K,
III. Weiser Rudolf, Professor, Dr. med. univ.: Semestralvoriesung
iiber ausgewihite Kapitel aus der konservierenden und der operativen Zahn-
heilkunde sowie iiber Zahnersatzkunde, Dienstag, Donnerstag und Samstag von
8 bis 9 Ubr in Verbindung mit praktischen Uebungen am Phantom und am
Patienten fiinfmal wochentlich von 9 bis 12 Uhr. (Anmeldungen und Anfragen
— nur schriftlich — an Dr. R. Weiser, IX. Frankgasse 2.) Honorar K 100,—,
IV. Ferialkurse:
Der Abteilungs - Assistent Dr. W. Speuser hiilt wihrend der Weikh-
nachts- und Osterferien, sowie anfangs September praktische Kurse tiber

konservierende Zahnheilkunde und Zahnersatzkunde mit Uebungen am Pa-
tienten ab. Anfragen: IX. Hofergasse, Allg. Poliklinik,

Doz. Dr. W. Wallisch: Semestralvorlesung fiir Mediziner im Anatomi-
schen Institut (Prof. Hochstetter).

Oberstabsarzt Doz. Dr. Juljan Zilz liest nicht.
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Wien. Uebungen in der zahndrztlichen Prothetik.

(Kronen-, Briicken- und Plattenzahnersatz.)

Ausschliesslich fir Aerzte und Mediziner in je dreimonatlichen
Kursen, und zwar entweder:

Montag, Mittwoch, Freitag von 8 bis 11 Uhr oder

Dienstag, Donnerstag, Samstag von 10 bis 1 Ubr vormittags;
ferner: entweder

Montag, Mittwoch, Freitag von 8 bis 6 Uhr oder

Dienstag, Donnerstag, Samstag von 8 bis 6 Uhr nachmittags.

Honorar: 300 K fiir je einen dreimonatl, Kurs (bei wéchentl. neun-
stiind. Unterricht). — Ort: Zahntechn, Uebungslaboratorium fir Zahn-
arzte, IX. Frankgasse 2, Parterre links. — Leiter: Prof. Dr. R. Weiser.

Graz. K. k. zahndrztl, Universitats-Institat.

Vorstand: Prof. Dr. Franz Trauner,

Asgsistenten: 1. Dr. K. Hofinger, II. Dr. Strasser.

I. Semestralvorlesungen iiber Zahnheilkunde: Montag, Mittwoch und
Freitag von 5 bis 6 Ubhr abends als 3stiindiges Kolleginm.

II. Praktischer Kurs an Patienten filr Vorgeschrittens, 10 Stunden
wochentlich 8 Wocheu hindurch, Montae bis Freitag von b bis 7 Uhr abends,
gegen das Honorar eines 10stiindigen Kollegiuws.

I11. Zahnersatzkunde : Moutag bis Samstag von 8 bis 10 Uhr, verb, . Ar-
beiteu im Laboratorium f, Ersatzkunde von 10 bis 12 Ubr als 20stiind. Kollegium.

IV. Ferialkurse lesen die Assistenten. — V. Doz. Dr. Ed. Urban-
tschitsch liest micht. — VI. Doz. Dr. Erich Baumgartner liest nicht.

Innsbrack. K. k. zahndrztl, Universitdts-Institnt, coemerncs

Verbunden mit einer stationéiren Krankenhausabteilung.

Vorstand: Prof. Dr. B. Mayrhofer.

Assistenten: Dr, W. Bauer, Dr. F. Gromer.

Demonstrator: Stud. med. K. Hiupel.

1. Klinische Yorlesungen iiber Pathologie u. Therapie der Zahnkrankheiten.
mit Praktikum, 3 Stnnden wichentl. Dienstag u. Donnerstag von 5 bis 6 '/, Uhr

II. Praktische Uebungen an Patienten. Mon:ag bis Freitag von 9 bis.
12 Uhr und 2 bis 5 Ubr.

IIL. Chirurgische Operationsiehre der dentalen Kieferprozesse. Samstag-
von 11 bis 12 Ubr,

IV. Assistentenkunrse nach Uebereinkunft

Prag. Zahnarzfl, Ambulatorinm der . k. bohm, Universitit,

Vorstand: Prof. Dr. Eduard Nesxel.
Assistent: Dozent Dr. Stanislaus Smelhaus.
Semestralvoriesungen 1917/18.

I. Prof. Dr. Nessel: a) Klinik der Zahnkrankheiten mit Uebungen
im Extrahieren. Montag bis Freitag vou '/, 4 bis 5 Ubr nachmittags, 7'/, Stunden
wichentlich. — Im Sommersemester ausserdem: b) Ueber Zalinkaries, 1 Stunde.
wochentlich und ¢) Ueber Zahnextraktion, 1 Stunde wdochentlich.

1I. Pcof. Dr. Jesensky: a) Ueber Zabnfillung (im Wintersemester)
mit P,aktikum; b) Zahnheilkunde (sechswichiger Kurs im Sommersemester).

IIL. Doz. Dr. Smelhaus: a) Zabnheilkunde, sechswéch, Kurs im Winter-
semester; b) Zahniirztliche Chirurgie, 1 Stunde wdchentl. im Wintersemester;,
c) Zahnersatzkunde, 1 Stunde wochentl, im Sommersemester; d) Klinik der:
Zahnkrankheiten (gemeinsam mit Prof. Dr. Nessel), 7'/, Stunden wéchentl.
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Prag. Zahndrstl. Institut der K. k. deutschen Universitat,
- Prag, 1. Obstmarkt 6.

Vorstand: Prof. Dr. H. Bénnecken.

Assistenten: 1. Dr. A. Kerber, II. Dr. H. Fritsch, III. Dr. R.
Kleiner.

1. Semestralvorlesungen: a) Theoretische und praktische Zahnheilkunde
mit Demonstrationen und Uebungen an Zahnkranken: Montag, Mittwoch, Freitag
6 bis 7 Ubr; b) zahnirztlicher Operationskurs mit besonderer Beriicksichtigung
«der Erhaltung erkrankter Zihne durch Fiillung: Tiglich 4 bis 6 Uhr; ¢) Kursus
-der zahnéirztl. Technik : Tiglich 2 Stunden nach Uebereinkunft. (Honorar 100 K.)

II. Kurse: Sechswichige Fiillungskurse werden im Oktober—No-
vember, Jinnper—Februar und Mai—Juni von Dr. H. Fritsch, -echswichige
Kurse tiber Zahntechnik zu denselben Terminen von Dr. R. Kleiner abge-
halten. Ausserdem eventuell vier- bis sechswochige Ferialkurse zu Ostern und
in den Hauptferien. Nibere Auskiinfte erteilen die Genannten.

Lemberg, K. k. zahndrztliches Universitdts-Institat,

Zielona 5a.

Vorstand: Prof. Dr. A. Cieszynski.
Assistenten: 1. Dr. H. Zipper. — Demonstrator: Unbesetzt.

Sommersemester 1918.
Prof. Dr. Cieszyiliski hilt folgende Vorlesangen und Kurse ab:

1. Stomatologische Poliklinlk mit Uebungen im Extrahieren der Zihne
aunter lokaler und Leitungsanisthesie, 9 Stunden zusammen mit dem Assistenten
Dr. Zipyper; tiglich von 8 bis 9'/, Ubr. Fiir Fortgeschrittene (Zahnérztliches
Institut) gratis.

2. Uebungen im Filllen der Zdhne, zundichst am Phantom, spiiter am
Patienten. 8 Stunden zurammen mit dem Assistenten Dr. Zipper; Montag,
Mittwoch, Freitag, Samstag von 5'/, bis 7'/, Ubr.

8. Ausgewihlte Kapitel aus der kenservierenden Zahnheilkunde, 1 Stunde,
Samstag von 9 bis 10 Uhr.

Krakan, K. k. zahndrztl, Universitdts-Ambulatorinm,

Vorstand: Prof. Dr. W. Lepkowski.
Assigtenten: 1. Dr. Zalewski, II. Dr. E. Stefarnski.
Volontdr: Dr. J. Piatkowski. — Demomstrator: S. Temiak.

Sechswochiger ¥irs, von 8 hbis 9 Ubr friih, filnfmal wdchentlich.

Uebungen im Fiillen und Extrahieren der Zihne, 8 Stunden wochent-
dich von 9 bis 10 Uhr frith.

Zahnersatzkunde, 3 Stunder wichentlich von 8 bis 9 Ubr friih (Privat).

> HE-
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, ) Ungarn.
Budapest. Stomatol. Klinik d. kg], Universitit, vin. waria utea B2

Vorstand: Prof. Dr. J. v. Arkovy.

Assistenten: 1. Dr. Odon v. Rottenbiller, IL Dr. v. M&thé.
Demonstratoren: Dr. E. Majunke, Dr. J.Schleicher, Dr. H. T6r&k.

. Semestralvorlesung :
- L Stomatologische Poliklinik, einmal wdchentlich von 5 bis 14,7 Uk

abends (Montag) fiir die allgemeine Praxis,

Stomatologische Propideutik, einmal Wochentlich von 5 bis Y/,7 Ubr
abends (Dienstag) fiir zukiinftige Speszialisten.

Stomatologische Operationslehre, einmal wich. von 5 bis 1/,7 Uhr abds.
{(Donnerstag) fir zukiinftige Spezialisten. (Gehalten von Prof. J, v, Arkidvy.)

II. Zahnersatzkunde unter Leitung des Doz. Dr. L. Ha tt yasy, zweimal
wochentlich von 6 bis !/,7 Uhr abends (Mittwoch und Freitag).

Die Klinik ist von 8 bis 12 Uhr vorm. und von 4 bis 8 Uhr abds. gedffnet.

Privatknrse werden von den Assistenten abgehalten.

‘Budapest. Zahndratl, Abteilung des Spitals der Barmherzigen.

Vorstand: Hofrat Doz. Dr. Johann Ant4l.
I1, Primarius: Dr. Franz Dietzl.
Vier Assistenten und Demonstratoren.

Semestralvorlesung:
Pathologie und Therapiea - der Zahnkrankhelten; dreimal wochentlich,
wit praktischen Uebuugen am Patienten.
Die Abteilung ist von 8 —1 Uhr vorm. und von 2—7 Ubr abends geoffnet.
Privatkurse werden stiindig abgehalten,

Budapest. Zahnratl, Abteilung d. allg. Poliklinik, ¥, Szivetsés-

Vorstand: Doz. Dr. J. 8zabé.
Assistenten: Dr. Bilasko, Dr. Radé, Dr. Reinitz.
Semestralvorlesung (nur fir Mediziner):

Zahndirztliche Operationsiehre, einmal wochentlich von 5 bis 8 Uhr
abends, Samstag (in Verbindung mit praktischen Uebungen am Patienten
fiinfmal wochentlich von 8 bis 10 Uhr). (Gehalten von Doz. Dr. J. Szab 6.)

Kurse halten die Assistenten tber Zahnextraktionen: Dr. Bilasko,
konservierende Zahnheilkunde: Dr. Radé.

Dozent Dr. H. Salamon: Zabhnersatzkunde, wo:hentlich 1'/, Standen;
O.lontorthopidie, wichentlich 1!/, Standen. .

Klausenbarg, Stomatol. Klinik d. kgl. Franz Josef-Universitit.

Vorstand: Prof. Dr. K. Hoencz.
Assistent: Unbesetzt.
Demonstratoren: Unbesetzt.

I. Semestralvorlesungen im Wintersemester: a) Operative Zahnheil--
&unde, wochentlich 2 Stunden. b) Zahnextraktionsiiburgen tiglich von 8 bis
9 Ubr (Aniisthesie und Narkose). ¢) Praktische Uebungen in konservierender
Zahnhbeilkunde tédglich von & bis 6 Uhr.

II. Semestralvoilesungen im Sommer: Konservierende Zahuheilkunde.
Uebungen in Extraktionen und Behandlungen der Zihne wie im Wintersemester.

1IL. Kurse fiir Doktoren als angehende Spezialisten, umfassend die
ganze Zahnheilkunde, hiilt uunter Aufsicht des Vorstandes der Assistent je
nach Bedarf.

S S —
10
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Praxis in Wien
im IX. Bezirk mit Wohnung billig abzugeben.

Anfragen befSrdern unter ,Praxis Wien Nr. 488 die Herren
Weiss & Schwarz, Wien, |. Petersplatz 7. ‘

Assistentenstellen zu hesetzeli.

In Wien. Antrige unter Nr. 481,
In Budapest. Anirige unter Nr. 482,
In Graz. Antrage unter Nr. 483. .

Offerten hefSrdern die Herren Welss & Schwarz, Wien, 1. Petersplatz 7.

VERLAGSBUCHHANDLUNG HERMANN MEUSSER

Berlin W. 57, Potsdamerstrasse 75.

KONSERVIERENDE
ZAHNHEILKUNDE

Dr. G. V. BLACK

Professor und Direktor der zahnérztlichen Abteilung der Northwestern
University in Chicago.

Autorisierte deutsche Uebersetzung
von Dr. HANS PICHLER ia Wien,
unter Mitwirkung von Dr, Rud. Bum
und Dr. Robert Koller in Wien,

2 Biinde in Lexikonformat.
Uebcr 800 Seiten Text mit 634 [llustrationen auf Tafeln.
In solidem Leinenbande, Preis Mk. 53.80.

Durch die Uebersetzung des grossen Buches von G. V. Black
Uiber konservierende Zahnheilkunde soll den Zahn#rzten deutscher
Zunge das bedeutendste Werk zugiinglich gemacht werden, das in den
letzten Dezennien diesen wichtigsten Teil ihrer Wissenschaft behandelt.
Black hat in einem langen, reichen Leben, in dem die Praxis der Zahn-
heilkunde neben theoretischen Forschungen auf sehr verschiedenen Ge-
bieten derselben einherlief, immer wieder die Nutzanwendung aus den
Ergebnissen der Forschung und des Experiments fiir die Praxis ge-
zogen, und er war der Mann dazu, seine Resultate systematisch aus-
zugestalten und im Verein mit dem von anderen tibernommmenen Schatz
von Kenntnissen zu einem mehr oder weniger liickenlosen Ganzen
zusammenzufligen,
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148 Oberstabsarzt Prof. Dr. Rudolf Weiser, Wien:

Osteomyelitis des Unterkiefers, wie wir sie wihrend des Wclt-
krieges wiederholt beobachteten, vorgelegen hat, mdchte ich
dahingestellt sein lassen, zumal ich beziglich der Anamnese
einzig und allein auf die Angaben des Patienten angewiesen bin.

Das bei uns seltene Vorkommen von Skorbut und die
meines Wissens in der Literatur noch nicht beschrie-
béne Art der therapeutischen Massnahmen, welche
ich ergriffen habe, um die Folgezustinde der Krankheit, an
welcher dieser Patient wiahrend seiner Gefangenscbaft in Serbien
gelitten hat, zu beheben, bieten die Veranlassung, ihn heute dem
Vereine Osterreichischer Zahnarzte vorzustellen.

Die Anamnese ergibt, dass der Infanterist S., bevor er im
August 1914 zur Kriegsdienstleistung einberufen wurde, bis auf
wenige Zahnlicken im Ober- und im Unterkiefer einen zum
Kauen sebr gut brauchbaren Zahnbestand gehabt hat. Am 10. De- .
zember 1914 geriet er in serbische Gefangenschaft und er-
krankte am 1. Marz 1915 in Palanka -angeblich an Skorbut.
Nach einer entsetzlichen Reihe von Leiden und Drangsalen ge-
lang es dem Patienlen, aus der serbischen Gefangenschaft nach
Nisch zu entflichen, woselbst sich die eben siegreich einziehen-
den Bulgaren seiner in humanster Weise annahmen. Unmiltelbar
darauf erfogte seine Transferierung nach Wien und die Auf-
nahme in das k. u. k. Garnisonsspital Nr. 1. Am 23. Mirz 1916
wurde Patient der III. Abteilung der Kieferheilstitte des k. u. k.
Reservespitales Nr. 17 in Wien in Pflege gegeben.

Wihrend der sofort einsetzenden ambulatorischen
Behandlung auf der zahnirztlichen Abteilung des Verwundeten-
spitales der Wiener allgemeinen Poliklinik wurden ihm, wie
das Vormerkblatt besagt: ,die gelockerten 87 6 6 4 8 2] extra-
hiert und auch grosse Teile der nekrotischen Alveolen entfernt,
worauf die enizindliche Infiltration der Schleimhaut im Bereiche
dieser Zahne verschwand. Ferner wurde Heissluft und Massage
zur Dehnung der Narben im Bereiche des Vestibulum oris, jedoch
erfolglos, angewendet“. Zur Zeit, als der Patient der chirurgisch-
prothetischen Abteilung des k. u. k. Reservespitales Nr. 17 zur
Vornahme von Plastiken tiberantwortet wurde, bot er folgenden
Stalus praesens: Das Auffallendste und der fiir die Therapie
schwierigste Folgezustand des angeblichen Skorbuts bestand in
einem fast vollstindigen Fehlen des unteren Vestibulum oris
und in einer beiderseitigen Kiefergelenks-Ankylose hochsten
Grades. Die Wangen- und Lippenschleimhaut strich Gber den
nach Verlust des Alveolarfortsatzes zuriickgebliebenen flachen
Bogen des Unterkieferknochens hinweg und verlor sich unmittel-
bar in die Schleimhaut des Mundhoéhlenbodens. Nur im Bereiche
des lockeren |7 und des zungenwirts invertierten |8 bestand
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Ein Fall von beiderseitiger Ankylose, Verlust des Alveolarfortsatzes etc. 149

noch ein Rest vom Vestibulum oris. Die oberen von Gangrin
der Pulpen befallenen Fronizihne standen eben in kon-
servierender Behandlung.

Am 31. Mai 1916 fiabrte der zu jener Zeit dem Kiefer-
spitale zugeteilte hollandische Speznallst far Welchtenlplastlk
Dr. J. W. Esser zur Herstellung eines Vestibulum oris folgende
Operation aus: Durch die Mitte der Kinngegend wurde ein 3 em
langer vertikaler Schnitt gefiihrt und von diesem aus stumpt mit
dem Griffe des Skalpells je eine submukése scheidenformige
Wunde lidngs des oberen Unterkieferrandes rechts und links
formiert. Diese beiden Scheiden wurden mit je einem ent-
sprechend gebogenen Kkleinfingerdicken Zapfen aus Abdruck-
masse und einem Melallkern ausgefillt. Vor ihrer Einfabhrung
wurden diese Zapfen mit 200 prozentiger Jodoformgaze und je
einem Thierschlappen tberzogen, welcher der Haut der Beuge-
seite des linken Oberarmes entnommen wurde. Die Wundspalte
wurde sofort exakt verndht und der imiplantierte Thierschlappen
far 14 Tage der Eipheilung tberlassen . Der Wundverlauf war
ein vollkommen reaktionsloser. Mitte Juni wurde rechts und
links in der Mundhéhle auf die dort angelegte Epidermiszyste
eingeschnilten und der mit Jodoformgaze bedeckte Kern von
Abdruckmasse entbunden. ’

Unmittelbar daran schlossen sich miihsame, an der zahn-
arztlichen Abteilung des Verwundetenspitales der Wiener all-
gemeinen Poliklinik (Vorstand: Oberstabsarzt Prof. Dr. Gustav
Wunschheim R. v. Lilienthal) ausgefithrte Versuche, ein
unteres Gebiss herzustellen und die Ankylose der beiden Kiefer-
gelenke mittels des Steinkammschen Extensionsapparates
zu beheben.

Wahrend dicser Versuche wurde am 21. September 1916
auch die plastische Deckung eines lochférmigen, von einer trichter-
formigen strahligen Narbe umgebenen Defektes von Heller-
stiickgrosse im Bereiche der rechten Hailfte der Unterlippe von
Stabsarzt Dr. Foramitti ausgefihrt (Tafelfigur A). Der Defekt
war als nebensichliches Residuum der oben beschriebenen Opera-
tion Dr. Essers zuriickgeblieben. Foramittis Operation be-
stand in folgendem: Mobilisierung der strahligen Narbe, Ent-
fernung ihres kegelfé6rmigen Anteiles und Einstiilpung der réhren-
formigen Partie derselben gegen das Vestibulum oris. Die ein-
gestu]pte Partie dient gewissermassen als Obturator gegen die
innere Mindung des Defektes. Der #&ussere Teil des Defektes

' Diese Methode lehnt sich an die seinerzeit von Gersuny
ausgefiihrte plastische Wiederherstellung einer Vagina und die von
Moszkowicz daraus geschopften Anregungen filr andere Weichteil-
plastiken an.

1*
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150 Oberatabsarzt Prof. Dr. Rudolf Weiser, Wien:

wird mit zwei gestielten Lappen, einem aus der angrenzenden
Partie der Regio submaxillaris, dem anderen aus der Kinnhaut,
durch kreuzweise Verschiebung gegeneinander plastisch gedeckt.
Nach Behebung des Defektes und ausgeriistet mit einem un-
teren Gebiss wurde der Patient in das Kriegsspital Nr. 2 zur
Rekonvaleszenz transferiert. Trotz unausgesetzter Uebung und

Draht
Metall

Thierschlappen
Jodotormgaze

Periost

Knochen

Woeichteile

Bleiplatte

Draht

“HLOCH

Fig. 1.

aller Anstrengungen des intelligenten Patienten, sich seiner
Unterkieferprothese mit Erfolg zu bedienen, musste zur Er-
zielung einer ausreichenden Kaufihigkeit zu weiteren chirurgisch-
plastischen' Unternehmungen geschritten werden.

Als Ursache der Unzulinglichkeit des bisher verwendeten
unteren Gebisses ergab sich: 1. der Umstand, dass dasselbe
nur links mittels einer Klammer an den gelockerten [7 ver-
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Ein Fall von beiderseitiger Ankylose, Verlust des Alveolarfortsatzes etc. 151

ankert werden konnte, wihbrend rechterseits weder ein Zahn
zur Verfiigung stand, noch auch Platz fiir eine Feder vorhanden
gewesen wire; 2. das Weiterbestehen einer pterygiumformigen
Narbe im Bereiche des Unterkiefermittelstiickes, welche die
Kontinuitat des Vestibulums unterbrach und den Wert der beiden
oberwihnten Epitheltaschen illusorisch machte; 3. die Tat-
sache, dass das Vestibulum oris, welches Esser durch seine
kanstlich geschaffenen Epithelzysten erreicht hatte, nur die Hilfte
seiner normalen Linge aufwies; 4. befand sich ausserdem im
Bereiche der einstmaligen 45 ein flichenhaft aufsitzender
Narbenstrang zwischen Wangenschleimhaut und Alveolarrand.
Infolge dieser Uebelstinde tanzte die untere Prothese beim
Kauen in unzweckmissiger und stérender Weise im Munde
herum.

Zur Behebung dieser Uebelstinde schlug ich am 3. Ok-
tober 1917 folgende teils chirurgische, teils zahnarztliche Be-
handlungswege ein:

A. Um die beiden Narbenflichen zu eliminieren, wird die
Schleimhaut von der Kuppe des linken Alveolarfortsatzes gegen
die Mitte der Unterlippe hin bei Schonung des Periostes ab-
pripariert und der dadurch frei gewordene Schleimhautsaum
durch an der Aussenseite der linken Wangen-Epidermis ge-
knotete Seidennéhte fixiert. Nach Abpréiparierung der Schleim-
haut von der Alveole zeigt sich gegen den linken horizontalen
Kieferast hin allenthalben ein polsterartiger Ueberschuss von
Submukosa, welcher eine zum Federn der Prothese Anlass ge-
bende Unterlage zu bilden droht. Dieser Ueberschuss wird nach
Mobilisierung der angrenzenden Schleimhaut sorgfiltig mit Skal-
pell und Hohlschere abgetragen, der Schleimhautrand an der
lingualen Halfte des Alveolarfortsatzes, also gegen den Mund-
hohlenboden hin, durch vielfache Knopfnihte auf das frei zu-
tage liegéende Periost des linken Alveolarfortsatzes aufgeniht,
wodurch eine straffe Unterlage far das Zahnersatzstick ge-
wonnen wird.

B. Der durch Ablésen der pterygiumartigen Narben-
stringe entstandene Schleimhautdefekt wird mit Epidermislappen
gethierscht, welche der Haut der Beugeseite des rechten
Oberarmes entnommen wurden. Fixierung der Thierschlappen
durch eine intraorale, schleimhautwarts mit Jodoformgaze be-
nihte Schiene, welche mittels Drahtnaht und Kniipfung tber
extraoralen Bleiplittchen unverriickbar festgehalten wird (Fig. 1).

C. Um das Vestibulum oris im Bereiche der einstigen
rechten unteren Molaren zu vergrdssern, habe ich, um noch
sicherer zu gehen als Esser, folgenden Weg eingeschlagen:
Ich fihrte etwas-oberhalb- des Margo mandibulae einen -hori-
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152 Oberstabsarzt Prof. Dr. Rudolf Weiser, Wien:

zontalen 31/; cm langen &dusseren Wangenhautschnitt und er-
offaete nach priventiver doppelter Unterbindung der Arteria

Fig. 2.

maxillaris externa und der Vena facialis anterior von diesem
knopflochartigen Schlitz aus die Mundhdhle. Sodann wurde
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154 Oberstabsarzt Prof. Dr. Rudolf Weiser, Wien:

haarloser Anteil (deshalb die Linge des Lappens) durch den
Schlitz in die Mundhdhle gefiihrt und dort mit dem-oberen Rande
der Schleimhautwunde in genaue Berithrung gebracht werden
konnte (Fig. 2). Die Anheftung des nach aufwirts gedrehten
gestielten Lappens wurde durch zwei Seidennihte in der Weise
erreicht, dass je ein mit zwei ,Schlittennadeln“ armierter Faden
zuerst durch das noch ausserhalb des Schlitzes befindliche
Lappenende — von der wunden Seite nach der Epidermis und
wieder zuriickgefihrt wurde; sodann wurden die vier Nadeln
‘von der Mundhdhle aus am oberen Rande des Wangenschlitzes.
von der wunden Seite des lelzteren nach der &usseren Haut
hindurchgefibrt, das freie Lappenende durch Anziehen der
Fiaden bis zum Rande des Schleimhautschnittes emporgezogen
und zum Schlusse die vier Fadenenden an der Aussenseite
der Wange iber Jodoformgazerdlichen geknotet (Fig. 3).

Zwei Wochen spiter, am 17. Oktober 1917, wurde die
Schiene entfernt, welche die Thierschlappen im Bereiche des
vorderen und des linken Vestibulum oris in ihrer richtigen Lage
befestigt batte. Die Epithelisierung der Wundfliche war prompt
erfolgt. Sodann schritt ich zur Verschliessung des knopfloch-
artigen Spaltes in der Regio masseterica dextra, wobei ich
folgendermassen zu Wetke ging: Der extraorale Teil des Lappens.
wurde 3 mm unterhalb des knopflochartigen Hautspaltes durch
einen schrigen Schnilt durchtrennt; das durch die schrige
Schnittfihrung zugeschérfte Ende in das ,Knopfloch“ hinein-
gestiilpt und durch versenkte Katgutnibte in der eingestilpten
Lage fixiert. Nach Entfernung des tberflissigen Fettpolsters.
vom versenkten Hautlappenrande wurde die angefrischte dussere
Hautwunde durch.Seiden-Knopfnihte exakt verschlossen. Der
als Appendix herabhingende Rest des Hautlappens wurde an
seinem urspringlichen Fusspunkte ebenfalls durch einen schrigen
Schnitt so abgetragen, dass ein entsprechender kleiner Rest
zuriickblieb, mittels dessen die angefrischte Narbe im seitlichen
Halsdreiecke plastisch gedeckt werden konnte.

Um die operativ gewonnene spaltférmig vertiefte Backen-
tasche rechterseits vor Schrumpfung wihrend der Herstellung
einer neuen unteren Prothese zu bewahren, wurde immediat
ein mit Jodoformgaze umwickelter Silberblechstreifen eingelegt,
welcher unterhalb der Basis des alten unteren Zahnersatz-
sliickes in vertikaler Richtung zu liegen kam und die Lage
des (wahrend der Vorbereitungen fir die neue Pro-
these weiter verwendeten) alten Zahnersaizsliickes in keiner
Weise beeintrachtigte.

Die am 3. und am 17. Oktober 1917 von mir vorge-

- nemmenen-Operationen-wurden in der von Stabsarzt Foramitth
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156 Ob.-St, Prof. Dr. R. Weiser: Ein Fall von beiderseitiger Ankylose etc,

traktion des immer lockerer gewordenen |7 gegenwirlig den
einzigen 2ahn im Unterkiefer dieses Patienten. = Spilerhin,
wenn auch dieser Zahn seinen Dienst versagen darfte, wird
das von Esser und mir neu geschaffene linke untere-Vestibulum
oris zweifellos genigenden Spielraum far eine Gebissfeder
besitzen. Rechterseits benotigt der Patient weder jetzt noch
kanftighin eine Gebissfeder. Die untere Prothese wird vielmehr
auf dieser Seite so unverriickbar festgehalten wie eine Briicke,
so dass insbesondere die Prothese weder aufsteigen noch sinken,
weder nach vorne noch nach riickwirts sich verschieben kann.
Diese die Kaufunktion ganz uberraschend fordernde Fixation
ist dadurch bewerkstelligt, dass der rechte dussere Rand der
unteren Kautschukprothese einen flagelformigen Fortsatz von
21/, em Léange und 1'/; em Breite schrig nach unten und
aussen in die mit haarloser Epidermis ausgekleidete von mir
operativ hergestellte taschenférmige Versenkung des rechten
unteren Vestibulum oris hineinsendet.

Fig. 4a und 4b zeigt die die Kaufunktion des Patienten
wiederherstellende untere Prothese mit ihrem in das taschen-
formige Vestibulum oris hineinragenden fligel{érmigen Fortsatze.

Tafelﬁgur B zeigt das bei dem Patienten erzielte kos-
aetische Endresultat.

Wenn wir auch gliacklicherweise weder in der Kriegs- noch
in der Friedenspraxis leicht in die Lage kommen dirften, bei
durch Skorbut geselzten Schiaden in so komplizierter Weise, wie
-es der hier vorgestellte Fall mit sich brachte, ein Vestibulum
oris wiederherzustellen und die Funktionstichtigkeit einer unteren
Prothese zu erzielen, so darfte der Umstand, dass hier drei
verschiedene Methoden mit Erfolg angewendet wurden, welche
zum Teil neu, zum Teil nur selten herangezogen zu werden
pflegen, Interessantes und Anregendes.genug bieten, um diese
ausfubrliche Publikation und Demonstration in einer Versamm-
lung von Fachkollegen zu rechtfertigen, ja noch mehr, es ist
die Frage nicht von der Hand zu welsen, ob nicht in der Ver-
letzungspraxis des Friedens oder in manchen sehr schweren
and desolaten Fallen von Atrophle des Unterkiefers (priacox oder
senil) mutatis mutandis eine oder die andere der hier erwihnten
Methoden zur Verwertung kommen kann.

Google



Prof. Dr. Cieszyiiski u. Dr. Aleksiewicz : To1ticollis infolge einer Phlegmone. 157

Nachdruck nur mit Genebmigung gestattet.

Aus dem k.k.zahnarztlichen Universitats-Institut
inLemberg (Vorstand: Prof. Dr. Antoni Cieszynaski).

Toriicollis inolge efuer Phlegmone, ausgehend vom ersten
nnteren Molaren und deren orthopadische Behandlung.

Von Professor Dr. Antoni Cieszynski und Dr. Jozef Aleksiewicz.
(Mit drei Tafeln.) .
Mitte April 1918 empfand der 9jihrige D. H. Zahn-

schmerzen im linken Unterkiefer. Bald trat eine sehr starke

Schwellung ein; gleichzeitig wurde cine Schiefstellung des Kopfes

nach rechts wahrgenommen. Feuchte Umschlige besserten den

Zustand nicht und die Schmerzen steigerten sich. Eltern sind
gesund; Lues wird negiert. Keine sonstige Belastung. Das Kind
machte im Alter von 4 Jahren Masern durch, sonst war es
immer gesund, auch hat kein Schlag oder Stoss die Halsgegend
getroffen. - .

Status praesens: 4. Mai 1918. Ein blasser, unterernihrter
Knabe. Der Kopf ist stark nach rechts unten und vorn hiniiber-
geneigt, das Kinn sieht nach links oben (Fig. 1 bis 4). Die
Wirbelsaule ist S-formig gebogen, in der Halsgegend nach rechts,
in der Brustgegend bajonettférmig (Fig. 2). Starke Lordose. Die
Messung mit dem Skoliosometer ergibt: L. =4, P. = 81/,.
Ein Versuch, den Kopf zu redressieren, ist usserst schmerzhatt
und ohne Erfolg. Stark glinzende, pralle, schmerzhafte Schwel-
dung der linken Wange und der submaxillaren Gegend. Die
submaxillaren Driisen sind infolge des schmerzhaften Oedems
nicht abzutasten. Es besteht starke Kieferklemme, so dass nicht
einmal der kleine Finger auch nach langsamen Dehnungs-
versuchen mit dem Holzkeil zwischen die Zahnreihen eingefihrt
werden kann. Die zervikalen Lymphdrisen sind beiderseits
palpabel und erbsengross, teilweise paketartig konfluierend und
nicht schmerzhaft. Die Kérpertemperatur betriagt 39-5.

Rechts: Links:

. 6VIVIIII1|1IINIIV VG
Die Zahnformel?: §V TI21|L 31l 4 V&

' Zeichenerkliirung: arab. Zahlen == bleibende Ziihne
rém. Zahlen = Milchzéhne
. = Zahn karids, Pulpa vital
.« = Zabn tief karios, Pulpa abgestorben
X = Wurzel.
! Starke Rétung und Schwellung des Zahnfleisches, bei leichtem
Druck bereits starke Schmerzempfindlichkeit.

Google



1568 Prof. Dr. A. Ciesgyfiski und Dr. J. Aleksiewicz:

Diagnose : Phlegmone der linken Submaxillargegend infolge
akuter Periodontitis und Periostitis des gangrindsen ersten
unteren linken Molaren. Torlicollis (= Caput obstipum) nach
rechts. Skrophul6ser Habitus.

. Therapie: In Aethernarkose wird mit einem 4 cm langen
Schnitt unterhalb des Kieferrandes der Abszess gedffnet. Es
entleert sich zirka ein Deziliter Eiter. Der Kieferknochen ist
glatt. Extraktion des gangrindsen, tief zerstdrten [6. Exkochleation
der Alveole und Extraktion der Wurzeln des |V, Ausspilung
der dusseren Wunde, Tamponade mit Gaze, deren Spitze in
Camphenol (Chlumsky) getrdnkt worden ist. Feuchter Ver-
band. Wahrend der Narkose wird der Versuch gemacht, den
Schiefhals zu redressieren, was ohne Schwierigkeiten gelingt. Der
Kopf kehrt jedoch bald in seine frithere Stellung zurick.

In den néchsten Tagen Verbandwechsel, wobei vor dem
- Anlegen des frischen Verbandes das Klap psche Saugglas an-
gelegt wird. Weitere Versuche, den Kopf zu redressieren, wurden
infolge der starken Schmerzhaftigkeit unterlassen. Am finften
Tage nach der Operation ist die Schwellung ganz erheblich zu-
rickgegangen und die Eiterung sistiert. Die in der Fig. 2 bezeich-
neten Stellen, die vor und hinter dem Sternocleidomastoideus
beiderseits gelegenen Driisen sind bei Druck schmerzhaft.

Das Rontgenogramm zeigt keinerlei Verdnderungen der
Halswirbelsaule. Eine vom Hofrat Professor Rydygier vorge-
nommene Untersuchung der Halswirbelsdule ergibt ebenfalls ein
negatives Resultat.

22. Mai 1918. 21/, Wochen nach der Operation ist die
dussere Wunde vollig geheilt. Auch jetzt noch hat das Kind
bei jeder stirkeren Lageverinderung heftige Schmerzen. Die
Mutter muss es sehr vorsichtig ins Bett legen urld ihm beim lang-
samen Wiederaufstehen helfen, wobei jede raschere Bewegung
wegen der noch bestehenden Schmerzhattigkeit vermieden werden
muss. Der Kranke hilt den Kopf immer noch in der gleichen
Stellung wie vor der Operation. Eine gewaltsame, langsame
Drehung des Kopfes mit den Handen im Sinne einer Suspension
ist nach paar Minuten, wenn auch schmerzhaft, moglich. Der
Kopf kehrt aber bereits nach paar Sekunden in die frihere
Stellung zurick.

24. Mai 1918. Das Kind wird zur orthopidischen Be-
handlung dem Dr. Aleksiewicz tbergeben. Zunichst wird
der Patient auf einer schiefen Ebene suspendiert (Fig. 5 und 6).
Hierauf wird er vertikal suspendiert und erhilt aus Gipsbinden
ein Korsett mit hohem Kragen und Kopfring nach Calot (Fig. 7).
- In der Kehlkopfgegend wird- ein- Fenster ausgeschnitten. 3 Tage
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Torticollis infolge einer Phlegmone etc. 159

spdter wird das Fenster dber die ganze Brust hin erweitert,
um die Atmung und die sonstigen Bewegungen des Patienten
freier zu gestalten. Nach weiteren 3 Tagen wird der vordere und
linke seitliche Teil des Kopfringes ausgeschnilten und zwischen
die zuriickbleibende Stitze und den Kopf rechterseits ein Watte-
bausch geschoben, um eine Hyperkorrektion zu erzielen (Fig. 8).

14 Tage, nachdem das Korsett angelegt worden ist (am
16. Juni 1918), sind alle Beschwerden verschwunden. Der Patient
vermag sogar selbst den Kopf ohne Anstrengung gerade zu
halten und bald nach links frei zu bewegen.

Um eine stirkere Hyperkorrektion zu erhalten, wird noch
eine Binde mit einer Stirntour in der Weise angelegt, dass der
Kopf nach links so weit wie mdglich zur Clavicula hiniiber-
gezogen wird; das eine Ende der Binde wird an den Gipskragen
gebunden, das andere an die linke untere Kante des Korsetts.
In diesem hyperkorrigierten Zustande bleibt der Kranke 5 Tage
lang. In dieser Zeit werden zweimal tiglich nach Lésung der
Kopfbinde 5 Minuten lang freie Bewegungen des Kopfes nach
allen Seiten hin aktiv geiibt.

Am 23. Juni 1918 wird das Korsett derart abgenommen,
dass es gegebenenfalls noch einmal angelegt werden kénnte. Der
Hals ist vollig gerade, der Kopf ist nach allen Seiten frei be-
weglich, Es besteht keine Schmerzhaftigkeit, weder bei Be-
wegungen des Kopfes noch bei Druck in der Halsgegend; auch
sind die Halsdrasen unempfindlich. Die Wirbelsiule ist auch im
unteren Abschnitt vollig gerade. Der Knabe sieht gut aus und
hat sogar an Gewicht zugenommen.

Nachbehandlung: Aktive und passive Bewegungen
und Uebungen im Sinne einer Hyperkorrektion. Manuelle und
Vibrationsmassage. Die Nachbehandlung wird 14 Tage lang

-durchgefihrt.
*®

Unter dem Namen ,Torticollis“ oder ,Caput ob-
stipum“ versteht man eine Schiefstellung des Kopfes, wobei
der Kopf konstant oder voriibergehend abduziert gehalten wird.
Der Kopf wird nach der einen Schulter hiniibergeneigt, wo-
bei das Kinn der unteren Seite zugewendet und etwas ge-
hoben ist. .

Die Statistik zeigt, dass dieses Leiden gar nicht haufig vor-
kommt ; gewisse Formen desselben — wie die oben beschriebene
— gehoren sogar zu grossen Seltenheiten. Die Minchener Poli-
klinik zahlte in den 10 Jahren von 1879 bis 1889 unter 67919 chi-
rurgischen Fillen 1444 Deformititen von verschiedener Art,
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160 Prof. Dr. A. Cieszyiiski und Dr, J. Aleksiewicz:

darunter 7 Falle von Torticollis, d. i. 0'49 Prozent. Dollinger
fand unter 859 Deformititen 17 Fille, d. i. 2 Prpzent. Die
meisten sind angeboren und haben daher mit dem oben be-
schriebenen Falle nichts atiologisch gemeinsam:. Ueber die Be-
handlung des Caput obstipum finden wir Angaben bei Dieffen-
bach, Strohmayer, Petersen; von neueren Arbeiten ver-
dient die Arbeit Kaders besonders hervorgehoben zu werden.

Unter den erworbenen Formen unterscheidet man die Torti-
collis @) als Kontraktur, b) als Belastungsdeformitit (Knochen-
herde auf tuberkuloser oder luetischer Basis), ¢) als Kompensation
bei Skoliose und Arthritis deformans, d) als Folgeerscheinung
einer traumatischen Luxation der Halswirbel und e) als Ge-
wohnheitskontraktur.

Der oben beschriebene Fall gehort zu den seltenen Formen
einer Gewohnheitskontraktur.

Hoffa fabrt Fille aus der Literatur an, bei denen die
mittelbare Ursaeche zu dieser iiblen Gewohnheit weit schwichere
Momente abgaben. So z. B. gewohnt sich ein Kind, das immer
auf demselben Arm gehalten wird, den Kopf immer nach einer
Seite hin zu neigen. In anderen Fallen tritt der Schiefhals in-
folge kontinuierlichen Tragens von Lasten auf der gleichen
Schulter auf, ohne dass der Musculus sternocleidomastoideus
verletzt wire; die Anniherung beider Muskelansitze bleibt dabei
konstant.

Mikulicz und Bradfort beschreiben eine Form der
Torticollis, bei der Stdrungen in den Bewegungen des Bulbus
bestanden. Das betreffende Kind wies eine Drehung des Kopfes
nach der Richtung hin, nach welcher die Augenbewegung nicht
stattfinden konnte. Die Heilung der Augenerkrankung beseitigte
auch den Schiefhals.

Albert beobachtet das Caput obstipum bei hochgradiger
Hysterie. Brissaud und Bompair bei psychischen Stérungen.
Der Kranke vermochte dabei die Halsmuskulatur nicht willkir-
lich zu beherrschen. Diese letztere Form wie auch die para-
-lytische Torticollis ist in die Gruppe der neurogenen Spasmen
einzureihen.

Der Vollstindigkeit halber wire noch die rheumatische
Form mit akuten Symptomen zu erwéahnen, dann die dermatogene
bei Hautdefekten, die desmogene, wobei eine Kontraktur des
Bindegewebes besteht, ferner die traumatische Form. Schliess-
lich kann eine Torticollis bei Myositis des Sternocleidomastoideus
nach Infektionskrankheiten sich einstellen.

Der oben beschriebene Fall ist — wie bereits erwahnt —
als Gewohnheitskontraktur aufzufassen. Die heftigen, vom ersten
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linken unteren Mahlzahn ausstrahlenden Schmeizen und die
akute Periodontitis und Periostitis mit ihren Folgeerscheiningen
tiefen also die- schiefe Stellung des Halses und Senkung des
Hinterkopfes nach rechts her\or und machten sie zur Ge-
wohnheit.

Hinlinglich bekannt ist das Bild, wie Kranke mit Zahn-
affektionen im Unterkiefer diese Stellung einnehmen, wobei sie-
den Kiefer mit der Hand oder mit einem Tuche unterstiitzen,
um ihn warm zu halten in der Hoffnung, dadurch Linderung
zu erfahren.

Bei Periodontitis und starker Infiltration der Umgebung
kommt es, wie bekannt, zu Lymphadenitis und Perilymphade-
nitis und schon die geringste Beribrung der Weichteile wird
dusserst schmerzhaft empfunden, namentlich wenn der sich
bildende Abszess nahe dem Durchbruch ist. Auch in diesem
Stadium nimmt der Kopf des Kranken eine Schiefstellung ein,
die mit der in unserem Falle analog ist. Die Bewegung des
Kopfes ist dabei sehr schmerzhaft und behindert. Bei unserem
Kranken bestand noch ein ziemlich hartes Infilirat vor und
hinter dem linken Sternocleidomastoideus, das wahrscheinlich
sekundir durch Entzindung der angrenzenden Lymphbahnen
entstanden war (Fig. 2). Infolgedessen empfand der Kranke bei
jedem Versuch, den Kopf in die richtige Stellung zu bringen,
Schmerzen in dieser Gegend; er unterliess daher jede aktive Be-
wegung und wehrte sich ver den passiven. Der linke Musculus
sternocleidomastoideus, der vorn und rickwirts von entziindeten
und empfindlichen Lymphdrisen umgeben war, vermochte bet
der starken Schmerzhaftigkeit der Submaxillargegend und Emp-
findlichkeil der Okzipitaldriisen den Antagonisten nicht prompt
zu kompensieren. Mit der Inzision der Phlegmone und Extrak-
tion des schuldigen Zahnes wurde die Ursache des Leidens
allerdings behoben, die Wangenschwellung verschwand und die
Periodontitis war im Abklingen. Die ldngere Dauer der ent-
“ziindlichen Infiltration vor dem operativen Eingriffe und die Zeit,
welche zur Heilung der Wunde nétig war, hatten jedoch zur Folge
gehabt, dass der Musculus sternocleidomastoideus auf der ge-
sunden Seite mfolge der lange dauernden Annéherung der
Ansaizpunkte eine Schrumpfung erlitt.

Eine derartige einmal entstandene Muskelkontrakiur wird
meist von Tag zu Tag stirker und wirkt' mittelbar avf die
Ligamente der Wirbelgelenke, auf die Faszien und die Haut
ein. Hueter hat sie als vom Willen abhidngig ,Contractura
myogenes spontanea“ genannt, im Gegensalz zur ,Contractura
myogenes symptomatica“, welche durch die Erkrankung des
Muskels selbst bedingt ist.
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162 Prof. Dr. A. Cieszyiiski und Dr, J. Aleksiewicz:

Wir heben noch einmal hervor, dass in unserem Falle die
-<entziindlichen Erscheinungen auf der linken Seite bestanden,
-die Kontraktur des Musculus sternocleidomastoideus dagegen
rechterseits. Es ist daher vollig auszuschliessen, dass hier
der Schiefhals auf entzindlicher Basis infolge Uebergreifens der
Entziandung auf den rechten Musculus sternocleidomastoideus
oder den ihn innervierenden Nervus accessorius entstanden ist.

. Die rechterseits konstatierten kleinen, nicht schmerz-
haften Drisen, die wahrscheinlich auf skrophuldser Basis ent-
standen sind, zeugen von einer chronischen Affektion und kdnnen
keinesfalls eine so hochgradige Veriinderung auf der rechten
Halsseite erkliren.

Aehnliche Gewohnheitskontrakturen finden sich
hiufiger unter den Deformititen mit Kontrakturen: So der Pes
<equinus bei Kindern, welche diese Stellung gewohnheitsméssig
-dem Fuss bei der Bettlage geben; ferner die in Flexionsstellung
gehaltenen Finger bei “manchen Kutschern. Auch in diesem
Kriege konnte in Spitilern die Klumpfussstellung bei Schwer-
kranken beobachtet werden, die lange Zeit bewegungslos im
Belte lagen, wobei noch die schwere Wolldecke den Fuss in
-dieser Lage gleichsam fixierte.

Zu erwihnen wire auch der Pes equinus als Kompensation
-des verkiirzten anderen Beines, um beim Gehen besseres Gleich-
.gewicht zu halten. Eine dhnliche Erscheinung kann auch bei der
<Coxitis beobachtet werden, wo nicht ein Eiterungsherd oder
Xkalter Abszess die Kontraktur bedingt, sondern der Umstand,
-dass der Patient das Bein in eine solche Stellung zu bringen
sucht, in der er von den Schmerzen am geringsten belistigt
wird. Letzterer Fall steht dem beschriebenen -am néachsten und
kann am besten als Analogon dienen.

Die Prognose héingt von der Ursache, welche die Er-
krankung hervorrief, ab. Sie ist anders zu stellen bei einer Er-
krankung der Wirbelsdule, anders bei Torticollis neurogenen
-oder dermatogenen Ursprungs etc.

Die myogene Form, sei es die spontane oder die sym-
jptomatische, verschlechtert sich im Laufe der Zeit, wenn sie
sich selbst Giberlassen bleibt; bei entsprechendem Vorgehen hin-
gegen gibt sie gute Resultate, mag sie auf unblutigem Wege
oder in schwierigeren Fillen auf operativem Wege behandelt
werden. '

Therapie. In der Literatur findet man mehrere Ope-
rationsmethoden, die grossere oder kleinere Narben hinterlassen.
Strohmeyer empfiehlt die subkutane Tenotomie; v. Volk-
anann und Lorenz fiahrten sie offen aus. In neuerer Zeit
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arbeitete Calot ein Verfahren der subkutanen Tenotomie aus,
ist aber gleichzeitig ein konsequenter Anhinger der unblutigen
Behandlungsmethode geblieben, die er im allgemeinen vorzieht.
Lange (Manchen) fabrt den Schnitt aus kosmetischen Grinden
hinter dem Ohr und legt einen Gipsverband an. Roth ver-
meidet orthopddische Apparate, gibt den Vorzug operativen
Methoden und legt auf die Nachbehandlung einen besonderen
Nachdruck. Ebenso wie Lange schneidet Tillaux (1893) den
Musculus sternocleidomastoideus in seinem oberen Teil durch,
Mikulicz exstirpiert ihn teilweise und. Wullstein verkirzt
gleichzeitig den verlingerten Antagonisten. Bujalski (1834)
resezierte als erster bei Torticollis spastica den Nervus accessorius
Willisii.

Nach dem operativen Eingriff, dem eine Heilung per primam
folgt, hat nach der Ansicht aller Autoren eine griindliche Nach-
behandlung stattzufinden. Bei rheumatischer Basis empfiehlt
v. Hartungen (sen.) intramuskulare Elnspritzungen von Cor-
ticin, zunéchst wochentlich (0°6 cm3), spiter jede zweite Woche
(0:3 cm3®) nach folgender Vorschrift:

Atropini 0-01
Corticini veri cryst.
Aqu. dest. aa 100

Die Nachbehandlung besteht hauptsachlich in einer
Massage der Halsmuskulatur und in aktiven Uebungen, in Sus-
pension auf schiefer Ebene oder in vertikaler Richtung bei gleich-
zeitigem Heben der erkrankten Halsseite nach oben und Be-
lastung der gleichnamigen Hand (Esmarch). Neben den
passiven Bewegungen sind auch aktive Uebungen des Kopfes
mehrmals taglich durchzufiihren.

Um das erhaltene Resultat zu fixieren, werden auch Ver-
bande mit Kopfstiitze far die Nachtzeit empfohlen. Hier seien
an erster Stelle die Verbinde von Hessing zu erwdhnen, wie
sie bei Spondylitis cervicalis verwendet werden, ferner die
Halskragen verschiedener Konstruktion aus Pappe, Wasserglas
oder Leder. Sie dricken meist und erfillen nicht ganz ihren
eigentlichen Zweck.

Lorenz verwendet schliesslich ein Stirnband aus Gips,
das auf der kranken Seite einen Ring besitzt. Durch diesen
Ring wird eine Binde hindurchgezogen, deren freie Enden
angezogen und an bestimmten Punkten des Koérpers befestigt
werden und dadurch den Kopf, nach der gesunden Seite zu-
geneigt, in Hyperkorrektion fixieren. An dieses Verfahren lehnt
sich die typische Methode von Calot an, nach der wir den

2
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beschriebenen Fall behandelt baben. Im Prinzip beruht sie auf
einer Stirntour mit einer Mullbinde, wihrend die freien Enden
an zwei Stellen zwecks Ausibung des Zuges befestigt werden.
Das eine Ende neigt den Kopf zur Seite, das andere hebt das
Kion in- die Hohe, indem der Zug am Hinterhaupt anseizt.
Daraus resultiert eine Drehung des Kopfes im Sinne eines
Caput obstipum nach der entgegengesetzten Seite.

In unserem Falle wurde ein Verband angelegt, welcher
den ganzen Rumpf, das Hinterhaupt und die Stirn umfasste,
weil bei dem Knaben bereits eine Kompensationsverkrimmung
der Wirbelsiule im Brustabschnitt bestand (L. = 4, P. = 81/,
gemessen mit dem Skoliosometer). Die Verkrimmung der Brust-
wirbelsdule bestand auch nach der ersten Suspension auf der
schiefen Ebene, als bereits der Kopf einige Minuten lang-vertikal
gestellt war; nach der Suspension ging er allmahlich wieder
in seine frihere Stellung zwitck. Ein Gipsverband — denn
nur ein solcher konnte seinen Zweck erfillen und zur Hyper-
korrektion dienen —, der nur den Hals umfassen wirde, ware
zu schwer gewesen und wirde die Skoliose der Wirbelsiule

~ verstirkt haben. Gleichzeitig wire ein hoherer Grad der Lordose
eingetreten. Mit einem solchen Verfahren wiirde man wohl eine
Deformitat behoben, aber eine weit schlimmere produziert haben.
Ich (Aleksiewicz) wihlte daher einen Verband, wie er bei
Wirbelkaries typisch ist. Ein solcher Verband fixiert den Rumpf
ausgezeichnet- und ist infolge des fensterférmigen Ausschnittes
relativ leicht. Der Kopfring bzw. die Kopfstitze rechts diente
als Stutzpunkt fir den Wattepolster, welcher zwischen Gips-
verband und Kopf geschoben wurde. Hierdurch gelang es bereits
am vierten Tage, den Kopf nach der Gegenseite zu drehen. In
der vierten Woche wurde der oben beschricbene Redressement-
verband mit der Stirntour nach Calot angelegt, um die
maximalste Hyperkorrektlon zu erhalten.

Seiner Aetiologie nach gehort der beschriebene Fall
'zu’ den &usserst seltenen, da das Caput obstipum sich im An-
'schluss an eine Zahnerkrankung eingestellt hat. In der stomato-
logischen Literatur finden wir keinen analogen Fall beschrieben.
‘Seine schweren Erscheinungen stellten sich bei einem 9 jahrigen
Knaben ein, bei dem der schuldige untere -erste Molar erst vor
3 Jahren durchgebrochen war. In dieser kurzen Zeit wurde der
Zahn karios, die Pulpa erkrankte und zerfiel gangranés und gab
hierauf Anlass zu periodontitischen und periostitischen Erschei-
nungen mit den beschriebenen schweren Folgezustinden, die
nicht nur die Halsmuskeln betrafen, sondern sogar zur Skolioze
und Lordose Anlass gaben. Letztere Symptome verschwanden
nicht, trotzdem die Ursache selbst beseitigt und die dussere Wunde
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vollig verheilt war. Da weder .aktive noch passive Bewegungen
wegen der noch bestehenden Schmerzhaftigkeit durchfihrbar
waren, musste man annehmen, dass die Gewohnheitskontraktur
jene schweren pathologischen Verinderungen in dem kontra-
hierten Muskel nach sich ziehen konnte, welche Hueter als
-phutritive Schrumpfung® - bezeichnet hat. Der Muskel konnte
demnach ein fir allemal die Fahigkeit verlieren, seine normale
Stellung einzunehmen, wenn nicht .sofort nach Ausheilung der
ursichlichen Erkrankung die orthopadische Behandlung vorge-
nommen worden wire.

Schllissfolgerungen:

1. Eine im Anschluss an entziindliche \fbrgang’e des Halses
sich einstellende Torticollis, auch gerlngen Grades, ist sorgfalllg
zu behandeln.

2. Die Bebandlung soll im Fruhstadmm vorgenommen
werden, um degenerativen Vorgﬁngen im Musculus sternocleldo-
mastoideus vorzubeugen. - -

3. In leichten Fallen gebiubrt der unblutigen Methode i immer
der Vorzug, in schweren, bei denen bereits tiefere pathologische
Verénderungen des Muskels vorliegen, der operativen. Letzterer

“hat eine entsprechende Fixation und sorgsame Nachbehandlung
zu folgen.

4. Massage und Gymnastik allein.fﬁhren nicht zum Ziel.

5. Man muss dem Dogma der Orthopadie gerechf werden:
die Deformitat kann nur dann dauernd behoben werden, wenn
ihre Hyperkorrektion erzielt worden ist.
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K. u. k. Reservespital Nr. 17 in Wien — Spezial-
statte far Kieferverletzte. (Kommandant: Ober-
stabsarzt Dozent Dr. Juljan Zilz)

Flimmerndes Zylinderepithel in einer Zahnwurzelzyste,

Von Oberstabsarzt Dozent Dr. Juljan Zile.
(Mit drei Doppeltafeln.)

Ein mit Zylinderepithel ausgekleidetes Zysteninnere gehort
gewiss zu den seltenen histologischen Befunden. Hiezu kommt
noch der Umstand, dass die bei Oberkieferzysten operativ mit-
entfernten Teile der Kieferhdhlenschleimhaut leicht zu histolo-
gischen Trugschlissen fihren koénnen. Wir gehen ihnen am
sichersten aus dem Wege, wenn wir eine grossere Strecke oder
verschiedene Sticke des Zystenbalges in Serien zerlegen, Um
selbst jede Maoglichkeit eines Irrtums auszuschliessen, hat
Haike [6] aus der als Ganzes ausgeschillen und fixierten
Zystenwand mit der Stanze an verschiedenen Stellen Sticke
zur mikroskopischen Untersuchung ausgeschlagen. Er fand nun
das Zylinderepithel in dem dem unteren Pol benachbarten Teil,
also in der Gegend des Zystenursprunges, an anderen. Teilen
der Wand aber nur mehrschichtiges Plattenepithel. Gewiss lasst
sich die normale Kieferh6hlenmukosa von der Innenauskleidung
der Zyste leicht und sicher unterscheiden, aber schwieriger
gestaltet sich die Differentialdiagnose, wenn die erstere chronisch
eniziindet ist. Am schwierigsten geslaltet sich die Untersuchung,
wenn wir oft ganz kleine, bzw. isolierte Zystenstiickchen aus
dem Oberkiefer zwecks histologischer Untersuchung Gibernehmen.
Da kénnen Verwechslungen sehr leicht vorkommen, wenngleich
in solchen Fillen das Vorkommen eines lockeren ddematdsen
Bindegewebes in uns den Verdacht auf ein Kieferhdhlen-
empyem rege werden lasst. Nicht so einfach ist die histo-
pathologische Differentialdiagnose, wenn die chronisch erkrankte
Kieferhohlenschleimhaut an der einen oder der anderen Stelle
Plattenepithelien aufweist. Freilich tritt das letztere nie so aus-
gedehnt und geschlossen auf, wie bei den Zysten, ebenso
wohnt ihm lange nicht diese Tendenz der Tiefenwucherung
inne, wie wir ihr bei den Zahnzysten begegnen.

Zu den Autoren, die das Zysteninnere mit Zylinder-
epithel (Flimmerhaare) ausgekleidet fanden, zahlen: Hoff-
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mann [2], Haike [6], Faber [1], Backer [14], Kummer [5],
Elias [15], Romer [12], Adloff [11], Proell [10], Bautze [7].

Hoffmann [2] glaubt, diese Befunde verschiedener Epithel-
arten damit erkldren zu sollen, dass in den Malassezschen
Epithelresten, dem Mutterboden der Zystenauskleidung, Zellen
verschiedenen Charakters enthalten seien, und zwar platte, poly-
gonale, unbestimmte und zylindrische. Auf diese Art erklart
es sich auch, warum der eine Beobachter eine Epithelauskleidung
der Zystenhéhle mlt Plattenzellen, -der andere mit Zylinder-
zellen beschreibt. - . .

Unter den neueren Arbeiten uber Kleferzysten ist die von
Braizeff[8] erwihnenswert. Er kommt zu folgenden Schlassen :

1. Die Kieferzysien entwickeln sich auf dem Boden von
Ueberbleibseln der Odontoblastenschichte.

2. Die Zysten besitzen in hohem Grade die Eigenschaften
eines aktiven und proliferierenden Wachslums.

. 3. Da das Epithel der Zysten seine embryologischen
Eigenschaften beibehailt, ist es imstande, physiologische Organe
(Zahne) oder deren Teile zu bilden.

: 4. Je nach dem Grade der ihm innewohnenden plasti-
schen Kraft prohfenert das Epithel nach dem Typus des Rete
Malpighi bzw. eines noch héher differenzierten odontoblasuschen
Epithels.”

* 5. Die Zystenwénde konnen ein- oder mehrschichtig sein,
was lediglich vom Grade der Proliferation und dem Typus
des Epithels abhéngt. _

6. Elnschxchtlge Zysten konnen unter dem
Einfluss einer Zunahme der Proliferationskraft
in mehrschichtige ubergehen

Haik e[6] beschreibt seinen beobachteten, auf die Zylinder-
eplthe]auskleldung bezughabenden Fall folgendermassen: ,Aus-
schilung einer walnussgrossen Zyste, deren Balg zum grossen
Teil von einer Knochenschicht bedeckt ist, der stellenweise
polyposes Gewebe, von Zylinderepithel uberzogen aufgelagert ist.

Mikroskopischer Befund: Der ganze Zystenbalg wird in
Formalin fixiert, und dann werden an vérschiedenen Stellen
Kleine Teile mit der Stanze herausgeschlagen. Die Untersuchung
der am Pol der Zyste entnommenen Stiicke der Wand zeigt
mehrschichtiges Zylinderepithel, nur zum Teil sind
die Flimmerhaare erhalten. An manchen Stellen sieht es
wie ausgefranst aus, wahrscheinlich durch Flissigkeit ausein-
ander gedrangt. Keine Degeneration. Kernfirbung gut. Deut-
liche Basalmembran. Subepithelial breite Schichte maschigen
Gewebes mit grossen Liicken, die Flissigkeit enthalten; fein-
fadiges, netzartiges Gerinnsel (Fibrin ?).
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Infiltration mit Rundzellen und vereinzelten Leukozyten,
maéssiger Reichtum an Blutgefissen; darunter straffes, derb-
faseriges Bindegewebe mit einzelnen Liicken. An anderen Stellen
der Wand. geschichtetes Plattenepithel, in das sich die binde-
gewebigen Papillen hineinerstrecken, an manchen Stellen so
weit, dass nur eine eben erkennbare Epithellage dartiberliegt.
Das Bindegewebe ist stark infiltriert, stellenweise mit Flassigkeit
durchtrénkt; zahlreiche Gefisse. Subepithelial liegt nur wenig
Bindegewebe, dem eine breite Schicht straffen Bindegewebes folgt.

Der Zystenwand liegt aussen stellenweise polyposes Ge-
webe mit Zylinderepithel auf, das sich von der hautigen auf
die knocherne Wand hiniiberzieht.“

‘In weiterer Folge heisst es: ,,Wir sehen bei Operations-
befunden, wie der &tiologisch wirksame Zahn mit seiner Wurzel
breit in die Zyste hineinragt. Bei Extraktion eines solchen miissen
nattrlich Einrisse der Wand entstehen. Es ist nun sehr wohl
denkbar, dass durch diese das Flimmerepithel der Kieferhéhlen-
schleimhaut hineinwachst, was dadurch beginstigt wird, dass
auf der Zystenwand das Epithel oft auf weiten Strecken fehit.
Wir haben hierzu ein Analogon in dem Hineinwachsen des
Plattenepithels auf die kranke, des Epithels verlustig gegangene
Mittelohrschleimhaut. Dass es sich hier um ein unter anderen
Bedingungen entstandenes Plattenepithel handelt, als das ge-
wohnlich die Zystenwand bekleidende, dafir spricht auch
das Vorhandensein einer Basalmembran im Zy-
linderepithel, die sonst, nach meinen Beobachtungen, eben-
so wie nach denen von Partsch, Hoffmann, Oppikofer u. a.
stets im Zystenepithel fehlt. Jedenfalls lasst die Seltenheit des
Befundes von Flimmerepithel vermuten, dass eine Reihe
von besonderen Momenten zusammentreffen muss,
um seine Entwicklung auf der Zystenwand zu er-
moéglichen.“

Kummer [5] fand in der Mitte des Antrum Highmori
eine Zyste mit intakter Wand, nicht vereitertem Inhalt, die mit
Zylinderepithel mit Flimmerhaaren ausgekleidet war,
deshalb glaubte er auch, sie stamme aus dem Antrum selbst,
wire also nicht paradentiren Ursprunges. Da die kurze Mit-
teilang verschiedene diagnostisch hier sehr wichtige Punkte uner-
ortert lisst und da auch nicht genau angegeben ist, wie bei der
Operation und bei der Entnahme des Materials zur mikroskopi-
schen Untersuchung vorgegangen wurde, so glaubt Lindt [4],
dass sich vielleicht ein Rest der wirklichen, nur sehr verdringten
reduzierten Antrumswand unter das Mikroskop geschlichen hat,
allerdings ein Stick Mukosa, das zufillig gerade keine Driisen
enthielt.
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Fischer und Landois [13] vertreten die Ansicht, dass
die Epithelisierung von Wurzelgranulomen wahrscheinlich nicht,
wie bisher #hgenommen, durch die ruhenden Epithelreste im
Periodontium (Malassez) erfolgt, sondern durch das ein-
wandernde regenerationsfihige Mundepithel, was teils durch
einen Fistelkanal, welcher die Spongiosa und Mundschleimhaut
nach aussen perforiert hat, teils durch Deckepithel, von der
alterierten Zahnfleischpapille aus, entlang der Wurzelhaut vor
sich geht.

Hoffmann [2] konnte in drei Fallen Zylinderepithel
festsiellen, und zwar ,in einer etwas fGber kirschkerngrossen
Zyste eines 40jihrigen Mannes, die vom zweiten Backenzahn
ausging“. Des ferneren fand er in einem operierten Falle, wo
es sich um eine von der Wurzel des linken oberen, lateralen
Schneidezahnes ausgehende, etwa walnussgrosse Zyste handelte,
die Hohle mit mehrreihigem, flimmerndem Zylinder-
epithel ausgekleidetl, Ausserdem bringt Hoffmann [2] in
Fig. C auf Tafel XXII noch den folgenden mikroskopischen
Befund einer Unterkieferzyste: ,Typisches geschichtetes Pflastcr-
epithel, hier aber mit basalen Zylinderzellen.“

In der Zystenarbeit von P. Faber [1] heisst es auf Seite 27 :
» + - » ausserdem machen sich aber auch an der Oberfliche un-
zweideutige Epithelialgebilde bemerklich, deren Natur sich jedoch
nicht durchgreifend gleichbleibt; man findet namlich sowohl
polygonale kernhaltige Pliltchen als auch konisch gestaltele
Korper, deren verdicktes freies Ende reichlich mit Zilien
besetzt ist usw.“ Die beigegebenen Abbildungen lassen keinen
Zweifel dariuber, dass es sich einmal um eine Zahnwurzel-
zyste handelte und dass dieselbe anderseits Flimmer-
epithel trug.

Adloff [11] fand in Wurzelzysten eine Anzahl von
Drisenschlauchen, die mit Zylinder-, resp. mit Flimmer-
epithel ausgekleidet waren. Seine beiden Befunde er-
kliren die Anwesenheit des Flimmerepithels in
einwandfreier Weise. Es handelt sich um vereiterte Granu-
lome. Der Durchbruch ist nach der Kieferhohle erfolgt. Von
hier aus ist das Flimmerepithel durch den Fistelgang in das
Granulom eingewandert und hat dasselbe zunichst von aussen
Gberhautet, gleichzeitig hat aber auch das Epithel vom Fistel-
gange aus das Granulationsgewebe nach allen Richtungen hin
durchwachsen und auch die Abszesshohle Giberzogen. In seinen

! Den Befund gibt Fig. E, Tafel XXII [2] wieder und betont
nachdriicklichst, dass ein Irrtum in der Entnahme des Materials
bzw. eine Verwechslung vollkommen ausgeschlossen sei.
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¥illen ist nun kein Zweifel daran moglich, dass die Epithelisierung
der Zyste und des Fistelganges in der Tat von aussen, d. h. in
diesem Falle von der Kieferhohle aus, erfolgt sein muss. Das
beweist ja die Anwesenheit von Flimmerepithel auch im Zysten-
hohlraum. Eine Ergénzung hierzu bietet die Beobachtung von
Proell, welcher ebenfalls Flimmerepithel im Zysteninnern fand,
ohne dass eine Kommunikation nach aussen hin vorhanden war.
Der Fistelgang ist eben nachtriglich ausgeheilt. Allerdings bietet
es ja gewisse Schwierigkeiten, bei der Hartnackigkeit, mit der
im allgemeinen die Zellen unseres Korpers ihre spezifischen
Eigenschaften beibehalten, beide Epithelarten voneinander ab-
zuleiten. Immerhin liegt kein prinzipieller Grund vor, einen
solchen Vorgang zu leugnen, Auf dem Wege der indirekten
Metaplasie nach Schridde, der Rackbildung nach Ribbert,
ist diese Umwandlung unter den vorliegenden Umstinden ohne
weiteres verstindlich. An einzelnen Stellen, besonders an der
Aussenwand, ist der Uebergang der Zylinderzellen in kubische
und platte Elemente auch direkt nachweisbar.

Hochst auffallend ist an dem bezughabenden Objekt
Romers [12] nur der Umstand, dass in der ersten schon ge-
bildeten Zystenhohle die eine Eilfte des Zystenhohl-
raumes mit Flimmerepithel und die andere Halfte mit
geschichtetem Platienepithel ausgekleidet ist. Das geschichtete
Plattenepithel misste ja, wie aus der oben entwickelten Theorie
tber die Herkunft des Epithels ersichtlich ist, ausschliesslich an
der Bildung der Epithelgranulome und Zahnwurzelzysten be-
tiatigt sein; wie kommt nun auf einmal hier eine partielle Aus-
kleidung der Zystenhohle mit Zylinderepithel zustande? Es bleibt
nichts anderes tbrig, als anzunehmen, dass in diesem Fall
neben den gewohnlichen Malassezschen Epithel-
resten sich auch versprengte Keime des Kiefer-
hohlenepithels im Periodontium befunden haben,
die dann infolge des chronischen Reizes, der von der tief zer-
stdrten Wurzel ausging, gemeinschaftlich in Wucherung ge-
raten sind und gemeinschaftlich an der Bildung und Aus-
tapezierung der Zystenhohle sich beteiligt haben. Dass wirklich
auf diese Weise durch Degeneration der im Zentrum eines
grosseren proliferierten Epithellagers gelegenen Zellen die Ent-
stehung des ersten Zystenhohlraumes zu erkliren ist, duarfte
durch obige Belege wohl sicher erwiesen sein.

Bei Proell [10] lesen wir: ,Erwéahnt sei zum Schlusse
dieses Abschnittes beildufig die Tatsache, dass ich in drei
Granulomen neben Plattenepithelien auch zylindrisches
Flimmerepithel sah. Ich nehme mit den alteren Autoren
eine Einwanderung desselben von der Highmorshohle an. Ich
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sage Einwanderung, da ich einmal das Zylinderepithel in driisen-
schlauchdhnlichen Ziigen das ganze Granulom bis nahe an die
Zahnwurzel durchziehen sah.“

Zur Bereicherung der Literatur diber das in Rede stehende
Vorkommen von Flimmerepithel in den Zahnzysten soll mein
nachfolgend beschriebener Befund beitragen.

In der Pramolargegend links oben wurde eine haselnuss-
grosse isolierte vollkommen geschlossene Zyste in toto entfernt.
Die intakte linke Oberkieferhéhle war noch durch eine, wenn
auch nicht normal erscheinende kndcherne Leiste abgegrenzt.
Beide Pramolaren wurden vor lingerer Zeit infolge angeblicher
Wurzelerkrankung entfernt. Der klinische Befund ldsst aus der
dusseren Konfiguration der Wand auf eine Konfluenz zweier
Zysten schliessen.

Pathohistologischer Befund.

Bemerkenswert ist, dass an einer Stelle der Zystenwand
(Fig. 1) ein isolierter Epithelrest vorhanden ist, der als ein
Malassezscher Epithelhaufen zu deuten ist. Derselbe
prasentiert sich in Form einzelner, von einander unabhingig
abgesprengter Epithelien, die regellos in grdsseren oder ge-
ringeren Konglomeraten zu finden sind. Die Tafel demonstriert
uns diese Haufen als durch Zellen mit grossen Kernen gebildet,
die, nebeneinander gelegen, dicht zusammenstehen. Eine eigene
Kapsel scheinen sie nicht zu besitzen, sie lehnen sich an die
Bindegewebsfasern an (Fig. 5b).

DieHauptauskleidungder Zystenwand bildet
vollentwickeltes geschichtetes Platten- und Zy-
linderepithel, andem noch Flimmerhaare stellen-
weise erhalten sind. Das sonstige Bild ist das gleiche,
wie wir es bei den Zysten zu finden gewchnt sind. Stellenweise
Abplattung, Verschmélerung, Abhebung und Zerstérung des
Epithels. Zerfall und Einwucherung des Epithels und des
Granulationsgewebes sowie Auswachsen und Verfliissigung von
Epithelperlen sind die pathologisch-anatomischen Grundprin-
zipien bei der Bildung des Zystenraumes und seines Inhaltes.

Den fast in allen Granulomen nachweisbaren eigenartigen
Gefassverinderungen wohnt in Analogie zu der Bindegewebs-
degeneration ebenfalls eine grosse Rolle inne. Lebhafte Endothel-
wucherungen, Verdickung der Kapillarwiande sowie vollkommene
Thrombosierung wechseln miteinander ab. Instruktiv ist in
Fig. 2 die Stelle, an welcher das verschmailerte Epithel durch

den Flassigkeitsdruck bzw. infolge Infiltration des Gewehes in
der Mitte vom Mutterboden abgehoben resp. lospripariert
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erscheint, wihrend es an den Peripherieenden, infolge einer noch
nicht gestdrten Ernabrung, noch an der Wand haftet.

Subepithelial weist das Gewebe stellenweise noch derb-.
faseriges Bindegewebe mit elastischen Faserresten auf, also den
Charakter vollentwickelten Gewebes, wihrenddem es an andeéren
Stellen die Merkmale schleimigen Zerfalles, also mehr polypos-
fotaler Natur tragt. Knochenreste (Fig. 2) sowie hyalin erschei—
nende Muskelreste, die durch deutlich an einzelnen Stellen
erhaltene Querstreifung als solche zu identifizieren sind, stammen
jedenfalls vom Oberkiefer her.

Trotzdem ich den Knochen nicht entkalkt habe, gelang
es mir, diesen zu schneiden. Diesem Umstand ist die gute
Farbreaktion der noch kalkhaltigen Substanz (Metachromasie
mit Haimalaun) zu verdanken. Die starke Knochenresorption
ist ein Beweis fir eine Mitaffektion des Kieferknochens.

Die Fig. 4 gibt uns die Ablagerung von Cholestearin~
kristallen leicht zu erkennen. Der Nachweis von Cholestearin-
kristallen, von intrazellular in Gewebsliicken. liegenden lipoiden
Substanzen, dann der in Makrophagen irtrazellulir aufgespei-
cherten Fette sowie schliesslich der Nachweis der sich um die-
letzteren bei Erkaltung bildenden Margarinekristallen spricht
eine beredte Sprache fiir eine genuine Bindegewebsdegeneration..
Wir finden hier genau dieselben Vorginge wie beim Xanthom,
welches ausser aus Bindegewebe noch aus grossen protoplasma-
reichen Zellen besteht, welche mit feinsten doppelbrechenden
Fettropfchen oder fettibnlicher Substanz, so wie oben be-
schrieben, und eventuell auch mit gelbem Pigment ausgefallt
sind. Auch hier finden wir Cholestearin sowie Riesenzellen.
Das Xanthom gehort zu den homologen Geschwillsten der
Bindesubstanzgruppe, mit Epithelien hat es wohl nichts ge-
meinsam. ' _

Grosse Mengen von Masizellen begleiten das Bindegewebe-
und verleihen zugleich den Eindruck der starken entzindlichen
Vorginge (Fig. 8).

In Fig. 9 ist der zerstorte Epithelsaum zu sehen und in
demselben fallen uns Fremdkorperriesenzellen sowie auch
Riesenzellen auf, die den Epithelsaum durchsetzen.

Die Entstehung der Riesenzellen ist noch immer ein um-
strittener Punkt. Nach Weigert, v. Baumgarten u. a. bilden
sie sich aus Epitheloiden durch Kernvermehrung, indem der
Protoplasmaleib der Teilung der Kerne nicht mehr zu folgen.
vermag, da er zum Teil bereits in Nekrose begriffen ist (Wei-
gert). Diese Theorie statzt sich darauf, dass Kernteilungen in
Riesenzellen in scltenen Fillen gesehen wurden (v. Baum-
garten, Schmaus und Albrecht, Arnold). Sie ist ver-
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knipft mit einer Auffassung der Riesenzellen als eines degenera-
tiven Produktes der Giftwirkung von Mikroorganismen, d. h. als
eine Hemmungserscheinung. Demgegentber fasst Metschni-
koffs Schule die Riesenzellen teleologisch als eine Abwehr-
-erscheinung des Organismus auf (Makrophagen).

Die bakterielle sowie die tierexperimentelle Untersuchung
auf spezifische Bakterien war negativ. Das Vorhandensein gram-
positiver Bakterien, die meist aufgelagert sind, ist fur die Be-
arteilung des Prozesses nicht verwertbar, allem Anscheine nach
sind sie als ein zufilliger Befund zu betrachten.

Zusammenfassung.

1. Das Flimmerepithel darfte allem Anscheine nach von
der Kieferhohle herstammen. Dasselbe ist im Wege direkter
Epitheluberbiutung auf dem Wege von Fistelgingen entstanden.
Die epitheliale Auskleidung rithrt daher vom Schleimhautepithel
-der Oberkieferhohle. Das Fistelmaul ist nach der Entfernung des
zustindigen Zahnes abgeheilt bzw. sekundir gegen die Ober-
kieferhohle narbig abgeschlossen.

2. An der Annabme, dass versprengte Keime des Kiefer-
‘héhlenepithels im Periodontium in Betracht kommen, kann nicht
festgehalten werden, da versprengte Epithelreste die Fahigkeit zur
Regeneration und Fortentwicklung nicht besitzen kénnen und
daher auch nicht fir die Epithelisierung von Abszesshdhlen in
Betracht gezogen werden dirfen (Grawitz).

3. Der Differenzierungsweg von Epithelien kann bei in-
direkter Metaplasie auch einmal zu hoher entwickelien Epithel-
formen fihren, wie z. B. vom Plattenepithel zu Zylinderepithel
mit Flimmerbesatz (protoplastische, progressive Metaplasie nach
Schridde).

Die anaplastische Metaplasie deckt sich in vielen Punkten
* mit dem Begriff des sogenannten Rickschlages nach Ribbert.

Eine genaue Prifung jedes einzelnen Falles ist dringend
geboten, und zwar ob eine echte, direkte, indirekte bzw. falsche
Metaplasie oder ob eine Aberration vorliegt.

Erklirung der Tafelabbildungen.
TAFEL L

Fig. 1. Uebersicht der Zystenivand.
Abgehobenes Epithel.
Epithelauskleidung.
Papillomatise Wucherung,
Knochenreste,
Derbes Bindegewebe.
Lockeres Bindegewebe.
Zylinderepithel mit Flimmerbesatz (siehe Fig. 3a, b).
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Fig. 2. Partie a aus der Fig. 1. -

Abgehobener Plattenepithelbogen durch Flussigkeitsdruck als Folge.
" ‘der Infiltration.

a Zusammenhang mit der Zystenwand.

b Detritus.

¢ Epithelzerstérung und Schwund durch die Entziindungs-
produkte.

d Subepitheliales derbfaseriges Bindegewebe mit elastischen
Faserziigen. .

¢ Knochenresorption (Osteoklasten, Howhsipschen Lakunen),.
Kieferknochen!! (Nicht entkalkt, Knochenmetachromasie, gut gefirbt,

in Haem.)
Fig. 3a. Zylinderepithel.

a Geschichtetes Zylinderepithel mit Flimmerhaaren.
b Uebergang in Plattenepithel.

Fig. 3b.

a_Exzentrisch gelegener Kern mit einer juxtanukleiiren Vakuole-
(heller Plasmahof).

ba Basale plattkubische Zellen.

¢y Flimmer- oder Wimperhaare, Sie bestehen aus proto-
plasmatischen kontraktilen Zellfiden, welche auf der freien Obe:rfliche.
der Zelle aufsitzen und einen flimmernden Saum des Epithels bilden..
— Die Flimmerhaare sitzen nicht locker auf der Zelloberfliche, sondern.
erstrecken sich auch in den Zelleib hinein. Dabei bildet sich zwischen.
Wimperbesatz und Zelleib stets eine Art von Cuticula, durch welche.
sich die Wurzeln der Flimmerhaare hindurch verfolgen lassen. Letztere
gehen dann im Zelleib selbst in kleine, dicht unter der Cuticula ge-
legene Verdickungen iiber, die sogenannten Basalkdrperchen. —
Die Basalkérperchen scheinen die Zentrosomen der Zelle darzustellen,
wenigstens der Zellen mit Kinozilien, da bei ihnen keine Zentrosomen
gefunden werden, wohl aber bei den Zellen mit Stereozilien, denen
auch die Basalkérperchen fehlen.

TAFEL IL

Fig. 4. Uebersicht einer im Zystenhohiraum flottierenden
Gewebspartie.

a Spaltbildungen (Cholestearinkristalle).

b Infiltration (beginnende Verfliissigung), dazwischen neuge-.
bildete Gefiisse.

¢ Infiltration (beginnende Verflussigung) dazwischen neuge-.
bildete Gefisse.

- Fig. 5a. Uebersicht iiber die papillomatése Erhebung an der
Zystenwand.

Plattenepithel.

Zylinderepithel.

Malassezscher Epithelrest.

Muskelziige, deren Querstreifung noch zu sehen ist,

Derbfaseriges Bindegewebe.

[A~FI WS )

Fig. 5b. Malassezscher Epithelbaufen zwischen Bindegewebsztligen.

Fig. 6.

Uebergang von Zylinder- in Plattenepithel, Abflachung und Ver~
schmilerung des Epithels. Infiltration.
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TAFEL I1L.

Fig. 7. Geschichtetes Zylinderepithel.

a Plasmazellen mit gequollenem Zelleib, dann Gemisch von
polynukleéiren und lymphozytéren Zellen, Makrophagen mit stellen-
weiser Vermehrung der Kerne, ab und zu Vakuolenbildung sowie Kern-
‘and Zellverfall,

Fig. 8.

a Plasmamastzellen im subepithelialen Gewebe, dieses begleitend
als Ausdruck stark entziindlicher Vorgiinge. Die Kerne sind durch
die intensive Firbung verdeckt, '

Fig. 9.

@ Riesenzellen. — Das Epithel zerstort bis auf einen schmalen
Saum. Dazwischen Riesenzellen im Begriffe durchzuwandern (Fremd-
&drper-Riesenzellen). :
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Nachdruck nur mit Genshmigung gestattet.

Die odontorttopadische Versorgung der bleibenden Unterkiefer-
Dseadartbrosen und die dadurch erzielte Behebung der hisherigen
Tovaliditat md Erwerbsonfahigkeit dieser Kriegsinvaliden'.

Von Stabsarzt Dr. Josef v. Bodd in Olmitz.
(Mit vier Doppeltafels.)

Eine der traurigsten Folgeerscheinungen dieses so schreck-
lichen Krieges wird sein, dass wir allerlei Kriegsinvaliden und
Kriappel haben werden. Leider ist es der medizinischen Wissen-
schaft nicht in allen Fallen gelungen, eine Restitutio ad integrum zu
erzielen. Darum ist und bleibt es ihre weitere Aufgabe, Mittel und
Wege zu ersinnen, um diesen Invaliden zu helfen, ihnen ihr
Jjammervolles Dasein zu verbessern, sie mdglicherweise aus ihrer
Invaliditat und Erwerbsunfihigkeit herauszureissen, ihnen wieder
frischen Lebensmut einzuflossen und sie wieder zu produktiven
Mitgliedern der Gesellschaft und des Staates zu machen. Die
diesbeziiglichen Bestrebungen mit allen Mitteln zu unterstiitzen
und zu fordern, liegt im eminenten Interesse des Staates uad
der Heeresverwaltung.

Wir Zahnarzte haben unsere Kriegsinvaliden und Kitppel
hauptsichlich in der Form der Unterkieferpseudarthrosen. Auch
in unserem Fache ist das ideale, sltets anzustrebende Ziel,
zwischen den Bruchenden die kndcherne Verbindung herzu-
stellen, nicht in allen Fillen erreicht worden und darum obliegt
auch uns die Pflicht, diesen Invaliden das verstimmelte Kau-
.werkzeug funktionsfihig zu machen.

Die gegenwirtig allgemein ublichen, zahnéirztlichen Ver-
sorgungsarten der bleibenden Unterkieferpseudarthrosen, wie
ich sie an zwei Patienten zeigen werde, vermégen diesen Be-
strebungen nur in sehr unzureichendem Masse Rechnung zu
tragen und mit vollem Rechte klassifiziert Pro-
fessor Dr. v. Wunschheim dieselben im Kiefer-
spitale in Wien ausnahmslos alsinvalid mit 50- bis
T0prozentiger Erwerbsunfahigkeit.

Die zahnirztliche Versorgung der bleibenden Unterkiefer-
pseudarthrosen bildet eben bisnun eine offene Frage

' Vortrag mit Demonstration von Kranken, Diapositiven und

Rontgenbildern, gehalten am 81. Mai 1918 in der k. k. Gesellschaft der
Aerzte in Wien. :
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und soll nach dem Jahresberichte 1917 des Kiefer-
spitales in Wien die Zahnarzte auch nach dem Kriege so
lange beschiftigen, als es noch Kieferverletzte geben wird. Die
Ursache dieser Unzuldnglichkeit in der bisherigen
Versorgungsart hatihren Grund darin, dass — ab-
gesehendavon, dassdie Leute nur weiche Speisen
essen konnen — es bis jetzt nicht gelungen ist,
von den zur Anwendung gebrachten Apparaten
ihre schadliche Einwirkung auf die Ziahne, die
den Apparat tragen, auszuschalten; die Apparate
fibren infolgedessen zur Lockerung und zum Verluste der Zihne,
so dass durch sie erst recht Invaliditat entsteht.

Ich werde mir erlauben, eine Art orthopédischer Versor-
gung der bleibenden Unterkieferpseudarthrosen zu demonstrieren,
welche samtlichen physikalischen Bedingungen,
von denen eine ungestérte Kautiatigkeit abhangt,
vollkommen entspricht und beiderdie erwdhnten
schddlichen Einwirkungen vom Apparate géinz-
lich ausgeschaltet sind, so dass er auf die Zahne, die
ibn tragen, nicht den geringsten schadlichen Einfluss ausibt.
Die Patienten, die friher nur weichere — der eine
sogar nur flassige — Nahrung zu sich nehmen
konnten, vermogen jetzt, wovon sich jeder leicht iber-
zeugen kann, selbst hértere Speisen, wie Brotrinde, zu
kauen, und troizdem wird man bei keinem der Pa-
tienten auch nur einen lockeren Zahn vorfinden.
Speziell diese zwei Momente, und zwar die tadel-
lose Kaufdhigkeit und die ganzliche Unschadlich-
keitdes Apparates, will ich, ehe ichdie Patienten
entlasse, hier vor den allerkompetentesten Fach-
kreisen konstatiert haben, denn von diesen zwei
Momenten hingt es ab, obeinezahnéarztliche Ver-
sorgung existenzberechtigt ist oder nicht.

Nachdein die Leute den Apparat bereits Gber 1 Jahr,
einige Ober 11/, Jahre tragen, sind sie alle fiber die Versuchs-
zeit hinaus und bieten far die Beurteilung der Gebrauchsfihig-
keit des Apparates geniigende Anhaltspunkte. Wird hier von
den berufensten Fachkreisen konstatiert, dass die Patienten
mit dem Apparate tadellos kauen kénnen und dieser auf die
Pfeiler keinen schiadlichen Einfluss ausiibt, so erscheint die
Losung der bisnun offenen Frage der zahnarztlichen Versorgungs-
art der bleibenden Unterkieferpseudarthrosen gegeben.

Ich habe die Patienten bereits in Krakau demonstriert
und dber Anregung einiger Kollegen mich entschlossen, sie vor
ihrer Entlassung auch hier vorzustellen, und gereicht es mir zur
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Die odontorthopadische Versorgung der Unterkieferpseudarthrosen. 179

besonderen Ehre, das Resultat meiner diesbeziiglichen Be-
strebungen hier einer kritischen Beurteilung unterbreiten zu

duarfen.
*

Die arztliche Tatigkeit bei Unterkieferfrakturen ist eine
doppelte :

1.Eineorthodontisch-chirurgische oderthera-
peutische. Sie verfolgt das ideale Ziel, zwischen den Bruch-
enden eine kndcherne Verbindung herzustellen. Viele Pseud-
arthrosen des Unterkiefers entstehen nur dadurch, dass .die
Frakturen nur chirurgisch, nicht aber auch orthodontisch be-
handelt werden.

2. Eine odontorthopéadische, welche die Aufgabe
hat, das verstimmelte Kauwerkzeug wieder funktionsfihig zu
machen

Die Benennung orthopéadisch soll zum Ausdrucke
bringen, dass die Versorgung der Pseudarthrosen auf Grund
der Prmmplen derDynamik mit Beriicksichtigung
der im Munde vorhandenen und tiatigen Krafte
stattfindet, indem sie die nutzbaren Krifte aus-
niitzt und die schidlichen eliminiert oder wenig-
stens vermindert, im Gegensatze zu der prothetischen
Versorgung, welche ohne Bericksichtigung der genannten Krifte
erfolgt.

Bevor ich auf meine eigentliche Demonstration, auf die
odontorthopadische Versorgung der bleibenden Unterkiefer-
pseudarthrosen tbergehe, erlaube ich mir auf Grund meiner
Kriegserfahrungen einiges dber die orthodontisch-chirur-
gische Tatigkeit bei Unterkieferfrakturen mitzuteilen.

I. Orthodontisch-chirurgischer Teil. So wie in allen
Disziplinen der Medizin sind auch in dem Kapitel ,Kieferver-
letzungen“ wihrend der langen Dauer des Krieges relche Er-
fahrungen gesammelt worden, auf Grund deren wir Kieferver-
letzte, vor welchen wir im Anfange des Krieges fast ratlos
dastanden und die wir damals nur zdgernd, mehr tastend in
Arbeit nahmen, heute beziglich der Bebandlung als leichte
Falle bezeichnen und sie zielbewusst, nach vorgefasstem Plane,
mit Aussicht und Heffnung auf sicheren Erfolg angehen.

Die einzige Bedingung, die wir stellen, ist, dass
die Falle bald nach ihrer Verletzung, noch in frischem
Zustande uns zugefihrt werden. Tatsichlich heilen auch
die frischen Unterkieferfrakturen unter der orthodontisch-konser-
vativen Behandlung meistens ohne chirurgische Mithilfe aus,
weshalb vor allem stets erstere zu versuchen isl. Diese unge-

3
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wohnlich schénen Erfolge verdanken wir nebst unseren ortho-

-dontischen Kenntnissen vor allem der kolossalen Regene-
rierun gs fahigkeit der Mandibula. Diesbeziglich zeige ich
hxer zwei Fille:

‘ 1. Der Infanterist M. L. des Infanterieregimentes Nr. 85
erliit Mitte Februar 1917 eine Granatschuasverletzung des
rechten Unterkiefers und kam am 5. Méarz 1917 in Bebandlung.
Bei der Aufnghme war--die rechte Unterkiefergegend sehr stark
geschwollen, in der Mitte eine Fistel, reichlich Eiter enfleerend.
Auch gegen die Mundhohle zu entleerte sich Eiter. Vom ganzen
Unterkiefer war nur links ein Bruchstick bis zur Mittellinie

mit starker Verlagerung nach der rechten Seite vorhanden (siehe

-5-821|128456 - -8
Fig. 1a). Za]mformel ........ 12845 - &

Der Rénigenbefund lautete: ,Splitterschussfraktur des
rechten’ horizontalen Unterkieferastes von der Mediallinie bis
zum Angulus reichend. Der ganze horizontale Unterkieferast
in zahlreiche Knochensplitter und Brei verwandelt. Etwa sechs
grossere und zwolf kleinere Geschosssplitter eingestreut.“

. Mit Racksicht auf die Schwere des Falles wurde der Mann
gleich auf der chirurgischen Abteilung untergebracht, mit der Ab-
sicht, ihn nach orthodontischer Versorgung sofort zu operieren.
Der Mann bekam im Oberkiefer einen Drahtverband; das Bruch-
stiick erhielt eine Silberschiene, wurde in kurzer Zeit mit Gummi-
zigen zur Artikulation gebracht und sodann mit einer Gleit-
schiene festgehalten. Nachdem der Mann ohnedies nur flissige
Speisen zu sich nehmen konnte und seine Versorgung mit
diesen auch bei geschlossener Artikulation méglich war, so habe
ich an den Verbinden Knoépfe angebracht und mittels Draht-
ligatur die Artikulation ausnahmsweise vollstindig
gesperrt und hiedurch eine absolute Ruhestellung ge-
schaffen. Ich muss hier erwdhnen, dass ich sonst den durch
die Gleitschienen gestatteten starren Bewegungen k ein Hinder-
nis entgegensetze.

Kurze Zeit darauf ging die Schwellung spontan zumck
die Fistel schloss sich und auch gegen die Mundhéhle zu hat sich
weiter nichts abgestossen. Ich vermutete, dass der zertrimmerte
Knochen sich doch noch konsolidieren werde, denn anders konnte
ich das Aufhdren der Eiterung nicht auffassen, und hielt die
Artikulation langere Zeit geschlossen. Um einer Ankylose vorzu-
beugen, liess ich zeitweise unter dem Schutze der Gleitschiene
Kieferbewegungen durchfihren. Meine Vermutung beziiglich der
Konsolidierung des zertraimmerten Knochens hat sich am Réntgen-
befund bestatigt. In einer zweiten Réntgenaufnahme sieht man,
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wiesich aus dem Knochenbreieineziemlichdicke
Knochenspange gebildet hat, einférmliches Auto-
implantat, das mit dem linksseitigen Bruchende schon in
fester Verbindung stand. Gewiss ein schoner Beweis fir die
Regenerierungsfahigkeit der Mandibula.

Der Rontgenbefund (Fig. 1b) lautete: ,Status nach
Splitterschussfraktur des rechten horizontalen Unteikieferastes.
Zahlreiche eingestreute Geschosssplitter. Sebr geringe Kallus-
bildung.“ .

2. Der Infanterist F. P. des Infanterieregimentes Nr. 43 erlitt
im Oktober 1916 unter mehreren Minenverle'zungen am Korper
auch eine Fraktur des rechten Unterkiefers und kam im Janner
1917 in Behandlung. Die Frakturstelle befand sich beim rcchten
mittleren Schneidezahn, wobei gleichzeitig ein Stick Knochen,
entsprechend dem seitlichen Schneide- und Eckzahne, in Verlust
geraten war, so dass der rechte mittlere Schneidezahn des nach
rechts verlagerten Bruchstiickes in die Nachbarschaft des rechten
ersten Pramolaren zu liegen kam (Fig. 2a). An der Basis be-
stand bereits eine dinne Kallusbricke. Ausserdem war das
ganze Alveolarstiick der zwei Primolaren ebenfalls in Verlust
geraten, so dass dieselben aus dem Niveau um Kronenhdhe
gestiirzt, ganz ohne jede Knochenstiitze, nur durch Einkeilung

zwischen den zwei Bruchsticken im Bogen gehallen wurden.
87654821|12845678

7664 -1]128456678
Der Rontgenbefund (Fig. 2b) lautete: ,Splitterschuss-
fraktur des rechten horizontalen Unterkieferastes im vorderen
Drittel Etwas Kallus. Ein grosserer eingeheilter Splitter. Drei
Zihne ohne feste Knochenumhiillung.“

Der Unterkiefer wurde mittels Kautschukschiene fixiert
und die Bruchstiicke durch Guttaperchaauflage gegen die Arti-
kulation gedriickt. In der néchsten Rontgenaufnahme (Fig. 2 c)
sieht man die Einsetzung einer Knochenbildung, so dass die
Pramolaren nun vom Knochengewebe umgeben sind. Der Unter-
kiefer ist ganz fest. Auf beiden Seiten besteht gute Artikulation,
nur vorne ist ein leichter offener Riss vorhanden.

Der Rontgenbefund vom 17. Janner 1917 lautete: ,Ziem-
lich gut geheilte Fraktur des rechten horizontalen Unterkiefer-
a-tes im vorderen Drittel.“

Beide Fille zeugen von der erwihnten kolossalen Re-
generierungsfahigkeit der Mandibula, und wenn man ofter Ge-
legenheit gehabt hat, solche Falle zu beobachten, muss man
erstaunt fragen: woher und wieso existieren doch so viele un-
geheilte Kieferverletzungen?

Zahnformel:

8‘
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Die Ursache dafiir liegt in zwei Momenten:

1. in der ausschliesslich chirurgisch-konserva-
tiven Behandlung der Kieferverlelzungen und

2. in der rein operativen Behandlungohne Zu-
ziehung orthodontischer Mithilfe.

Ad 1. Lange Zeit wahrend des Krieges lagen die Kiefer-
verletzten in Spitilern, die keine Orthodonten im Stande tihrten
und wo sie so lange chirurgisch-konservativ behandelt
wurden, bis alles Zertrimmerte herausgeeitert war, natirlich
unter Zuriicklassung narbiger Stringé, welche die Bruchstiicke
in der verlagerten Stellung festhielten und verunstaltende Ge-
sichtsnarben zurickliessen.

Ich habe sogar einen derartigen Fall gesehen, bei dem
eine sehr schdne Gesichisplastik gemacht wurde, wahrend die
verlagerten Bruchstiicke gar nicht beachtet wurden, obzwar der
Mann 12 Monate lang in einem Spitale einer grosseren Stadt
gelegen war und die Verlagerung der Bruchsticke auffallen -
musste (Fig. 3 a). In der kirzesten Zeit gelang es, die Bruchsticke
in die richtige Stellung zu bringen. Doch die Folge des zu
spiten Eingreifens war selbstverstindlich eine Pseudarthrose
(siehe Fig. 3b).

Der Kriegsgefangene D. J. stellt ebenfalls so einen Fall dar,
bei dem man die Folgen einer 16 Monate langen chirurgisch-
konservativen Bebhandiung (in einem Provinzspital) beobachten
kann. Die ganze zertrimmerte Kieferpaitie im Umfange von 5 cm
ist herausgeeitert. Im Gegensatz zu den verunstaltenden Narben
am Gesichte dieses chirurgisch-konservativ Behandelten
(Fig. 4a) sehen wir an dem erstgenannten Infanteristen M. L.
(Fig. 1¢) den Erfolg der orthodontisch-konservativen
Behandlung. Obzwar bei dem Manne der ganze rechte horizon-
tale Unterkieferast von der Mitte bis zum Angulus in unzihligen
Knochensplittern und einem Knochenbrei zeitrimimert war, ist
an dem Gesichte kaum etwas zu merken.

Ad 2. Es hat lange Zeit gedauert, bis die Erkenntnis
durchdrang, dass nur ein Zusammenarbeiten des Chirurgen mit
dem Orthodonten Erfolge zeitigen konne. Diesbeziglich ist der
friher erwahnte Fall D. J. interessant.

Bei dem Kriegsgefangenen D. J., verwundet 1915 bei Prze-
mysl, wurde nach der 16monatigen chirurgisch-konservativen
Behandlung Mitte August 1916 ohne vorherige orthodontische
Versorgung eine Autoplastik aus der Tibia nach Lindemann
durchgefahrt. Das Tibiastick wurde an den Enden zugespilzt
und in vorgebohrte Locher der Mandibulaenden hineingesteckt.

Der Rontgenbefund vom 18. August 1916 war: ,Pseud-
arthrose des linken Unterkiefers in der Gegend des Angulus.
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Distanz der Frakturenden fast 5 cm. Zahlreiche Knochen- und
Greschosssplitter eingestreut.%

Da das Implantat nach 21/, Monaten nicht einheilte und
die Pseudarthrose bei offener Fistel weiterbestand, wurde der
Mann als nicht geheilt zum Zwecke des Abschiebens ins Ge-
fangenenlager entlassen und bei dieser Gelegenheit dem Am-
bulatorium zugeftihrt. Damals war die Umgebung des linken
Unterkiefers gerotet und geschwollen und die Fistel war offen.
Starke Deviation des Unterkiefers, Pseudarthrose.

Der Rontgenbefund (Fig. 4 b) vom 30. Oktober 1917 lautete:
»Status nach Implantation eines Tibiaspanes in einem Knochen-
defekt der linken Angulusgegend. Knochenspange gutstehend,
jedoch nicht eingeheilt. Keine Knochenneubildung.“

Am Modell (Fig. 4¢) sieht man die Stellung des Unterkiefers
zur Zeit der Operation. Der Unterkiefer ist stark nach links
verschoben, also in absolut keiner Ruhestellung. Selbstver-
standlich konnte der Knochen in dieser Stellung nicht einheilen,
da' der Mann doch immer versuchte, den Unterkiefer an den
Oberkiefer heranzuziehen, um ein bisschen kauen zu kénnen,
wodurch sich die Bruchenden vom Implantat immer wieder
entfernten und dadurch stindigen Reizzustand aufrecht erhielten.
Der Chirurg teilte diese meine Ansicht nicht; er meinte, das
Implantat heile nicht ein, weil die Operation nicht aseptisch
gelungen sei.

Mit Gummizigen wurde nun das verlagerte Bruchstiick
in die richtige Artikulation gezogen und mit Gleitschiene in
der Stellung erhalten. Infolge der entztindlichen Schwellung links
musste die Gleitschiene zuerst an der gesunden Seite ange-
gebracht werden. Nun wurde die Distanz zwischen den Bruch-
enden viel grosser als zur Zeit der Operation und das 5 cm
lange Implantat dadurch jetzt so kurz, dass ich eine Einheilung
desselben nicht mehr erhoffen konnte. Ich hatte die Absicht,
den Mann nach der orthodontischen Versorgung einer neuer-
lichen Operation zuzuftihren, doch er weigerte sich. Unter der
Einwirkung der Gleitschiene ging die Schwellung zurick und
die Fistel schloss sich. Jetzt verlegte ich die Gleitschiene auf
die verletzte Seite.

Nur ein einziges Mal ist ein Riickfall eingetreten. Als ich
nimlich von einer 14tigigen Kommandierung zurtickkam, fand
ich die linke Unterkiefergegend stark geschwollen und es be-
stand nebenbei noch eine hochgradige Kiefersperre. Die Sache
sah so arg aus, dass man schon glaubte, die Implantation
werde entfernt werden mii:sen. Die Nachforschungen ergaben,
dass der Mann die Gleitschiene ein paar Tage nicht getragen
hatte. Ich habe den Mund mit dem Heister soweit geoffnet,
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dass ich die Gleitschiene wieder einsetzen konnte, worauf die
Schwellung in kinzester Zeit wieder zuriickging. Der Mann trug
die Gleitschiene dann kontinuierlich. '

Der Rontgenbefund vom 5. Mai 1917 (Fig. 4d) lautete:
»Transplantiertes Knochenstiick in der linken Unterkiefergegend.
Geringe Kallusbildung.“ ‘Man sieht hier, dass.von dem ziemlich
dicken Implantat nur mebr eine ganz schwache Spange zuriick-
geblieben ist.

Der Rontgenbefund vom 17. Oktober 1917 (Fig. 4 ¢) lautete:
»Status nach Implantation eines Tibiaspanes in einem Knochen-
defekt der linken Angulu:gegend. Knochenspan ziemlich gut-
stehend, duich Briickenkallus gut eingeheilt.“

Wir sehen also hier, dass eine Kieferplastik, in welcher
das Implantat, weil der Fall ohne orthodontische Vor-
bereitung operiert wurde, noch im dritten Monate eine
Eiterung aufrechthielt und nach Herstellung der Arti-
kulation fir den Defekt zu kurz wurde, unter orthodonti-
scher Nachbehandlung noch immer zur Einheilung ge-
langen konnte.

Wenn auch dius dem einen Fall noch kein sicherer Schluss
gefolgert werden kann, so lisst sich die Vermutung doch nicht
ganz von der Hand weisen, dass manche Misserfolge bei
Kieferplastiken weniger der Art derOperation als viel-
mehr der unvolistindigen oder uarichtigen orthodontischen Be-
handlung vor und nach der Operation zuzuschreiben sind ; auch
dieser Fall dirfte, falls er nicht nachtriglich in orthodontische
Behandlung gekommen wire, mit seinem Misserfolg sicherlich
auf das Schuldkonto der Lindemannschen Operation ge-

bucht worden sein.
*

II. Odontorthopédischer Teil. Erst wenn der Ortho-
dont und der Chirurg trotz ihres Zusammenwirkens ibr als
Ideal zu betrachtendes und mit allen Mitteln anzustrebendes
Ziel, d.i. die knocherne Verbindung, nicht zu erreichen ver-
mogen, erst dann tritt diezweite, dieorthopadische
Tatigkeit in Kraft.

Ich halte es fiir notwendig, dies schon jetzt ausdriicklich
zu betonen, damit nicht etwa die falsche Auffassung Platz greift,
als wirde ich mit meiner Demonstration — der odontortho-
padischen Versorgung der bleibenden Unterkieferpseudarlhrosen
— etwa einen Ersatz far die Knochenplastik propagieren. Im
Gegenteil, auch ich bin ein unbedingter Anhénger des vor
allem and¢ren anzustrebenden Versuches, zwischen den Bruch-
enden cine kndcherne Verbindung herzustellen, und nur, wo
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dies nicht erreicht werden kann, also bei bleibender Unter-
kicferpseudarthrose, hat die orthopidische Ver-
sorgung in Kraft zu treten. Sie ist also kein Er-
satz far die Kieferplastik, sondern ein Ersatz far
dic gegenwairtige ganzunzuldngliche Versorgungs-
art der bleibenden Pseudarthrosen. .

Wenn auch die Erfolge der in. letzter Zeit unter Mitbilfe
der Orthodontie durchgefiibrten Kieferplastiken sich sebr be-
deutend gebessert haben, und selbst wenn wir den unméglichen
¥all annehmen, dass von jetzt an keine frischen Unterkiefer-
pseudarthrosen mehr zuwachsen, so ist immer noch die Zahl
Jener Kieferverletzten, welche entweder infolge der frilher miss-
lungenen Operationen oder, weil sie sich nicht operieren lassen
wollen, an einer bleibenden Pseudarthrose des Unterkiefers
leiden, eine ganz bedeutende. Laut Statistik des Kiefer-
spitales in Wien betragen noch immer die Pseud-
arthrotiker 12 Prozent von simtlichen Entlassenen
and dieser Prozentsatz dirfte in anderen Spitdlern
auch nicht geringer sein.

Abgesehen von dem Jammer der Betroffenen bedeutet
das einen kolossalen volkswirtschaftlichen Schaden und eine
grosse Belastung-des Staates, der far sie zu sorgen haben wird.
Von dem Wunsche beseelt, diesen Leuten ihr jammervolles-
Dasein zu verbessern, habe 1ch ihrer Behandlung ein bedeutendes
Interesse zugewendet. Ich bin immer mehr zur Ueber-
zeugung gekommen, dass viele von ihnen nur des-
halb Invalide sind, weil ihre zahnérztliche Ver-
sorgung nicht jenes Héochstmass der Verbesserung
dhres Zustandes darstellt, welches man auf Grund.
derdynamischen Mundverhédltnisse noch erreichen
konnte. Ich sah das insbesondere seit der Zeit, da das Militar-
kommando Krakau iber meine Anregung angeordnet hatle,
dass samtliche Kieferverletzten vor ihrer Vorstellung zum Super-
arbitrium in Spitalern, die Orthodonten im Stande fihren,
orthodontisch zu begutachten sind.

Seit dieser Zeit kamen mir viele alte, bereits einmal
superarbitrierte Falle zu Gesicht. Bei den meisten bestand
diezahndrztliche Versorgungineiner sogenannten
Endprothese oder Schiene mit schiefer Ebene oder
Gleitschiene auf der gesunden Seite.

Ich méchte noch hier, bevor ich weitergehe, einiges tiber
die Frage, welcher Fall von Pseudarthrose als leicht und
welcher als schwer zu beurteilen ist, mitteilen.

Klassifizierung der Pseudarthrosen. Die gegenwartig
wielfach herrschende Ansicht, dass eine Pseudarthrose um
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so schwerer ist, je ndher sie zur Mittellinie liegt, kann ich
nicht akzeptieren. Es gibt, wie ich gleich zeigen werde,- Arten
von Pseudarthrosen, welche ganz im Gegenteil, um so leichtere
‘Falle darstéllen, je ndher sie zur Mittellinie liegen. '

Die Lage der Pseudarthrose allein ist eben far die
Klassifizierung nicht ausschlaggebend. Ebenso ist die Grosse
des Defektes allein nicht massgebend. Es gibt Pseudarthrosen,
wie die hier zu demonstrierenden Fille, wo die Grdsse des
Defektes ganz nebenséchli¢ch ist, und dann wieder solche, wo
die Grosse des Defektes far die Schwere des Falles von grosser
Wichtigkeit ist. Man darf eben nicht alle Pseudarthrosen gleich-
artig beurteilen.

Daswichtigste Moment, also die Grundlage far
die Beurteilang, ob eine Pseudarthrose leicht oder schwer ist,
bieten die dynamischen Verhédltnisse des Mundes. Auf
Grund dessen unterscheide ich zwei Arten von
Pseudarthrosen, und zwar solche, wo beide Bruchstiicke
bezahnt sind, und solche, wo nur ein Bruchstiick bezahnt ist.
Diese zwei Arten von Pseudarthrosen zeigen beziglich der er-
wihnten Beurteilung, ob die Pseudarthrose leicht oder schwer
ist, bei ein und derselben Lage und Grosse des Defektes gerade
die entgegengesetzte Klassifizierung. Auch die end-
gultige Versorgung dieser zwei Arten von Pseud-
arthrosen ist eine ganz verschiedene.

Der Einfachheit halber werde ich von zweiarmigen und ein-
armigen Pseudarthrosen sprechen. Letztere sind die schwereren
Falle. Die hier vorgestellten Fille sind simtlich einarmige.
Eine zweiarmige Pseudarthrose stellt einen um
so leichteren Falldar,je naher dieselbe zur Mittel-
linie liegt; denn um so gleichméssiger sind die
Widerstinde auf den zwei Bruchstiicken verteilt.

" Hier stelle ich so einen Fall von Pseudarthrose in der
Mittellinie vor, den ich vor einigen Tagen von seinem Kader
nur aus dem Grunde kommen liess,. um hier auch eine Pseud-
arthrose in der Mittellinie des Unterkiefers demonstrieren zu
kdnnen.

Schiitze B. S. des Schiitzenregimentes Nr. 22, verwundet
im Janner 1916, stand 11 Monate in einem Kklinischen Spitale,
wo er angeblich auch operiert wurde, in orthodontischer Be-
handlung und ist dann wegen Pseudarthrose superarbitriert und
zum Kader entlassen worden. Der Mann wollte aber, da er nicht
essen konnte, nicht-nach Hause gehen und wurde am 20. Fe-
bruar 1917 dem Ambulatorium zugewiesen. Der Réntgenbefund
lautete: ,Nicht geheilte gutstehende Schussfraktur der Kinn-

‘gegend.“
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Wie man aus dem Bilde (Fig. 5a) erschen kann, handelte
es sich um-eine fast einfache Fraktur in der Mittellinie, ohne
grosseren Substanzverlust und ohne Verschiebung, so dass man.
sich fragen muss, wieso unter so ginstigen Bedingungen bei:
dem Vorhandensein und der gleichméssigen Verteilung so grosser-
Widerstinde an beiden Bruchstiicken eine Pseudarthrose iiber--
haupt entstehen konnte. Die Behandlung solcher Fille ist eine ganz.
einfache: Eine beide Teileganzumfassende Schiene
(Fig. 5b) ist far diese Falle die beste Behandlungs=
methode. Briicken, welche den Widerstand nicht auf alle Zahne-
ausdehnen, sind weniger brauchbar. Ich habe dem Manne eine
solche Schiene gegeben und er wurde im Oktober 1917 zum
Kader entlassen. Als er vor 8 Tagen wieder kam, liess ich ihn ront--
genisieren. Der Rontgenbefund (Fig. 5¢) lautet: ,Status nach gut-
stehender, in Heilung begriffener Schussfraktiur des Unterkiefers-
in der Medianlinie. Geringe Kallusbildung. Man sieht also, dass-
eine scit dem Janner 1916 bestehende Fraktur des Unterkiefers,.
die zur Pseudarthrose gefithrt hat, noch.immer ausheilen kann.

Welch grossen Einfluss die Schiene auf die Kautatigkeit
ausiibt, ersieht man daraus, dass der Mann die hartesten Sachen:
tadellos kauen kann. Der Fall stellt, trotzdem es sich um eine:
Pseudarthrose in der Mittellinie handelt, eine der leichtesten
Pseudarthrosen dar. Je mehr die Pseudarthrose bek
zweiarmigen Féallen sich von der Mittellinie ent-
fernt, einen um so ungunstigeren Fall stellt sie
beziuglich der Versorgung dar, nachdem die Wider-
stinde an den beiden Bruchsticken um so un-
gleichméssiger verteilt sind.

Eine einarmige Pseudarthrose ist um so leichter,
je weiter sie von der Mittellinie gegen die Ver-
sorgungsstelle liegt, vorausgesetzt, dass das Bruchstick
bis zur Bruchstelle auch bezahnt ist, denn sonst kann eine in-
der Gegend des Angulus liegende Pseudarthrose, bei welcher:
aber die Bezahnung des Bruchstiickes z. B. nur bis zur Mittel-
linie reicht, schwerer sein als eine Pseudarthrose, bei welcher-
die Bruchstelle beim ersten Pramelaren liegt, das Bruchstiick
jedoch auch bis dorthin bezahnt ist. Es ist also nicht die
Stelle der Pseudarthrose, sondern die Stelle, bis-
zu welcher die Bezahnung reicht, massgebend.

Was die Grosse des Defektes anbelangt, so
ist diese bei der einarmigen Pseudarthrose ganz
nebensdchlich. Es kann sogar hinter der Versorgungsstelle-
der ganze Knochenteil fehlen. Dagegen ist die Grésse
des Defektes bei der zweiarmigen Pseudarthrose
von grosser -Wichtigkeit.
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Es sind daher bei der Beurteilung der Pseudarthrose drei
Momente in Betracht zu ziehen: 1. die Lage der Pseudarthrose,
2. die Grosse des Defektes und 3., was am wichtigsten ist,
die dynamischen Mundverhaltnisse.

Ich kann an dieser Stelle nicht unterlassen, eine Beob-
achlung zu erwihnen, die ich oft gemacht habe. Es kommt
viel zu biaufig vor, dass Leute wihrend der Behandlung Zahne,
die sie nach der Verletzung noch hatten, verlieren, was dann
bei der orthopadischen Versorgung von grésster
Wichtigkeit ist. Die Ursache .dieser Erscheinung liegt in
der Ausserachilassung der Dynamik bei der orthodontischen
Behandlung.  Es wird ausser acht gelassen, dass eine vom Ober-
kiefer auf den Unterkiefer wirkende Kraft nur zu einem Teile
in der Richtung der Bewegung, zum anderen Teil aber stets
in der Achsenrichtung, also extrahierend, wirkt, und sie darum
nur bei Entgegenstellung eines geniigend grossen Widerstandes
ohne Schaden an dem Zahnbestand Anwendung finden darf.

Welche Etfolge man unter Beriicksichtigung des erwihnten
Prinzipes selbst bei Vorhandensein nur ganz kleiner Wider-
stinde crreichen kann, sollen folgende zwei Fille zeigen:

In dem.in der Fig. 3a (auf Tafel 1) dargestellten Falle
waren die Bruchstiicke derartig verschoben, dass der linke erste
Pramolar des rechten Bruchstickes tiber dem zweiten Primolar
des linken Bruchstiickes zu liegen kam; das Zurhckziehen der
Bruchsticke in die Artikulation gelang, trotzdem das linke Bruch-
stick als Angriffspunkt nur den zweiten Pramolar hatte, ohne
Verlust dieses Zahnes (Fig. 3b). Ware als Kraflquelle fir das links-
seitige Bruchstiick der linke Oberkiefer genommen worden, so
wire der Zahn vor Erfallung seiner Aufgabe zugrundegegangen.

Der zweile Fall, den ich hier zeige (Fig. 6a), ist ein
Austauschinvalide, bei dem im rechten Oberkiefer nur die zwei
lelzten Molaren abriggeblieben sind. Ein Stick Alveolarfortsatz,
welches den linken kleinen Schneidezabn, den Eckzahn, ersten
Pramolar und die Wurzel des linken grossen Schneidezahnes
enthalt, ist abgebrochen, gegen den durchgeschlagenen linken
harten Gaumen gestirzt und in dieser Lage kndchern ange-
wachsen. Die Fig. 6b zeigt, wie dieses Bruchstiick eine Drehung
von fast 90° durchmachte und nunmehr in voller Artikulation
steht, ohne dass sich am Zahnbestande ein Verlust ergeben haite.
Durch die hier sichtbare, am Unterkiefer angebrachte Galerie
wurde ermdglicht, dass die Zugkraft in dem oben angefahrten
Sinne gefihrt werden konnte. Das néachste Bild (Fig. 6¢) zeigt
den Gaumendefekt, welcher jetzt durch das Herabheben des

Bruchstickes sichtbar wurde.
*
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Die odontorthopiidische Versorgungsart, auf deren
Besprechung ich nun tbergehe, mdchte ich an der Hand von
fianf Fallen von bleibender Unterkieferpseudarthrose, die mir .
alle als solche zugegangen sind, demonstrieren. Bei allen fanf
Fillen war nur das eine Bruchstiick bezahnt, wie es aus den
Rontgenbildern zu ersehen ist.

I. Infanterist J. F. des Infanterieregimentes Nr. 54, am
9. Juni 1915 am nérdlichen Kriegsschauplatze am Oberarm und
Unterkiefer durch Gewehrschuss verwundet, wurde durch 21 Mo-

nate Ubcrhaupt nicht orthodontisch behandelt. Zahnformel :
-76b4821112. . ... 8

T 54821|12846 -7

Rontgenbefund (Fig. Ta): ,Fast 2 em breiter Knochen-
defekt im Bereiche des rechten Angulus, Pseudarthrose. Ein-
gestreuter grosserer Geschosssplitter.“

Das Bruchstiick bis zum rechten zweiten Pramolaren be-
- zahnt, starknachrechts verschoben (Fig. 7b). Patient
konnte nur ganz weiche Speisen essen. Operation

wurde verweigert.

II. Infanterist G. R. des Infanterieregimentes Nr. 93, ver-
wundet am 2. Juli 1916 am noérdlichen Kriegsschauplatze durch
‘Gewehrschuss, stand 31/; Monate anderweitig in orthodontischer

87654821[128...17.
Behandlung. Zahnformel: T 548211284 T

Rontgenbefund (Fig. 8a): ,Nichtgeheilte Fraktur des
rechten Unterkiefers in der Gegend des Angulus, Diastase der
Fragmente ungefdbr 1 cm.“

Das Bruchstiick, bis zum rechten zweiten Molaren bezahnt,
stark verlagert (Fig. 8b), so dass der Patient Gber-
haupt nichts kauen konnte und die Speisen un-
gekaut schluckte. Operation wurde verweigert.

1II. Schitze K. N. des Schitzenregimentes Nr. 35, 1914
durch Lanzenstoss verletzt, angeblich zweimal operiert. Pseud-
arlhrose des rechten Unterkiefers in der Gegend des Angulus.
Zahnformel : 87654321|12345678

.. .4821|12845678

Réntgenbefund (Fig. 9a): ,Status nach dislozierter Fraktur
des rechten Unterkieferastes, knapp vor dem Angulus.“

Unterkiefer bis zum rechten ersten Pramolar bezahnt, sehr
starke Deviation des Unterkiefers (Fig. 9b). Neuerliche Opera-
tion wurde verweigert. Konnte nur weichere Speisen
geniessen.

1V. Infanterist H. J. desilnfanterieregimenles Nr. 98, ver-
wundet am 15. Juli 1915 durch Gewehrschuss, stand in einem
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klinischen Spitale in orthodontischer Behandlung, wo er auch
angeblich zweimal erfolglos operiert wurde, und wurde so-
dann mit einer Endprothese mit schiefer Ebene an
der . gesunden Seite (siche Fig. 10a) entlassen. Zahnformel:
8.-54821|12845 - -8 -

. . ...8.1/12846. .8

Rontgenbefund (Fig. 10b): ,Pseudarthrose des rechten
horizontalen Unterkieferastes nach Schussfraktur desselben. Ein-
gestreuter Projektilstaub.“

Das rechte Brucbstiick zahnlos, das linksseitige bis zum
rechten Eckzalin bezahnt (Fig. 10c). Kauvermégen nur far
weiche Speisen vorhanden. Neuerliche Operation wurde
verweigert.

V. Schitze J. N. des Schiitzenregimentes Nr. 14, ver-
wundet am 2. August 1916, stand ebenfalls 81’; Monate in
einem klinischen Spital in Behandlung und kam sodann
mit seiner am Modelle ersichtlichen Versorgung
mir zu.

An der linken gesunden Seite eine Gleit-
schiene (Fig. 11a), an deren Ende ein einseitiges Kautschuk-
ersatzstiick angebracht ist. Im Unterkiefer besitzt nur
das linke Bruchstick bis zum linken seitlichen
Schneidezahne fiinf nicht geschlossene Zihne,
welche bei der Aufnahme, infolge der starken Hebelwirkung
der Gleitschiene, schon ziemlich gelockert waren (Fig. 11b).
Im rechten Oberkiefer sind nur der zweite Pra-
molar und der zweite Molar vorhanden. Zahnformel:
-7-5----]1-84567.

........ 128456 . -8

Rontgenbefund (Fig. 11¢): ,Pseudarthrose, etwa 1 cm
grosser Defekt des rechten horizontalen Unterkieferastes nach
Schussfraktur. Eingestreuter Projektilstaub. Ein etwa erbsen-
grosser Knochensplitter. Patient konnte Gberhaupt
nur flissige Speisen zu sich nehmen. Verweigerte
die Operation.

Die zwei leizten Fille sind dem Ambulatorium bereits im
versorgten Zustande zugekommen, habe ihre Behandlung in klini-
schen, von hervorragenden Vertretern unseres Faches geleiteten
Instituten erhalten, stellen also wiirdige Reprisentanten der
gegenwirtig ublichen zahnarztlichen Versorgung dar. Ich werde
spiter an diesen zwei Fallen den Unterschied zwischen meiner
orthopadischen und ihrer fritheren Versorgung demonstrieren.

* .

Bei Unterkieferfrakturen verschiebt sich der Unterkiefer

nach der-verletzten Seite, und zwar nach réickwarts seitwirts,
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und wird bei Pseudarthrose durch den Narbenzug in dieser
Stellung gehalten. Ihm wirkt die Kaukraft entgegen, welche den
Unterkiefer zu den Zihnen des Oberkiefers heranzuziehen be-
strebt ist. Die Stellung des Bruchstickes wird von
dem Verhdltnisse dieser zwei Kriafte zueinander
bestimmt. Ist die Zugkraft viel stirker als die Kaukraft, so
bleibt der Unterkiefer auch bei geschlossenem Munde in der
verschobenen Stellung.

Durch Gummizug sind wir in der Lage, die Stirke dieser
Zugkraft herabzumindern, wodurch die Kaukraft jetzt den Unter-
kiefer niher dem Oberkiefer heranzuziehen vermag. Ist diese
Zugkraft soweit vermindert, dass sie der Kaukraft gleich stark
ist, so wird die Kaukraft gerade noch imstande sein, das Bruch-
. stiek in die Artikulation zu bringen. Wenn wir in diesem
Stadium die Leute auffordern zu essen, klagen sie, sie hitten
keine Kraft zu kauen, was ja selbstverstindlich ist, -naghdem
die Kaukraft ganz zur Paralysierung der Zugkraft verwendet
wird. Will man in diesem Stadium die Kaukraft
fiar den Kauakt frei bekommen, so muss man sie
durch eine andere Kraft, durch einen Widerstand
ersetzen

Eine schiefe Ebene an der gesunden Seite an-
gebracht, wie es bei der gegenwértig allgemein
dblichen Versorgungsart der Fall ist, wirde zwar
die Fihrung der Bewegung aus der verschobenen Lage in die -
Artikulation erleichtern, kann aber, nachdem sie dem Narben-
zug keinen bestindigen Widerstand bietet, an den Krifle-
verhaltnissen nichts dndern, da sie von dem durch den Narben-
zug gebundenen Teil der Kaukraft nichts frei zu machen vermag.

Eine Schrodersche Gleitschiene an der ge-
- sunden Seite angebracht, wie es im Falle V der
Fall war (Fig. 11a), ist zwar imstande, der Narbenzugkraft
einen stindigen Widerstand (also auch beim Oeffnen des Mundes)
entgegenzusetzen und hierdurch die ganze Kaukraft dem Kau-
akte zur Verfigung zu stellen, da sie aber nur eine starre Be-
wegung zuldsst und seitliche Kaubewegungen vollkommen aus-
schliesst, verhindert sie gleichzeitig die von ihr zur Verfigung
gestellte Kaukraft, den Kauakt auszufithren. Mit der Gleit-
schiene vermag ein Patient zwar die Speisen zu
zerdricken, aber nicht zu zerkauen.

Wir sehen also, dass gerade jene Eigenschaft
der Gleitschiene, welche sie zu unserem bedeu-
tendsten und unentbehrlichsten therapeutischen
Hilfsmittel macht, sie gleichzeitig, da sie nur eine
starre Bewegung gestattet, als orthopéadisches

Google



192 Stahsargt Dr. Josef v. Bodd, Olmiitz:

Hilfsmittel gdnzlich ungeeignet erscheinen lasst.
Aus diesem Grunde muss in dem Momente, wo
man die Hoffnung auf die Erzielung einer kno-
chernen Verbindung zwischen den Bruchenden
aufgegeben hat und auf die Versorgung des Falles
als bleibende Unterkieferpseudarthrose ibergeht,
die Gleitschiene verschwinden, um dem ortho-
pidischen Apparat Platz zu machen, gerade so wie
bei einer Fraktur des Oberschenkels, wo man die Hoffaung auf™
eine kndcherne Verbindung aufgegeben hat, der Gipsverband ver-
schwindet und der orthopéidische Apparat in seine Rechte tritt.

Wenn auch der Patient, so lange ihm jede Bewegung
der Bruchstiicke eine Qual ist, die Gleitschiene als eine Wohl-
tat empfindet, so wird er in dem Momente, wo ihn die Kau-
bewegungen nicht mehr schmerzen, ihnen nicht aus dem Wege
gehen, sondern sie zu machen versuchen. Aus diesem Grunde
unterliegt die Gleitschiene auchnoch einer Zerrung,
was ebenfallszur LockerungderZihne fihrt. Des-
halb ware es auch absurd, wenn man in dem Be-
streben, dasverstimmelte Kauwerkzeug kaufahig
zu machen, hierzu einen Apparat wie die Gleit-
schiene anwenden wollte, dessen wichtigste Eigen-
schaft gerade die Verhinderung jeder Kautatig-
keit ist. Deshalb ist ihre Verwendung ein Fehler.
So erklirt es sich, warum im Falle V die paar vorhandenen
Zahne bereits gelockert waren.

Ich méchte nun an den beiden Fallen IV und V, die mir,
wie ich schon bemerkte, im versorgten Zustande zukamen, den
Unterschied zwischen dieser und meiner orthopidischen Ver-
sorgung demonstrieren.

Wie man an den Originalmodellen (Fig. 10au. 11a) -
der beiden Patienten auf den ersten Blick er-
sehenkann,fand diefrihere Behandlunginbeiden
Fillen auf der gesunden Seite statt. Bei meiner
Versorgungsart dagegen steht der Apparat auf
der verletzten Seite (Fig. 10d u. 11d) und bleibt die
gesunde Seite frei. Schon dies bedeutet einen Vorteil,
indem frither die einzige Stelle, wo der Mann hitte essen
konnen, durch den Apparat verstellt war, wogegen sie jetzt
vollkommen frei ist. Gewiss ein nicht zu unterschitzender Vorteil.

Der wichtigste Unterschied aber zwischen
den zwei Versorgungsarten liegt in der verschie-
denenDynamik derselben. Will ichdas Bruchstick
mit einer Kraft, die von der gesunden Seite her
ansetzt, in die Artikulation ziehen, so muss die
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Kraft eine direkt seitliche Richtung haben, welche
auf die Pfeiler eine stindig hebelnde Wirkung
ausibt und fraiher oder spédter zu ihrer Lockerung
und zu ihrem Verlust fahrt.

Die Frage, ob es moglich ist, das Bruchstiick mit einer
Kraft in die Artikulation zu ziehen, bei welcher die Zahne der
besprochenen Hebelwirkung nicht ausgeseizt sind, lasst sich mit
»ja“ beantworten. Ich kann das Bruchstiick von der
verletzten Seite aus mit einer Kraft in die Arti-
kulation ziehen, welche in mesio-distaler Rich-
tung wirkt und infolgedessenvom Zahnbogen auf-
gefangen wird, so dass sie auf die Pfeiler keinen
schiddlichen Einfluss auszuiben vermag. Ausserdem
benodligt man von der gesunden Seite her eine sehr grosse
Kraft, um das Bruchstiick in die Artikulation zu ziehen, wihrend
dies von der verletzten Seile ler, als am Ende des Hebels
liegend, mit einer viel geringeren Kraft bewirkt werden kann.
Es lasst sich das an dem Falle 1II, wo noch eine Verschiebung
des Unterkiefers vorhanden ist, leicht demonstrieren. (Folgt die
diesbeziigliche Demonstration.)

Aus all diesen Erérterungen geht hervor, dass samt-
liche Apparate, welche von der gesunden Seite
her das Bruchstiick in die Artikulation ziehen
und dort erhalten, eine stark hebelnde Wirkung
auf die Zahne ausiben und friher oder spater
zur Lockerung und zum Verluste derselben fihren,
infolgedessen direkt schidlich sind und die Pa-
tienten der sicheren, wenn auch nicht sofortigen,
so doch baldigen Invaliditit zufihren kénnen.
Das ist der Grund, warum die Leute bei der gegen-
wirtig allgemein tblichen Versorgungsart mit
vollem Rechte mit Invaliditdt eingeschéatzt wer-
den miassen. _ :

Mein Apparat (Fig.11d) ist daher den erérterten
physikalischen Prinzipien entsprechend ein an
der verletzten Seite den Verschiebungsrich-
tungen des Bruchstickes entgegengesetzter Wider-
stand, ein orthopéiddischer Statzapparat, welcher
den dynamischen Mundverhiltnissen streng Rechnung tragt
und so angebracht i:l, dass er einerseits der Narbenzugkraft
einen stindigen Widerstand zu leisten vermag, anderseits den
Kaubewegungen nicht den geringsten Widerstand entgegen-
setzt. Er besitzt also sdamtliche physikalische Eigen-
schaften, vondenen eine ungestdrte Kautatigkeit
abhiangt.
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Hier zeige ich an den Patienten nun folgende Eigen-
schaften des Apparates. (Folgt die Demonstration.)

1. Er lasst die gesunde Seite frei.

2. Er unterliegt infolge seiner Anbringung an der ver-
detzten Seite kein er Hebelwirkung. '

3. Er stellt dadurch, dass er der Narbenzugkraft einen
standigen Widerstand entgegensetzt, die ganze Kaukraft dem
Kauakte zur Verfagung.

4. Er stellt den seitlichen Kaubewegungen nicht die
geringsten Hindernisse entgegen.

5. Er dient beim Zurickziehen des Bruchstiickes in die
Gelenkspfanne far das Ende derselben als Statze.

6. Er ubt dadurch, dass er der Narbenzugkraft einen
stindigen Widerstand entgegensetzt und dieselbe standig aus-
schaltet, eine orthopadische Wirkung aus. Beim
»langeren Tragen des Apparates arbeitet sich das Bruchstick
derart in die Artikulation ein, dass es auch nach '‘Abnahme des
Apparates beim Oeffuen des Mundes nicht die germgste Ver-
schiebung erleidet.

Alldie demonstrierten Eigenschaften meines
Apparates bewirken es, dass die Leute, welche
friher nur weichere — dereine sogar nur flissige
— Nahrung zu sichnehmen konnten, nunbei ihrer
orthopiddischen Versorgung — wie man sich aber-
:zeugen kann — selbst hartere Sachen, wie Brotrinde,
tadellos kauen kénnen. Der Unterschied in der Kau-
fahigkeit ist speziell im Falle V auffallend, der bei seiner friheren
Behandlung nur fliissige Nahrung zu sich nehmen konnte. Vom
-dynamischen Standpunkte betrachtet, stellt gerade dieser Fall
eine die denkbar ungiinstigste Form von Pseudarthrose dar
und doch ist auch hier das verstimmelte Kauwerkzeug wieder
‘funktionsfdhig gemacht worden. Man kann an den von mir
demonstrierten Fallen ohne weiteres sehen, welche Kau-
kraft und tadellose Kaufdhigkeit die Patienten
besitzen, und dass bei keinem einzigen auch nur
ein lockerer Zahn sich vorfindet. (Folgt die Demon-
stration.)

Der Apparat ist der denkbar einfachste. Nicht
-eine Schraube ist daran. Seine Vorteile verdankt er keinesfalls
einem komplizierten Mechanismus, sondern nur der Heran-
ziehung und Ausniitzung simtlicher im Munde noch vorhan-
denen dynamischen Krifte und der infolge seiner Dy-
aamik erméglichten Ausschaltung samtlicher’
schéidlichen Einwirkungen. Infolge dieser Eigen-
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schaften wird er auch nur in den allerseltensten
Fallen Reparaturen néotig haben.

Wenn auch der Apparat selbst der denkbar einfachste
und immer derselbe ist, so ist dessen Anwendung doch keine
leichte und nieht immer dieselbe, nachdem sie von den dynami-
schen Mundverhaltnissen abhéngt, welche jedoch selten bei zwei
Patienten die gleichen sind.

In den Fillen I, 1l und III ist das Bruchstick bis zu
ijenem Orte bezahnt, wo die Anwendungsstelle des Apparates
ist. Dieselben bieten daher fir die Anwendung des Apparates
normale Verhéltnisse.

Im Falle IV -endigt das Bruchstick mit dem rechten Eck-
zahn; es ist also an der Anbringungsstelle des. Apparates keine
Kraftquelle, sie musste erst durch Uebertragung von der linken
Seite geschaffen werden, was durch einen verlangerten Arm
der das Bruchstick umfassenden Schiene auch gelang. Trotzdem.
unterscheidet sich die Kaukraft und Kauféhngkent des Mannes
von den ersten drei Fallen in nichts, er kann gerade so gut
kauen.

Am irgsten liegen die Verhiltnisse im Falle V.
Hier sind ebenfalls im Unterkiefer an der Anbringungsstelle des
Apparates die notigen Kraftquellen nicht vorhanden. Auch die
zwei alleinstehenden Zihne im rechten Oberkiefer bieten keine
geniigenden Kraftquellen. Wenn auch im Falle IV im rechten
Unterkiefer -ebenfalls keine Kraftquellen zur Verfugung standen,
so bot doch das linksseitige Bruchstiick mit seinen vielen Zahnen

. geniigenden Widerstand. In diesem Falle aber standen selbst

an der gesunden Seite keine gentgenden Kraftquellen zur Ver-
fagung, da die fimf vorhandenen Z&hne nicht geschlossen standen
und ziemlich locker waren. Hier musste ich mir die Kraftquelle
erst schaffen und sie dann wieder auf die verletzte Seite :aber-
tragen.

Durch eine starreVerbindung derfanfZihne
wurde eine ganz bedeutende Kraftquelle ge-
schaffen und dieselbe, gerade so wie im vorigen Falle, durch
einen verlingerten Arm der das linke Bruchstick umfassenden
Schiene auf die verletzte Seite ibertragen. Der Arm trigt gleich-
zeilig aufvulkanisiert das Kautschukstick. Far einen Gegenbiss
wurde links zwischen dem zweiten Primolaren und Molaren
Raum geschaffen. Im Oberkiefer wurde die nodtige Kraftquelle
erst durch die Verteilung des Widerstandes auf den ganzen
Oberkiefer gewonnen.

Im Anfang verteile ich den Widerstand so-
wohl im Ober- als auch Unterkiefer womdglich
auf alle Zahne. Mit dem Eintreten der orthopidi-

4
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schen Wirkung und bei Vorhandensein ginstiger
dynamischer Verhaltnisseaufder verletzten Seite
kann der Widerstand aus kosmetischen Grinden
abgebaut werden, wie man das in den Fallen I, Il und 1V
ersehen kann. Die Fig. 12 zeigt so einen Fall mit dem Apparat
im Munde. Im Unterkiefer kann das Abbauen des
Widerstandes erst nach langerer Zeit vorgenommen
.werden. . ‘ - : E

Selbstverstindlich wird man nur dann schdne Erfolge er-
zielen konnen, wenn der Apparat in jedem Falle in-
dividuell, den dynamischen Mundverhdltnissen
strenge Rechnung tragend, angebracht wurde. Mit |
Schablonenarbeit wirde man sehr bald traurige Erfahrungen
“machen und darf dann den Misserfolg nicht dem: Apparate zu-
schreiben.

Nachdruek nur: mit éenehmigung gestattet.

Die Sehleimhantoaht nach Maxil'otomie und aknlichen Operationen.

Von Dr. Hermann Kneschaurek, Zahnarzt in Graz.

Kurzlich hatte ich Gelegenheit, in einem militirischen Re-
. servespital Gber eine Wurzelspitzenresektion, bzw. tber einen
hiebei durch die Schleimhautnaht entstandenen Schaden zu
sprechen und wurde anlasslich dieser Gelegenheit aufgefordert,
die folgenden Zeilen zu veréffentlichen; es stellte sich namlich
heraus, dass noch keiner der anwesenden Kollegen Gelegen-
heit gehabt hatte, sich Gber nachstehendes Thema aus Lehr-
biichern oder literarischen Arbeiten zu informieren. Und auch
in all den mundchirurgischen Bichern und Publikationen, die
ich selbst zu lesen Gelegenheit hatte, habe ich noch nirgends
gefunden, dass in gebihrender Weise auf die Schaden hin-
gewiesen wird, die eine schlecht gelegte Naht, d. h. eine Naht,
die ohne Verstindnis und Beriicksichtigung der zu erérternden
Umstande ausgefiihrt wird, nach sich ziehen kann. Besonders
- zu verwundern ist dies bei Bichern, die nicht’ far vorge-
schrittene Kieferchirurgen, sondern fir Lernende bestimmt
sind; letztere werden durch diese zur Anlegung einer fehler-
haften Naht oft geradezu verleitet.

Als Beispiel fir das eben Behauptete méchte ich das im
allgemeinen gewiss hervorragend gute Buch von Faulhaber
und Neumann: ,Die chirurgische Behandlung der Wurzel-
hauterkrankungen“ heranziehen. Diese beiden Autoren be-
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fleissen sich namlich eines oft fast Gbertriebenen Eingehens
auf nicht einmal zum eigentlichen Stoff gehorige Einzelheiten,
wie unter anderem die Beschreibung der subkutanen Injektion
(Seite 97 und 98) zeigt, und bringen trotzdem Bilder, wie das
Fig. 71 auf Seite 113, welches ich in der nachfolgenden Fig. 1
schematisch wiedergeben will.

Betrachten wir die drei Nihte, von uns aus gesehen in
der- Reihenfolge von links nach rechts, so haben wir in der
ersten Naht, die Gber dem 1| gelegt wurde, das typische Bei-
spiel fir einen Fehler, der bleibende Folgen fir den Patienten
nach sich ziehen kann. Die Fadenschlinge, die Schleimhaut
und Periost durchziehen soll, wird hier (besonders wenn sie
ziemlich fest angezogen werden muss), das Ligamentam circulare
“mitfassend, bewiiken, dass das Zahnfleisch Giber dem Halse des
1| in kﬁrznster Zeit seine Kreisbogenform verliert und eine den
Zahnhals blosslegende Ecke oder gar ein gegen die Wurzel
‘reichenider Schlilz entsteht, der zum wenigsten eine kosmetische

Fig. 1. Fig. 2.

Beeintrachtigung des Patienten bilden wird. — Da das Binde-
gewebe in jeder Narbe die Tendenz hat, sich zu kontrahieren
und mit dem Knochen (Periost) eine feste Verbindung einzu-
gehen, wird dieser Mangel auch nachtraglichen chirurgischen
Korrekturversuchen erfolgreichen Widerstand leisten.

Durch die Zerstérung des Ligamentum circulare kommt
es bei derartigen, in ihren Folgen leider h&ufig sichlbaren
Nahten nicht selten zur bleibenden Lockerung des Zahnes, die
seiner Lebensdauer eine ungiinstige Prognose stellen lisst.

Die mittlere Naht des Bildes, die -iiber dem |l angelegt
wurde, ist etwas weniger schlecht, da sie niher gegen die
Papille zwischen 1! zu liegen kam.

Richtig ist nur die dritte Naht, die dber der Papille
zwischen |1 2 ijhren Halt findet. Hier kann auch ein kraftiger
Entspannungszag ausgeibt werden, da hiedurch héchstens
etwas Zahnfleisch von der palatinalen Seite im Laufe der
-Heilungsdauer auf die labiale vorgeholt wird.

Dass Entspannungsnihte tber den Papillen anzulegen
sind, muss auch schon deshalb einleuchten, weil hier die Gefahr

4*
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des Ausreissens geringer ist als in der dinneren Zahnfleisch-
schichte tiber den Juga alveolaria selbst. Aus diesem Grunde
ist es auch vorteilhaft, flache (zweischneidige) oder runde Nadeln
und keinesfalls solche mit dreieckigem Querschnilt zu ver-
wenden.

Als Regel fur die Naht nach Schleimhautaufklappung
sollte jedenfalls gelten: zuerst ist die Entspannungs-
naht (bei grosserer Kontinuititstrennung mehrere Néhte) so
zu legen, dass man durch diese auch das Periost
wieder verbindet, was iiber den Papillen zu ge-
schehen hat, worauf man durch kleine, ober-
flachlich gesetzte Niahte die Schleimhautrander
adaptiert, wo dies noch notig erscheint (Fig. 2).

Schon anldsslich der Schnittfahrung ist darauf zu achten,
dass der Luppen eine Form erhalt, bei der die Ausfihrung
der Naht in dieser Weise mdglichst leicht gelingt, sowie natir-
lich darauf, dass man dem Gingivalrande nicht niaher kommt,
als dies fur die vorliegenden Verhiltnisse notwendig erscheint;
denn je weiter man sich vom Zahnfleischsaume entfernt hilt,
um so weniger stréng wird man sich an die gegebenen Regeln
halten missen.

All dies gilt natarlich nicht nur far die Bogenschnittform
nach Partsch, sondern in analoger Weise auch far alle
anderen Arten von Schnittfihrungen, wie sie seinerzeit von
Trauner, Weiser u. a. vorgeschlagen und durchgefihrt
wurden.

Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet.

Aus dem zahnéarztlichen Institut der Universitat
Rostock (Direktor: Professor Dr. Reinméller, stell-
vertretender Direktor: Professor Dr. Moral).

Schmerzen im Oberkiefer auf hysterischer Basis, Heilng durgh
Hypnoge.

Von Zahnarzt Walter Reinhold, Medizinalpraktikant in Rostock.

Im Juni 1917 wurde der Reservist H. E., von Beruf
Arbeiter, der Militarstation des zahnarztlichen Institutes wegen
Zahnschmerzen zugefihrt. Die Untersuchung ergab eine Reihe
defekter, zum Teil tief zerstorter Zahne und Wurzelreste, die,
chronisch periodontisch erkrankt, als Ursache der seit langer
Zeit bestehenden, aber niemals sehr starken Schmerzen auf-
gefasst wurden. Aus diesem Grunde wurden dann unter an-
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derem auch 7 6| extrahiert und die unter den Wurzeln be-
findlichen Granulationen mit dem scharfen Loffel entfernt. Da
der Knochen durch diese sehr grossen Granulationen in relativ
weitem Umfange zerstoért war, wurde unbeabsichtigterweise bei
ihrer Ausriumung das Antrum erdffnet. Die Exspiration durch
die Nase bei zugehaltener Nasendffnung zwecks Festslellung,
ob dort ein pathologischer Inhalt vorhanden sei, liess keinen
Eiter oder dergleichen zutage treten. Da man annehmen konnte,
dass das Antrum nicht erkrankt war, so wurde versucht, eine
primére Heilung desselben zu erreichen, und daher die knochen-
wunde unter Vermeidung der Rissstelle in der Schleimhaut des
Antrums mit Jodoformgaze tamponiert, so dass ein Abschluss
von der Mundhohle her erieicht wurde und von daher eine
Infektion nicht eintreten konnte. Schon nach ganz kurzer Zeit
war die Wunde im Antrum geheilt, wihrend der Ver:chluss
des tubrigen Teiles derselben nicht recht von stattea ging.
Noch nach mehreren Wochen konnte man ein kleines Stick-
chen Knochen, einen Rest des Septum interalveolare, in die
Wunde hineinragen sehen. In der Annahme, es wiirde sich
als Sequester abstossen, wurden heisse Irrigationen zur An-
wendung gebracht, um den Prozess der Demarkation zu be-
schleunigen, denn es ist bekannt, .dass auf diese Weise eine
schnellere Abstossung des nicht mehr lebensfihigen Knochens
erreicht werden kann. Da das Knochenstiick sich jedoch nicht
loste, wurde es mit Hammer und Meissel entfernt und erwies
sich dabei als durchaus normaler und gesunder Knochen.
Nach der Entfernung des Knochensliickes begann die
Wunde sich langsam ganz zu schliessen. Wihrend der ganzen
Zeit hatten Schmerzen bestanden, die zunéchst noch auf die
Wunde bezogen wurden. Auffallend war, dass der Patient
angab, die Schmerzen bhitten einen wechselnden Charakter,
zuweilen seien sie mehr klopfend, manchmal mehr schneidend,
mitunter bobrend; sie wiirden bei kaltem und stirmischem
Wetter stirker und beldstigen ihn ganz besonders beim Mar-
schieren mit Gepick. Da nun das Antrum einmal erdéffnet ge-
wesen war, so musste man auf alle Falle an eine durch die
Er6ffnung entstandene Infektion und ein daran sich an-
schliessendes Empyem denken. Aus diesem Grunde wurde die
Oberkieferhohle durchleuchtet und eine Probespillung von der
Naseé aus gemacht, aber weder diese Untersuchung noch eine
vergleichende dorso-ventrale Schadelaufnahme liess irgendeinen
Anhaltspunkt fir ein Empyem zutage treten; auch eine Film-
aufnahme - der Gegend -der Extraktionswunde zeigte nichts
Pathologisches. Jelzt tauchte die Vermutung auf, dass der
Patient die Schmerzen nur simuliere oder, falls er wirklich
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welche hitte, dass er sie durch Aggravation stérker erscheinen
lasse, doch bestand auch die Moéglichkeit, dass irgende n All-:
gemeinleiden (etwa Lues) zugiunde lige. Um dies zu ent-
scheiden, nahm ich eine eingehende korperliche Untersuchung
des Patienten vor. Es sei zu bemerken ecrlaubt, dass jetzt,
mehrere Monate nach .der Extraktion, noch immer dieselben
Schmerzen bestanden; auch ein lingerer Erholungsurlaub hatte
keinen heilenden oder auch nur bessernden Einfluss.

Die Untersuchung ergab in bezug auf die Organe des
Thorax und des Abdomens nichts Pathologisches. Gelegentlich
der Prifung der Hautsensibilitit zeigle sich nun, dass beide
obere Extremititen von den Fingerspitzen bis zur Mitte des
Unterarmes fir alle Reizqualitaten \ollig andsthetisch waren,
und schnitt hier die anésthetische Zone zirkulir ab. Zu diesem
Bilde passte es vollkommen, dass der Konjunktivalreflex und
der Rachenreflex vollstindig fehlten. Damit war zundichst fest-
gestellt, dass der Patient eine Hysterie hatte.

Die genauere Anamnese, die vorher in keiner Weise ver-
wendet werden konnte, aber jetzt nach Kenntnis der Hysterie
von Bedeutung war, ergibt, dass der Patient friher nie krank
war. Infektion und potus wird geleugnet. Drei kinder leben und
sind gesund. Die Frau hat niemals arbortiert. Der Mann rickte
zu Anfang des Krieges ins Feld, kam aber schon am 24. Sep-
terfiber 1914 wegen nervosen Herzklopfens (beim Gepécktragen
und des Nachts) ins Lazarett, wo er einige Wachen blieb. In
dieser Zeit bemerkte er, wie sein ganzer Korper mit Ausnahme
des Halses und Kopfes etwas gefiihlloser wurde. Im Februar
1915 kam er wegen desselben Leidens in ein anderes Lazarett,
wo er morgens und abends kalt gebadet wirde und ein Medi-
kament erhielt; darauf ging das Gefohl von Taubsein und
Pelzigsein im allgemeinen zurick, wollte jedoch aus den Hénden
und Armen nicht weichen. Damals tat er zwei Tage lang
Schitzengrabendienst, dann erhielt er einen anderen Posten und
kam schliesslich verwundet in die Heimat.

Die Anamnese, vom Standpunkt des jetzigen Unter-
suchungsbefundes aus betrachtet, lasst erkennen, dass der
Patient schon seit langer Zeit hysterisch erkrankt ist, und da
man bestrebt sein soll, moglichst alle Kranklieitssymptome in
ein cinheitliches Bild zusammenzufassen, wurde angenommen,
dass auch die Schmerzen im Oberkiefer hysterischer Natur
seien und nur Symptome der Allgemeinerkrankung und
keine Erkrankung fir sich darstellen, d. h. also, es wurde an-
genommen, dass sie rein funktionell und nicht durch organisch-
pathologische Prozesse bedingt seien. Wenn diese Annahme
richtig war, dann war die Wahrscheinlichkeit vorhanden, dass
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man mit Beseitigung der Hysterie auch die Schmerzen im
Oberkiefer beseitigen kann. Die Sicherung der Diagnose wirde
sich in diesem Falle aus dem Heilerfolge ergeben.

Die moderne Behandlung der Hysterie mittels Hypnose
liess mir dieses Vorgehen auch hier angezelgt erscheinen; sie
wurde noch” am gleichen Tage.von mir zur Anwendung ge-
bracht. Es gliickte mir, im hypnotischen Schlafe die Schmerzen
im Oberkiefer ganz zu beseitigen, und auch an den Hinden
und den Unterarmen hatte die ‘érste Behandlung Erfolg, in-
sofern hier die Andsthesie sich dann nur auf die Hand be-
schrankte, ja rechtsseitig sogar um eine etwa drei Finger breite
Zone kleiner war als links. Nach der zweiten Hypnose, es war
Mitte Februar 1918, konnte ich den Patienten, nachdem sowohl
die Schmerzen im Oberkiefer wie auch die Anisthesie an den
Hinden und den Armen ganz verschwunden waren, als geheilt
entlassen. Er war sichtlich erfreut dariiber, von seinen Schmerzen
befreit zu sein und nach drei Jahren wieder das normale
Gefiihl in sejnen Handen erlangt zu haben. Auch tiber nervése
Herzbeschwarden bhat er nach der Hypnose nicht mehr geklagt.
Patient hat nach Heilung der Wunde im Oberkiefer und nach
Beselllgung der Schmerzen eine Prothese erhalten und ist Jetzt
wieder ins Feld gerickt.

Ich mochte diesen Fall als ein Beispiel dafur hmstellén
wie eng die Zahnheilkunde mit den anderen Fachern - der‘
Medizin zusammenhingt und wie vorsichtig man mit der-An-
nahme einer Simulation oder Aggravation sein muss; sonst
kann man zu leicht einem. wirklich- Kranken, hier z. B. cinem
Hysterischen, schweres Unrecht tun.
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Referate und __Journalsehau.

: Chirurgie der Gesichts- und Kisferdefekte. Von Dr. Jokann-
v. Ertl in Budapest. Mit einem Anhang: Zahnérztliche

Schienensysteme. Von Dr. Leopold Gadany. Mit 101 Text-

bildern und 35 Tafeln. Verlag Urban & Schwarzenberg.

Hauptgegenstand des Buches ist 'die chirurgische Be-
handlung der Unterkieferschussbriiche. Auf die Erzielung einer
knéchernen Konsolidation legte der Autor mit Recht das
Hauptgewicht. Auf diesem Gebiet liegen seine unbestreitbaren
Verdienste, welche wohl auch auf Grund seiner friheren Pu-
blikationen und der berichteten hervorragend guten Resullate:
seiner Knochenplastiken allgemein anerkannt sind. Referent
hatte selbst Gelegenheit, viele schone Félle bei Ertl zu sehen,
und hat vor allem wiederholt die staunenswert kurze Zeit be-
wundert, in der nach Deckung grosser Unterkieferdefekte die-
Wiederherstellung eines festen Knochens zustande kam.

‘Das Buch beginnt wit einer Einleitung, die die allmih-
liche Entwicklung der Kieferbruchbebandlung im Reserve-
spital 6 in Budapbst durch Zusammenarbeit von Ertl und
Gadany schildert. Daraus ist vor allem hervorzuheben, dass.
die Autoren prinzipiell nicht linger als 8 Wochen kon-
servativ. vorgehen; wenn in dieser Zeit ,die kndcherne Kon-
solidation nicht spontan eintritt und der Knoch‘endefekt nicht
grosser als 2 cm ist, wird die ,ousteoperiostale Plastik“, d. i.
eine operative Ordnung der Wunde mit Naht des Periosts
vorgenommen. Von 156 so operierten Fallen wurden mit Aus-
nahme von zwolf alle mit konsolidiertem Unterkiefer entlassen.
Es wird nicht gesagt, ob und wieviele davon diesen Erfolg
einer nachtriglich noch ausgefiilhrten Tranhsplantation ver-
danken. Grossere Defekte und fertige Pseudarthrosen werden
von vornherein mit Transplantation bebandelt. Unter 142 Trans-
plantaten wurden nur vier infolge primirer Eiterung ausge-
stossen — sicher ein enorm ginstiger Prozentsatz. -, Bei bei-
nahe simtlichen Fillen war das Auftreten der Konsolidation
meistens schon in der sechsten Woche bemerkbar.“ ,Anfangs
hatten wir sechs Fille, in denen das angulire Bruchende noch
nach 6 Monaten eine geringe Beweglichkeit zeigte.¥ Ob
einige dieser Fille spater noch fest geworden sind und ob es
die einzigen waren, bei denen die kndcherne Vereinigung aus-
geblieben ist, wird aber leider nicht gesagt. Hier hitten einige
Ziffern mehr den Wert dés Buches erhohen kénnen. — Es
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folgen nun die vier Hauptteile: I Ueber die Kriegsverletzungen
des Unterkiefers im allgemeinen. II. Die Therapie der Defekt-
verletzungen. III. Beitrige zur Biologie der Knochentransplan-
tationen. IV. Kasuislik.

I. Teil: Verletzungen des Unterkiefers im all-
gemeinen: 1. Fille, die - durch konservative Behandlung
spontan heilen. Hier ist das wesentliche die Fixation.

2. Falle, die nicht spontan heilen und eine kombinierte
stomatologische und chirurgische Behandlung erfordern. Die
»osteoperiostale Plastik® besteht in Freilegung der Bruchenden
von aussen, Entfernung toter Splitter, Abpriparieren des
Periostes und Vernihen desselben, eventuell nach, teilweiser
Abspaltung von Knochenlamellen von den Stampfen, welche
iber die Spalte gebogen werden, um sie zu tberbricken.
Dann Auskratzen der Granulationen aus dem Schusskanal im
Mund und Tamponade desselben nach dem Munde zu, wihrend
die dussere Wunde komplett verniaht wird. Die Operation hat
nur dann Aussicht auf Erfolg, wenn sie nicht spéter als 6 bis
8 Wochen nach der Verletzung ausgefihrt’ wird und wenn die
Strecke, in der der Knochen fehlt, nicht linger ist als 2 cm.

Das Hauptthema des Buches betrifft die Knochenplastik
durch Transplantation aus der Tibia. Mit dieser werden be-
handelt 1. Pseudarthrosen und 2. Defekte des Unterkiefers.
Bei den ersteren entsteht der eigentliche Defekt erst durch
die Anfrischung der Bruchenden, bei welcher die atrophischen
dussersten Enden entfernt werden missen.

II. Teil: Therapie der Defektverletzungen. Bei
frischen grosseren Defektverletzungen wird mit der- aktiven
Therapie gewartet, bis alles granuliert. ,In solchen Fallen be-
gnigen wir uns mit solchen provisorischen Fixationsmethoden,.
welche eventuell ohne Abdruck angewendet werden konnen.
Solite dies aber nicht méglich sein, stehen wir von einer
Fixation licber ab. Bei solchen ausgebreiteten Wundfliclien
applizieren wir die Fixationsapparate erst nach Ablauf des
akuten entziindlichen Prozesses. Die wahrend dieser Zeit zu~
stande kommende Retraktion der Bruchenden macht uns keine-
Sorgen, da diese bei der spiter folgenden Plastik, bei welcher
wir eine griindliche Nahtexzision vornehmen, aus ihrem re-
trahierten Zustande ohnehin befreit werden und mit ent-
sprechender Schiene ohne besondere Schwierigkeiten in die-
entspreechende Lage gebracht werden kénnen.“

Mit diesen vielfach geQibten Grundsilzen kann Referent
durchaus nicht dibereinstimmen. Er war in der Lage, auch beb
den schwersten Fillen fast immer sofort mit dem Abdruck-
nehmen und schleunigen Herstellen “des Fixierapparates, ja
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sogar der definitiven Prothesen zu  beginnen, und hat dieses
Vorgehen nicht ein einziges Mal bereut. Er steht auf dem
Standpunkt, dass es immer ein Feller isl, ecine ,Retraktion“
zustande kommen zu lassen, um sie nachtraghch zu korri-
gieren. Die rationellé Behandlung der Kieferbriiche besteht
nach der Meinung des Referenten nicht im Korrigieren, sondern
im Fixieren. Nicbt Regulierapparate, sondern Retainer soll man
machen, daher soll die Behandlung im wesentlichen nicht
eine orthodontische, sondern eine prothetische sein.

Die Sequestrotomie wird gewdhnlich in der drillen
oder vierten Woche gemacht, und zwar wo nur méglich vom
Munde aus in Aether- oder Chlorathylrausch.

_ Weichteilplastik. Autor ist davon abgekommen, im
Stadium der granulierenden Wunde zu operieren; er wartet
die vollige Vernarbung ab. Womdglich vermeidet er aus
grosserer Entfernung entnommene Lappen (ein sehr gesundes
Prinzip !), weil er findet, dass diese keinen geeigneten Boden
tar die Knochentransplantation bilden. Fir die Defekte der
Kinngegend wendet er die italienische Methode aus dem Arm
an. Sehr viel Gewicht legt er auf das ,etagenweise Auf-
praparieren und die Mobilisierung der einzelnen Schichten
{Schleimhaut, Muskelschichte und Haut werded’ in grosser Aus-
dehnung voneinander getrennt und jede far sich geniht), Er
behauptet, dass er stets dber geniigende Schleimhaut verfagt,
um cine mit Schleimhaut génzlich bedeckte Mundhdéhle zu
schaffen. Dazu bildet er eventuell gréssere Lappen aus der
Wangenschleimhaut. Referent muss sagen, dass er selbst nicit
immer mit der vorhandenen Schleimhaut ausgekommen ist,
und ist- der Ansicht, dass man auch nicht allzu viel Schleim-
haut aus der Wangengegend entnehmen darf, will man nicht
dort eine storende, narbige Enge hervorrufen. Der Autor er-
leichtert sich abrigens diese grossen Plastiken dadurch sehr
svesentlich, dass er nicht wber einer prolhetischen Unterlage
operiert. ,Nach Beendigung der plastischen Operation, be-
sonders wenn gleichzeitig auch eine Ausbildung der Mund-
schleimbaut durchgefahrt wurde, applizieren wir bis zur ginz-
fichen Vereinigung der Weichteile keinerlei Schienen, da die-
selben an der geschwollenen Schleimhaut Dekubitus und an
den Stellen des frischen Nahtrandes Nekrose verursachen
konnen. Die zahnirztlichen Schienen werden erst nach ginz-
licher Heilung der Weichteile appliziert, also beildufig um
14. Tage nach der Operation. Das heisst ungefihr so viel
wie: der Zahpnarzt muss dann. eben sehen, wie er selbst ferlig
wird. Das ist ein Standpunkt, zu dem die Chirurgen immer
svieder eine grosse Hinneigung zeigen, der aber heutzulage als
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erledigt gelten sollte und wohl von den meisten, die sich far
die Arbeit des Zahnarztes, respektive Prothetikers ein volles
und, ich méchte sagen, liebevolies Verstandnis erworben haben,
nicht mehr geteilt wird. Wenn v. Ertl selbst Zahnarzt ware,
wiirde er kaum so sprechen. Die Schrumpfang der Welchtelle,
die wihrend dieser Zeit eintritt, und die Schwierigkeit, sie
nachtriglich durch Prothesen zu dehnen und zu konturieren,
wird hier wohl unterschitzt. Nach der Meinung des Referenten
sollten die grossen Weichteilplastiken in der Regel (einzelne
Ausnahmen gibt es #berall) so ausgefiihrt werden, dass die
Teile auch tuber der Schiene oder Prothese ohne Spannung .
vereinigt werden konnen und sich gleich bei der Heilung nach
der Unterlage formen. Das erschwert zwar die Aufgabe des
Chirurgen wesentlich, ist aber unbedingt nétig zur Erzielung
von Resuliaten, die den hdchsten Anforderungen genijigen.
Vom allgemeinen Prinzip, dass Dislokation, Schrumpfung,
Kontraktur verhiitet und nicht erst nachtraglich korrigiert
werden sollen, soll man auch hier keine Ausnahme machen.
Nur die Ricksicht auf die spéitere Deckung eines kndchernen
Defektes durch Transplantation muss manchmal eine Ausnahme
bilden, denn wir kénnen deri Knochen, der die Unterlage fiir
die Weichteile (z. B. das Kinn) zu bilden hat, erst nach der
Weichteilplastik einpflanzen und durfen anderseits in diesem
Falle auch als Provisorium keine Immediatprothese von der
vollen Grdsse des Defektes einsetzen, weil eine solche die Weich-
‘teile verdringen und verdinnen wirde, welche spater das Bett
for das Transplantat abgeben sollen.

Mundsperre. Wo bei knocherner Ankylose eine Osteo-
tomie des Processus condyloideus nétig war, empfiehlt der
Autor, einen Lappen aus dem benachbarten Bichatschen
Wangenfeit zu interponieren. Er hat damit viel bessere Re-
sultate erzielt als mit eingelegten Muskellappen. An den
Bildern zu dieser Operation wire auszuselzen, dass die Quer-
-schnitte unter dem Jochbogen zu lang gezeichnet sind; in
dieser Ausdebnung wiirden sie den Fazialis schadigen.

Jetzt folgt das wichtigste Kapitel: ,Ueber den Er-
.satz der Knochendefekte im allgemeinen.“

Vorbereitung zur Transplantation: ,Dic wich-
tigste Vorbedmgung ist, dass die bukkale Schlelmhaut génzlich
unversehrt sei und dass die Weichteile geschmeidig, womog-
lich von Narben frei und geniigend vaskularisiert bleiben. Eine
weitere wichtige Vorbedingung ist die Fixation der Bruch-.
enden. Bei uns wird stets intraorale Fixation in Anwendung
gebracht.* Lokalanisthesie benitzt Autor bei der Transplan-
tation nie.
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Operationsverfahren: 1. Die Methode mittels starren Trans-
plantats, das eine gerade in einer Ebene liegende Partie des
Unterkiefers erginzen soll, und 2. die Methode mittels bieg-
samen Transplantats, das den Krflmmungen des Unterkiefers-
angepasst werden kann.

Hinaufpriparieren des Haut]appens, dann Auspriparieren
des ,Nahrlappens“, der aus der Fascia superficialis, dem
Plalysma und der Fascia colli media besteht _und sich
eventuell riekwirts in den Musculus masseter, vorne in den
Musculus triangularis fortsetzt*. Diese Trennung der be-
deckenden Weichteile in zwei, in grosser Breite voneinander-
isolierte Schichten ist das erste Auffallende und vom Vor-
gehen der meisten Chirurgen Abweichende in Ertls Technik.
Es scheint den Vorteil zu haben, dass der Erndhrungslappen
sich vnabhéngig von der Haut genau dem Transplantat an--
schliesst und dass eventuell auftretende Hamatome oder
Eiterungen sich zwischen ihm und der Haut ansammeln, wo
sie nicht leicht Schaden machen,

,Die Aufpriparierung der Bruchenden.“ Sie-
geschieht nach verschiedenen Methoden, die wohl im Original
nachgelesen werden miissen, was durch eine grossere Anzahl
ganz vorziglich anschaulicher, farbiger Abbildungen ausser-
ordentlich erleichtert wird. Die Bilder sind so schén und in-
struktiv, dass es eine Freude ist. Aus ihnen lassen sich viele
zum Teil wesentliche Details, z. B. in den Dimensionen, ganz.
leicht ersehen, welche mit Worten kaum genau genug zu be-
schreiben wéren. Die vollkommensle und meistangewendete-
Methode ist die der ,subkortikalen Einheilung des Transplan-
tates“. Dabei wird von der dusseren Fliche der Stampfe in
breiter Ausdehnung eine Knochenlamelle samt Periost mit dem
Meissel abgespalten und etwas aufgehoben., so dass eine breite-
und 11/, cm tiefe Spalte entsteht, in welche dann das ganz
danne, blattartig geformte periostfreie Ende des Tibiaspans
hineingesteckt wird. Dadurch wird das Transplantat zu einer
Ueberbriickung des Defektes und liegt den Stampfen beider-
seits in einer Linge von 1!/; bis 2 em an und ist dabei auch
mechanisch gut fixiert. Das Periost des Spanes, welches linger-
ist als dieser selbst, wird dann mit feinen Katgutnahten exakt
iber die Verbindungsstelle gendht. Der Span aus der Tibia.
wird sehr dinm (3 bis 4 mm, nie so dick, dass dabei die
Markhohle des Knochens erdéffnet wird), bloss mit dem Meissel:
entnommen. Dann wird der Nihrlappen heruntergeschlagen
und iber dem Span angendht und dariiber der Hautlappen.
Zwischen Haut- und Nahrlappen kommt in den meisten Fillen.
in der Mille der Nahtlinie ein feines Gummidrain, das am.
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dritten Tag entfernt wird. Auf den Verband kommt ,eine
U-férmig den Unterkiefer umfassende Gipsschiene“, welche
2 Wochen getragen wird. Der Operierte steht am dritten
oder vierten Tag auf, eine Gehstérung oder gar ein Bruch
der Tibia kommt nicht vor ,Unsere Fille waren im alige-
meinen nach der sechsten Woche vollstindig gebeilt. Die knd-
cherne Konsolidation konnte einerseits an dem Rontgenbild,
anderseits aus der einheitlichen fixen Bewegung des Unter-
“kiefers konstatiert werden.“

sDie Transplantation mit biegsamen Trans-
plantaten.“ Ein solches besteht aus einer 1 bis 2 mm dicken
Lamelle der Kortikalis der Tibia, die samt Periost hobelspan-
ahnlich abgemeisselt wird. und zwar in der ganzen Breite der
Tibia, d. i. doppelt so breit, als der Span werden soll. Die eine
Halfte wird jederseits um 1 bis 2 cm langer ausgemeisselt als die
andere und dann werden die zwei Hélften mit den Knochenwund-
flichen zusammengeklappt und durch Vernahen der Periostrander
vereinigt. Dieses Periostknochenband kann man zwischen den
Fingern in jede gewiinschte Form biegen. Die frei vorstehenden
£nden der langeren Halfte kommen nach aussen zu liegen und
werden, wie friher beschrieben, subkortikal eingekeilt.

»In unserem Spital gelang es mir, die schwierigsten Falle
von totalem Korpusdefekt mit diesem Verfahren in einer
Sitzung zu ersetzen.“ Damit entfillt auch die Verwendung von
Darmbein oder Rippen, zu welchen Knochen der Autor Gber-
baupt wenig Vertrauen hat.

1Il. Teil: Beitrage zur Biologie.der Transplan-
tation. In diesem Teil gibt der Autor seine Ansicht aber
den Einheilungsvorgang. Er steht im wesentlichen auf dem
Standpunkt Axhausens, glaubt aber, dass relativ danae
Transplantate nach der Verpflanzung in ein narbenfreies, gut
vaskularisiertes Gewebe nicht ganz absterben, resorbiert und
erst nachtraglich durch neuen Knochen ersetzt werden, sondern
zum Teil direkt weiter leben, indem sie durch sofort aus der
Umgebung hineinwachsende Gefisse unmittelbar neue Nahrung
bekommen. Réntgenbilder, anatomische Befunde bei Nachopera-
tionen und die Autopsie eines Falles, der neun Tage nach der
Operation durch Selbstmord geendet hat, stiitzen seine Ansichten
nach der Meinung des Referenten in wberzeugender Weise,
ebenso der Umstand, dass seine Methodik, die auf dieser An-
schauung beruht, in der Tat ganz auffallend schnelle konsoli-
dation ergibt, wovon sich Referent auch an den Fallen aber-
zeugen konnte, die er selbst nach v. Ertl operiert hat. Damit
wird auch verstindlich, was v. Ertl als wesentliche Vorbe-
dingungen hervorhebt: 1. die gute Vaskularisation des Ope-
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'rationsgebietes; 2. dass das Trahsplantat ,harmonisch“ sei,
d. h. in seinen Dimensionen nicht zu gross fir die ,Kapazitit
des Aufnahmegebietes, so dass das umgebende Gewebe im-
stande ist, es gleich geniigend zu ernihren; 3. ,dass zur Ad-
aption nur Gewebselemente homogener Struktur gelangen®,
d. h. Periost soll nit Periost, Kortikalis mit Kortikalis, Spongiosa
mit Spongiosa in Berihrung gebracht werden. Daher vermeidet
er z.B. Einholzung von Kortikalisspénen in die Stumpfspongiosa;---
4. ,dass an den Adaptionsflichen offene Kanalisation vor-
handen sei“. Die Gefasssporen des Knochens missen offen
sein, nicht mit Knochenbrei oder mit zusammengequetschten
Knochenbilkchen verstoptt. Das erzielt er durch ausschliess-
liche Praparation mit dem Meissel oder mit L {i er schen Zangen,
wihrend alles Ségen, Bohren, Feilen etc. zu vermeiden ist.

Schr interessant sind auch die Ausfibrungen tber die
Kallusproduktion, bescnders des Slumpfperiostes, und die
nachtragliche Verdickung des Transplaniates. Hier wird eine
ganz besonders gelungene und instruktive Serie von neun
Rontgenbildern eines Falles, die im Laufe von 16 Wochen
aufgenommen sind, zum Studium herangezogen. Aus diesen
Erorterungen ergeben sich weitere drei Punkte: 1. ,dass eine
moglichst vorteilhafte und préazise Adaption gewdhlt werde¥,
wobei die breite, flichenhafte Berihrung der Knochenwunden
und die &dusserst wirksame Anfrischung besonders bei der
Methode der ,subkortikalen Anheilung“ hervorzuheben ist;
2. pdass das Transplantat womdglich ein ausfillendes sei,
d. h. mit der &usseren und inneren Fliche ziemlich im Niveau
der &usseren und inneren Flache der Stimpfe steht, so dass
auch das hintere (lingonale) Stumpfperiost bequem wber die
Innenfliche auswachsen kann. Diese Forderung ist allerdings
bei der geringen Dicke der Spine nicht immer zu erfiillen,
Die gedoppelten biegsamen Transplantate kommen ihr naher;
3. dass das Stumpfperiost, soweit es ganz atrophisch ist, ent-
fernt und auch auf der hinteren (lingualen) Seite aufgefrischt
und abgehoben wird.

Nicht erwahnt in dem Buch ist ein technisches Detail,
das Referent beim Autor gesehen und das ihm sehr einge-
leuchtet hat. v. Ertl benttzt zum Abschieben des Periosts
vielfach nicht das Raspatorium, sondern den Meissel, indem
er dabei mit kleinen Schligen ausser dem Periost wahrschein-
lich mikroskopisch feine Knochenbldttchen und damit die sonst
am Knochen zuriickbleibenden, fir die Knochenbildung viel-
leicht ganz besonders wichtigen innersten Periostzellen mitnimmt.

IV. Teil: Kasuistik. .Er besteht aus Auszigen von
Krankengeschichten 24 ausgewahlter Falle. 35 Tafeln illustrieren
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diese Falle mit vortrefflichen Bildern und Rontgenogrammen.
Diese sind ausschliesslich Sagittalaufnahmen des Unterkiefers..

Der Anhang: Zahnédrztliche Schienensysteme.
von L. Gadany, beschreibt sehr kurz an der Hand von Ab-
bildungen die im Reservespital 6 gebrauchten, aus Silber ge-
gossenen Kieferbruchschienen.

Das hochst lehrreiche Buch muss wohl von jedem studiert
werden, der sich mit den einschidgigen Operationen befasst.
Es schien dem Referenten jedoch notwendig, auch die Zahn-
irzte damit bekanntzumachen, welche dabei vielfach nur eine
beratende Rolle spielen. Die hervorragenden Erfolge, welche
v. Ertl hat und welche gewiss mit der von ihm gelbten.
speziellen Technik zusammenhédngen. scheinen ihm die vor~
liegende ausfihrliche Besprechung vollauf zu rechtfertigen.

- Hans Pichler.

Unmittelbares Einsetzen von Temporarprothesen nach chirur-
gischen Eingriffen bei Zahnextraktionen und Kiefererkrankungen..
Von Karl Witeel, Zahnarzt in Doftmund. (Deutsche Zahnheil-
kunde, Heft 37. Verlag von Georg Thieme, Leipzig 1916.)

Der Verfasser erwéihnt, dass das Einsetzen von Temporir-
prothesen schon von Adolf Witzel in der Literatur angegeben.
wurde. Dieser verfubhr in der Art und Weise, dass er mit der-
Resektionszange in Narkose Alveolarrand und Zahnfleisch-
lappen entfernte. Das’ gleiche Verfahren oder mit geringen.
Modifikationen wendet Atkinson und Rodrigues an. An
drei Krankengeschichten beleuchtet Karl Witzel im folgenden
seine Methode. Ferner fagt er anatomische Praparate bei, die-
die Blut- und Nervenversorgung der Zihne rekapitulieren.

Was die Operation selbst anbetrifft, sei sie hier mit
wenigen Worten erwdhnt. In der ersten Sitzung wird ein Ab-.
druck der zu operierenden Kieferseite genommen, auf dem.
Modell werden die Wurzeln ausgestichelt oder ausgebohrt:
und die einzelnen Bohrlocher durch eine Rinne verbunden..
Auf dieser Rinne nun werden die Zihne der Prothese aufge-
stellt. In der zweiten Sitzung folgt der rein chirurgische Eingriff..
Dieser besteht in Aufklappung der Schleimhaut, Resektion der-
Alveolen, Abrundung des dusseren und inneren Alveolarrandes.
Nach ,der Operation nun wird die Temporéirprothese sofort
eingesetzt, was ohne Schmerzen vor sich geht, da das Gewebe-
noch unter dem Einfluss der Lokalanisthesie steht. Im Unter-.
kiefer ist die Sache dhnlich, nur wird die Prothese zweiseitig
hergestellt. Sodann fahrt uns Witzel die Vorteile seiner:
Operationsmethode vor Augen und erwihnt einige von ihm.
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_operierte Fille. Eine kurze Besprechung tber die bei seiner
Operationsmethode angewandten Medikamente beschliesst die
interessante Arbeit: Oberstabsarzt Doz. Dr. J. Zilz.

Ueber die Verwendung doppethfiutiger Stiellappen zu Ge-
:gichtsplastiken. Von Stabsarzt Prof. Rudolt Klapp. (Bruhns’ Bei-
trage zur klinischen Chirurgie, 109. Bd., Heft 1, Tabingen 1918.)

Das Ideal von Weichteilverschluss stellen allerdings die
einfachen Hautlappenvereinigungen nicht dar.

Gewohnlich greift man zu dem Normalverfahren der Is-
raelschen Lappenbildung, wenn ein grosser durchgehender
Defekt der Kinngegend zu decken ist. Man bildet also am Halse
einen Hautlappen mit oberer Basis, schligt diesen nach oben
aim und niht ibn in den Defekt so ein, dass die Haut nach
der Mundhohle zugekehrt ist. Nach 14 Tagen wird der Stiel
an der Basis abgeschnitten und der Lappen, wenn er nicht
inzwischen durch Oedemisierung zu dick geworden ist, gedoppelt.
-Bei dem Israelschen Verfahren baut mnan also den einfachen
Lappen im Defekt selbst zum Doppellappen aus. Das hat man
zu andern versucht, indem man z. B. am Oberarm einen Haut-
lappen bildete und ihn auf der Wundseite mit Thierschschen
Lappchen bepflanzie (Lindemann).

Immerhin musste das Prinzip der Bildung doppelhiutiger
Aappen, die als solche schon hergestellt sind, ehe sie als fertige
Lappen in den Defekt gebracht werden, Vorteile haben. Klapp
bat sich bemuht, wirkliche Haut-Doppellappen zu bilden. Da
die Bepflanzung der Wundseite mit Thiersch auch nur einen
Notbelelf an Stelle eines auf beiden Seiten mit Haut in ganzer
Dicke versehenen Lappens darstellt, so ergab sich die Forderung, .
Doppelhautlappen zu bilden und sie dann in fertiger Form in
den Defekl zu setzen. Und diese Forderung ist leicht und sicher
zu erfillen, wenn man einen gestielten - Lappen vom Oberarm
bildet, ihn nach der Brust zu umschligt, von der Brust einen
- ebenso grossen gestielten Hautlappen ablést und beide mit
den Wundseiten aufeinander bringt.

Die Krankengeschichte mit den photographischen Bildern,
‘noch mehr aber die Zeichnungen illustrieren genigend die
"Technik.

Der Weg der wirklichen Doppelhautlappen ist damit be-
schritten und wird hoffentlich bei den vielen jetzt im Kiiege
notwendigen Weichteilplastiken Verwendung finden konnen.

: ' Oberstabsarzt Doz. Dr. J. Zil.

——
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, Ueber Sequestrotamien. Von Dr. Armin Zimmermann.
{Bruhns’ Beitrage zur klinischen Chirurgie, 106. Bd., Heft 3,
‘Tabingen 1917.)

Der Autor kommt zu folgenden Schlusssitzen :

1. Alle Knochenschiisse sind mdglichst frithzeitig in chirur-
:gische Behandlung zu bringen; Sequestrotomlen sind unter die
schwierigen Operationen zu zihlen, denn sie verlangen ausser
.guten anatomischen Kenntnissen ganz besondere Aufmerk-
-samkeit, Ausdauer und peinliche Genauigkeit.

2. Die Operatlonen sind in solchen Lazaretten auszu-
fiabren, die nebenbei eine medlko-mechamsche Abtellung zur
Nachbehandlung haben.

3. Bei den Spatoperationen soll man sebr radikal und
peinlich genau vorgehen ohne Rucksicht auf die Grdsse der
‘dadurch entstehenden Wunde.

4. Bei Frithoperationen soll man das Periost schonen
and nur die gelosten Bruchsticke entfernen.

5. Bettruhe fir Bemsequestrotomierte bis zum Wundschluss.

6. Muskelplastiken usw. haben sich hier als nicht nétig
herausgestellt :

7. Rontgenbilder sind unbedingt erforderlich; von den
Hilfsmitteln zur Rontgendarstellung der Fistelginge kann man
bel genauem, peinlichem Operieren absehen.

Oberstabsarzt Doz. Dr. J Zila.

Ueber Prdjektilwanderung. Von Dr. F. Eisler, Wien. (Fort-
schritte auf dem Gebiete der Rontgenstrahlen, Bd. XXV. Verlag
Lukas Griafe und Sillem, Hamburg.)

Eisler hat auf Grund zahlreicher, schitzungsweise 200
- Kontrolluntersuchungen — nur ven in Muskeln und nicht in
Korperhohlen befindlichen Projektilen ist hier die Rede — im
- LLaufe eines Jahres die Erfahrung gemacht, dass relativ wenige
Projektile ihre Lage veriandern. Den Grund dafir verstehen wir,
wenn wir uns alle die Faktoren vor Augen halten, die eine
-eventuelle Projektilverschiebung bedingen. Sie kénnen. ver-
schieden sein und beziehen sich 1. auf den Siiz des Projektils,
2. auf dessen Form und 3. auf eine -eventuelle Abszessbildung
in dessen Umgebung.

Jede Kontraktion des Muskels, in dem das Projektil steckt,
ruft eine geradezu luftsprungartige Bewegung des Fremdkorpers
hervor, so dass wir uns ganz gut vorstelleh konnen, dass diese
immer wiederholten Erschitterungen manchmal zu einer Ver-
schiebung des Geschosses fithren, namentlich wenn es sich in
parallel verlaufenden Muskelbiindeln oder im Muskelbauch, wo

5
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die Stosse kraftigere sind als im Ansatz, befindet. Sicherlich
fordert auch die senkrechte Verlaufsrichtung des betreffenden
Muskels eine etwaige Wanderung des Geschosses.

Dass die Form des Projektils eine eventuelle Verschiebung
des Geschosses beeinflusst, bedarf keiner weiteren Erklirung,
denn jedermann weiss, dass eine glatte Gewehrkugel unter
sonst gleichen Bedingungen leichter wandert als ein zerrissener
Kugelmantel.

Endlich finden wir in der Mehrzahl der Fille die Ge-
schosse in grossere oder Kkleinere Eiterherde eingebettet, die
manchesmal dhnlich wie Senkungsabszesse zwischen Muskel-
biindeln weiterkriechen oder in eine benachbarte Muskelscheide
durchbrechen, wobei sie grossere Strecken zuriicklegen und das
eingelagerte Projektil mitnehmen kénnen. -

Alle diese Erfahrungen haben eine gewisse Bedeutung fiir
die Auffindung des Projeklils. Sie erkliren manche Unstimmig-
keiten in den Befunden, sie kiindigen die Anwesenheit eines
Abszesses an und ermabnen zur Ueberprifung des Untersuchungs-
resultates unmittelbar vor der Operation.

Oberstabsarzt Doz. Dr. J. Zile.

l. Neue geometrische Methoden der rdntgenologischen
Fremdkdrper-Lokalisation. Von Friedrich Schilling, Ohiva bei
Danzig. (Fortschritte auf dem Gebiete ‘der Rontgenstrahlen, XXV,
Verlag Lukas Gréife und Sillem, Hamburg.)

Il. Neue Methoden der Ortshestimmung eines Fremdkdrpers,
insbesondere eines Geschosses im menschlichen Kdrper durch
Rontgenaufnahme; ein einfaches Beispiel der Photogrammetrie.
Von Friedrich Schzllmg, Ohiva bei Danzig. (Zeitschrift far Mathe-
matik und Physik, 1916, Heft 4.)

Wesen der Methoden: Bestimmung der Tiefe eines
Fremdkorpers nach der Verschiebung eines Bildes auf einem
durch Aufnahmen aus zwei Rohrenstellungen auf eine Platite
hergestellten Doppelrontgenogramm. Die Ausmessung geschieht
unter Zuhilfenahme einer mitphotographierten Marke, bestehend
aus zwei Ringen, verbunden durch einen Draht.

Manipulation nach Belieben mathematisch oder rein
manuell (zeichnerisch). Gedankengang der Methode ansprechend,
hiibsch, geistreich.

An Kompliziertheit steht die Methode ungefihr dort, wo
der Wachtelsche Schwebemarkenlokalisator stand, den die
Schule Holzknecht Ende 1915 aus diesem Grunde und aus
den noch zu erdrternden verlassen hat.

Ob die Fehlerbreite der neuen Methode eine Spur grosser
oder geringer ist, ob die Handhabung leichter oder schwieriger
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(dem Geiibten wird jede gewohnte Methode am leichtesten
sein, und ein. wemg Kompliziertheit ware kein Hindernis), ob sie
also ein wenig besser oder schlechter ist als die von Wachtel,
Fiarstenau, Weski, Freund-Praetorius und dlevxelen,
vielen photogrammetrischen Methoden, von denen jede Woche
eine bringt, ist fiir ihre praktische Wertigkeit irrelevant.

Den auf Verschiebung der Roéhre und Erzielung eines
Doppelkonturenradlogrammes basierten Lokalleallonsverfahren
haftet allein eine grosse Fehlergruppe an.

1. Die zu kleine Rohrenverschiebung.

2. Die schwierige Uebertragung des errechneten oder
erzeichneten Resultates in die Wirklichkeit.

Ferner ist die Ermittlung des Hautpunktes, ,unter“
welchem der gesuchte Punkt xcm liegt, unexakt. Die genaue
Reproduktion einer Lage ist mit allen ,Lapisstrichen* immer
fraglich. Die Ermittlung der Richtung, in der der gesuchte Punkt
liegt, ist unendlich schwer, in praxi unméglich.

Und selbst wenn man alle diese Méglichkeit supponierte,
ist der gefundene, in der antero-posterioren Richtung aber oder
unter dem Fremdkoérper gelegene Punkt natirlich so gut wie
niemals der dem Fremdkorper nichst gelegene Oberflichen-
punkt, bzw. der zum operativen Eingehen geeignetste.

Es muss allerdings eingerdumt werden, dass in der un-
gemein fleissigen Arbeit in der ,Zeitschrift fir Mathematik und
Physik“ dieser Schwierigkeilen Erwahnung getan ist; wie @iber-
baupt sich der Verfasser durch Grandlichkeit, Fach- und
Literaturkenntnis aufs angenehmste und vorteilhafteste von
all den vielen unterscheidet, die mit einem durch Kenntnis des
bereits Existierenden nicht getriibten und beschwerten Erfin-
dungseifer allwdchentlich die Welt mit neuen Verfahren zur
Fremdkoérperiokalisation beglicken.

Schilling kennt die Stérung im Gewebsgleichgewicht,
die nach dem Hautschnitt den Fremdkdrper oft so peinlich
verschiebt, er anerkennt, dass die Operation im Rontgenlicht
das Ideal ist. Widersprechen muss man allerdings, wenn er be-
hauptet, dass die Rontgenlichtoperation nur bei den vollendeten
technischen Einrichtungen des Krankenhauses mbgllch“

Die vielfach (Wachtel, Schwarzu. a. m) publlzxerten,
mitunter entziickend einfachen und doch brauchbaren Improvi-
sationen von Rontgenoperations-Untertischgarnituren bei Feld-
rontgenlaboratorién beweisen das Gegenteil, und zeigen, dass
die Aufsuchung im Rontgenlicht von allen denen, die réntgeno-
skopieren wollen und k6nnen, als Krénung der Kriegs-
rontgenologie geschitzt und erstrebt wird.  Dr. Firile Pordes.

5*
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Zur Behandlung von Parotisfisteln durch Entnervung der
Driise. Von Dr. Fritz Tromp. (Zentralblatt far Chirurgie, 1917,
Nr. 48.) _
Tromp erinnert an ein Verfahren von Leriche, der in
drei Fillen von Parotisfistel den Nerven reseziert und véllige
Heilung erzielt hatte. Der Autor hatte Gelegenheit, in drei Fillen
von Parotisfistel diese Methode mit Erfolg nachzuprifen.

Die Operation ist ausserordentlich einfach. Der Nervus
auriculo-temporalis wird zwischen der Arteria temporalis und
‘dem Ohr leicht gefunden. Er wird bis zum Processus condy-
loideus mandibulae verfolgt und dann wird sein zentrales Ende
moglichst lang herausgedreht. Der Nerv ist ein sensibler Nerv aus
dem dritten Trigeminusast. Er empfangt Zweige aus dem Ganglion
oticum, die ihm durch Vermittlung des Nervus petrosus super-
ficialis minor aus dem Glossopharyngeus sekretorische Fasern
fir die Parolis zufuhren. Ein bis zwei Fadchen fihren zum
Kiefergelenk. Im-tibrigen versorgt er die Schlifenhaut mit Ge-
fahlsnerven. .

Klagen Gber den Ausfall des Nerven wurden nicht ge-
aussert. Auf Befragen geben die Kranken nur an, dass sie ein
taubes Geftihl in der Schlifenhaut und ein trockenes Gefahl in
der einen Seite -des Mundes haben.

Jedenfalls ist die Methode der Entnervung der Driise bei
allen den Féllen angebracht, bei denen die gebrauchlichen Ver-
fahren keinen Erfolg versprechen oder ohne Erfolg angewendet
wurden. Bevor man zu der Exstirpation der Parotis bei hart-
nickigen Fisteln schreitet — die kuettner als ultimum refu-
gium angibt —, sollte ein Versuch mit der Entnervung gemacht
werden. :

Der Ausfall des Nerven dirfte keine Kontraindikation dar-
stellen. Oberstabsarzt Doz. Dr. J. Zilz.

Ueber Bleivergiftung durch eingeheilte Geschosse. Von Dr.
F. Mehlhausen, Berlin. (Inaugural-Dissertation, Oktober 1917.)

Aus den vorliegenden Betrachtungen geht zwar hervor,
dass die Falle, in denen eingeheilte Geschosse keine Schadigungen
far den Kérper mit sich brachten, an Zahl denen weit iberlegen
sind, bei denen eine Bleivergiftung beobachtet wurd€. Wir dirfen
hier aber nicht ausser acht lassen, dass gerade bei einigen von
den Beobachtungen einer Schadigung des Organismus durch ein-
geheilte Geschosse die Beweise fir die Richtigkeit der Diagnose
erbracht zu sein scheinen, wihrend bei den anderen die Krank-
heitsbilder vielleicht nicht richtig gedeutet wurden. Fir uns gilt
‘ die Regel, jedes im Korper sitzende Geschoss mit Argwohn zu
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betrachien und aus den genannten Griinden, wenn irgend mdg-
lich, zu entfernen. Bei der gerade in den letzten Jahren weit
entwickelten Rontgentechnik lasst sich jede Kugel genau in
ihrer Lage im Koérper bestimmen, so dass dem Chirurgen das
friher mit Recht gefiirchtete lange Suchen und Sondieren er-
spart bleibt. Granatsplitter, Minensplitter und &hnliche Ge-
schosse sind wieder aus anderen Griinden (Infektlon, Spét-
tetanus usw.) zu entfernen.

Sollten z. B. bei Schrotschiissen aus irgendwelchen Grinden
nicht alle Kugeln entfernt werden kénnen, so ist der Patient
auf die ihm ewig drohende Gefahr der chronischen Bleivergiftung
hinzuweisen und aufzufordern, sich des odfteren Kontrollunter-
suchungen zu unterziehen. Bei den Kriegsverletzungen kommen
als ,Bleigeschosse“ natidrlich nur zerschellte Schrapnelikugeln
in Frage; Infanteriegeschosse nur dann, wenn der Mantel zer-
rissen und der Bleikern umhergestreut ist; das unversehrte Voll-
mantelgeschoss kann man, wenn es keine drtlichen Stérungen

verursacht, ruhig einheilen lassen.
Oberstabsarzt Doz. Dr. J. Zile.

Fanfzehn Falle von Mundhohlenkrebs mit Radium glnstig
behandelt. Von Prof. Dr. A. Sticker, Berlin. (Zahnarztliche Rund-
schau, XXIV. Jahrgang, Nr. 27—32.)

Eine Methode, welche beim Mundhohlenkrebs dne rein
chirurgische Behandlung zu verdringen verspricht, ist die Be-
strahlung mit Radium. Unter dem Einfluss der Radium-
strahlen geht das Geschwulstgewebe Schritt far Schritt zuiiick
und das benachbarte normale, gesunde Gewebe wird zum
Wachstum angereizt.

Zur Behandlung des Mundhdhlenkrebses hat sich Sticker
ausschliesslich - seiner Normil-Silberréhrchenapparate bedient.
- Die Normal-Silberréhrchen und Normal - Filterrohrchen be-
zwecken, eine einheitliche Methodik in der Strahlentherapie
anzubahnen. Sie sind allseitig umschlossen und enthalten im
Innern ein kleines Glasrohrchen, welches mit Radium gefillt
ist. Das Radiumsalz fillt entweder, wenn in grossen Mengen
vorhanden, das Glasr6hrchen aus oder ist auf kleinen Asbest-
zylindern gleichméssig verteilt. :

Die Silberréhrchen werden beim Gebrauch meist mit
Schutzrohrchen umgeben, welche gleichzeitig die Rolle eines
Filters versehen, d. h. je nach der gewdhlten Dicke und der
Art ibres- Metalls sind sie imstande, die Radiumstrahlung .so
zu verindern, dass aus der anfangs vorwiegenden weichen
Strahlung eine harte Stratrtung entsteht,~weshalb diese Schutz-
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robrchen auch Filterrdbrechen genannt werden. Die Silber-
robrchen mit oder ohne Filterrdhrchen versieht man bei jedes-
maligem Gebrauch mit einem Schutzmantel, wozu sich am
besten Gummihillen und Guttaperchapapier eignen.

Was die Menge des von Sticker angewendeten Radiums
betrifft, so hat er bei der Mundhdhlenbestrahlung 15 bis 25 mg
in Anwendung gebracht. Die Dauer einer Bestrahlung betrug
in den meisten Fallen 12 Stunden. Hierzu hat Sticker
vorzugsweise die Nacht gewdhlt; zwischen den einzelnen Be-
strahlungen lag jedesmal eine Ruhepause von 12 Stunden
und mehr. ‘

Als Hilfsinstrumentarium far die Behandlung des Mund-
hobhlenkrebses mit Radium wurden fir jeden Fall besondere
Halter konstruiert, welche an den Zihnen des Unter- oder
Oberkiefers zu befestigen waren und das Radiumréhrchen an
der gewaihlten Stelle festhielten, ohne dass eine Gefahr der
Verlagerung oder gar des Verschluckens bestand. Die Halter
waren stets so konstruiert, dass sie verschiedene Stellungen des
Radiumrodhrchens, seine vertikale Verschiebung oder Auf- und
Abwirtsstellung ermoéglichten. In manchen Fallen musste von
einem Aufbiss, der entweder an dem Halter des Radium-
réhrchens angebracht war und aus Hartgummi oder Gutta-
percha bestand, Gebrauch gemacht werden oder es wurde ein
isolierter Aufbiss, welcher zu dem Zweck aus Stents angefertigt
war, benilzt. Ausserdem sind die Halteapparale so eingerichtet,
dass eine Anbringung von Kkleinen Platten oder Kappen aus
Blei méglich ist, um durch sie das dem Krankheitsherd be-
nachbarte, gesunde Gewebe gegen die Radiumbestrahlung zu
schitzen. Oberstabsarzt Doz. Dr. J. Zilz.

Die Kriegsverletzungen der Kiefer. Von O. Romer und
A. Lickteig, Strassburg i. E. Sammelreferat Gber die im gegen-
wartigen Kriege bis April 1917 erschienene Literatur nebst
eigenen Erfahrungen. (Ergebnisse der Chirargie und Ortho-
padie, Band X. J. Springer, Berlin 1918.)

Das vorliegende Sammelreferat bringt auch die wertvollen
eigenen klinischen Erfahrungen der beiden Autoren. Die sorg-
faltige Sichtung des Materials bedeutet far unsere Literatur
eine wesentliche Bereicherung. Als eine gut brauchbare Neue-
rung ist die Wiedergabe von 82 Abbildungen im Text zu be-
griassen. So verweise ich z. B. auf die Figur 63, welche eine
Reihe besonderer Arten der funktionellen Verankerung des
Unterkiefers am Oberkiefer bringt. Ich erachte die vorliegende
Arbeit als eine gut brauchbare Veréffentlichung auf dem Ge-
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biete der Kieferchirurgie, da sie dem Zahnarzt, dem Chirurgen

und nicht an letzter Stelle dem militardrztlichen Aspiranten

einen guten Ueberblick Gber die einschlagige Literatur verschafft.
Oberstabsarzt Doz. Dr. J. Zile.

Kasuistischer Beitrag und einige Bemerkungen zu patho-
logischer Knochenbildung. Von Dr.- H. Engels, Berlin. (Fort-
schritte auf dem Gebiete der Rontgenstrahlen, Bd. XXIV, Verlag
Lukas Grife und Sillem, Hamburg.) ‘

In einem Kriegslazarett des Ostens ist Engels gelegentlich
einer Begutachtung eine eigenartige Knochenbildung zu Gesicht
gekommen. ' ‘

Ungemein haufig sieht man Exostosen (also pathologische
Neubildungen im Sinne der physiologischen) nach groberer
Knochenverletzung, auch nach reponierter Luxation, besonders
bei chronisch entzindlicher Veranderung in der Gegend des’
Traumas. Auch hier wieder gehen sie in Gewebsspalten oder
halten sich an Muskel, Band, Gelenkskapselansatz, Sehne (z. B.
Brachialis int. usw.), eben an den abgerissenen, vielleicht hoch-
geschliipften Teil; die Knochenneubildung strebt ihm vom
Periost aus nach und hat durch den Bluterguss den Weg ge-
wissermassen vorgezeichnet. In diese Gruppe gehért der vom
Autor beschriebene Fall.’ '

Engels denkt sich die Bildung so entstandern, dass in--
folge einer Periostverletzung von beiden Seiten her in dit ein-
gerissene Kapsel Knochenleisten wucherten, welche in der Weich-
teilspalte, in der die Kapsel sich befindet, einen vorgebildeten
Weg fanden, der durch einen selbstverstiandlich gleichzeitigen
Bluterguss verbreitert war und so gewissermassen eine Schienung
fur die Knochenbildung, unter Kalkaufnahme vielleicht auch
Material bot. Es entstanden erst kleine dornférmige Auswiichse s
die Sporne waren gezwungen, einander zuzustreben, sie setzten
dabei an ihrer Spitze stets neue Verletzungen, kleinste Reizungen,
Blutungen und vergrosserten sich so, bis sie sich beinahe be-
rihrten. Oberstabsarzt Doz. Dr. J. Zilz.

Ueber Halsphlegmonen, hervorgerufen durch Bacillus fusi-
formis. Von Dozent Dr. Eduard Melchior, Breslau. (Berliner
klinische Wochenschrift, 1917, Nr. 29.)

Der Bacillus fusiformis begriindet seinen Ruf als pathogener
Mikroorganismus in erster Linie in. der Plaut-Vincentschen
Angina. Er findet sich hier in Symbiose mit der Mundspirille
{Millersche Spirochite). Von anderen Erkrankungen, bei dencn
der Bacillus fusifurmis gelegentlich eine atiologische Rolle spielt,
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sei hier nur der Hospitalbrand, die Stomatitis ulce-
rosa, das Noma und der Skorbut genannt. Weitaus seltener-
findet er sich als Erreger von Eiterungen besc¢hrieben.

Der Lokalisation nach handelt es sich in den vom.
Autor beschriebenen sechs Fillen um eine tiefe seitliche Hals-
phlegmone, um eine Phlegmone der Submaxillargegend und um
eine Abszedierung im Bereich der Regio submentalis; letztere-
offenbar dentalen Ursprungs. Beziiglich des allgemeinen:
Verlaufes war eine gewisse Gutartigkeit der In-
fektion in allen Fallen unverkennbar. Bedrohliche-
Allgemeinerscheinungen waren ausgeblieben und die Inzision.
fahrte hier wie in den ubrigen Fillen prompte Heilung herbei..
Die Eiterung selbst spielte sich in allen Féllen im.
Bereich der Bindegewebsrdume ab.

Bakteriologisch fand sich in diesen Fallen
der Bacillus fusiformis niemals allein vor, son-
dern stets in Verbindung mit anderen Bakterien,
welche als Mundspirochiten, als Streptdkokken niher differen-
ziert werden konnten. Es entspricht dies den auch sonst vor-
liegenden Erfahrungen, dass namlich der spindelférmige Bazillus-
fast ausschliesslich symbiotisch auftritt. Aus Tierexperimenten
geht hervor, dass der Bacillus fusiformis fir sich allein Abszesse-
hervorrufen kann (Ellermann), wahrend speziell die Spiro-
chiten bei den kinstlichen Uebertragungen keine grosse Rolle-
zu spielen scheinen. Natirlich ist es nach den bisherigen Er-
fahrungen nicht moéglich, eine Fusiformiseiterung am Halse-
ohne weiteres zu diagnostizieren; aber mit der Moglichkeit einer
solchen wird vermulungsweise dann gerechnet werden diirfen,.
wenn ein nach objektiven Kriterien offenbar ganz akuter, ge-
schlossener — nicht tuberkuldser — Eiterungsprozess sich anam--

tisch als bereits auffillig lange bestehend erweist, bei gering-
uglgen Allgemeinerscheinungen und fehlender Betelhgung der-
Lymphdriisen.

Im Anschluss an die sparlichen friheren Beobachtungen.
bringt Melchior wiederum den Beweis, dass der Fusi-
formis allein als solcher imstandeist, Eiterungen
hervorzurufen. Von weiterem Interesse ist die Tatsache,
dass der Eiter vollig geruchlos war.

- Oberstabsarzt Doz. Dr. J. Zile.

Pyorrhoische Erscheinungen an einem zwischeneiszeit-
lichen Kiefer. Von Dr. Hans Virchow, Berlin. (Berliner klinische-
Wochenschrift, 1917, Nr. 35.)

Der Unterkiefer, den Virchow zum Gegenstand seiner:
Ausfthrung tbernimmt, stammt aus den Ehringsdorfer Kalken.
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bei Weimar, welche der letzten oder vorletzten Zwischeneiszeit
zugeschrieben werden.

Die in Betracht zu ziehenden Merkmale sind folgende:

1. Die beiden rechten Incisivi fehlen. An ibrer Stelle ist
der Alveolarrand erniedrigt.. .

2. Der linke zentrale Incisivus ist nach der rechten Seite
hintber geneigt.

3. Das Septum zwischen den linken Schneidezihnen ist
dieser geneigten Stellung entsprechend verbreitert.

4. An der Vorderseite des Mittelstiickes findet sich unter-
halb der sub 1 erwidhnten Licke eine Grube.

5. Eine ebensolche, sogar noch tiefere Grube besteht im
Bereiche der Wurzel des linken Caninus, indem hier die vordere
Knochenoberfliche so tief eingezogen ist, dass sie hinter der
(geteilten) Wurzel des Caninus herumfibrt; infolgedessen

schwebt die Wurzel des Caninus vdllig in der Luft.
- 6. Der gesamte Alveolarrand im Bereiche der Wangen-.
zdhne (Pramolaren und Molaren) und auch an der Vorderseite
der Frontzihne ist erniedrigt.

Auf Grund verschiedener Erwdgungen stellt Virchow
folgende Auffassung fiir den Ebringsdorfer Kiefer auf: Das
Individuum war bei vollig gesunden Zihnen mit einem pyor-
rhoischen Prozess behaftet, welcher schon geraume Zeit, mog-
licherweise viele Jahre vor dem Tode seinen Anfang genotmen
und zur Bildung zweier Gruben an der Vorderseite des Unter-
kiefers gefohrt hatte, deren eine den Verlust der beiden rechten
Incisivi nach zich zog, wéhrend im Bereich der anderen der
Eckzahn noch durch das Zahnfleisch gehalten wurde. Auch im
Bereich des abrigen Alveolarbogens machen sich pyorrhoische
Erscheinungen bemerkbar, wobei jedoch nicht ausgeschlcssen

sein soll, dass auch senile.Vorginge Platz .gegriffen -haben.-- -

Virchow vermulet, dass vielleicht das zwischen den beiden
Gruben slehen gebliebene, den beiden linken Incisivi ent-
sprechende Stidck des Alveolarrandes durch die Belastung von
seiten der oberen Incisivi nach vorn gedriickt wurde und dass
dadurch die bei diesem Kiefer besanders starke Incurvatio
subincisiva zustande gekommen sei. ‘

Die eben besprochene Hypothese wird dadurch erhirtet,
dass die Stelle hinter den linken Incisivi in der sagittalen
Breite von etwa 8 mm eine eigentimliche, mehr pordse Be-
schaffenheit als der Gbrige Knochen zeigt und auch ganz leicht
wulstig emporgehoben ist, was fiir die Anbildung von Knochen-
substanz an dieser Stelle zu sprechen scheint.

Diese Vorstellung liegt génzlich ausserhalb dessen, was
wir an Alveolarrindern -zu sehen pflegen, wiewohl man
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- -bei weitgehender Atrophie des Alveolarrandes stellenweise
gleichzeitig Hypertrophie an Extraktionsstellen beobachtet hat.
s ware schliesslich auch nicht wunderzunehmen, wenn der
Kiefer des diluvialen Menschen gemass seiner Lebensweise
auf pathologische Einflisse anders reagiert hitte wie der eines
amodernen Kulturmenschen. Oberstabsarzt Doz. Dr. J. Zile.

Plastischer Ersatz grosser, durchgreifender Defekte der
Wange und - Kinn-Lippengegend durch gestielten Brustlappen.
Von Dr. Hermann Hoffmann, Tabingen. (Inaugural-Dissertation,
1916.

)Zunﬁchst erwidhnt der Verfasser die drei wichtigsten
Methcden, die zur Deckung grosser Defekte durch doppelt
-epithelisierte Lappen zum Ziele fahren. Die Gussenbauer-
sche Operation besteht in Ersatz der Schleimhaut aus Wangen-
haut und Deckung des Wangenhautdefektes durch seitliche
Hals- oder Kinnhaut. Die zweite Methode ist das allgemein
bekannte T hierschsche Verfahren. Die Methode von Berg ent-
nimmt den Lappen aus der Hals- und Nackenregion, befesligt
ihn mit einigen Nédhten an die Schlifenhaut und bedeckt ihn
mit Thierschschen Transplantaten. Etwa eine Woche nach der
Verpflanzung wird der Lappen an seine definitive Stelle ge-
lagert. Israel deckt grossere Defekte durch Doppelung eines
Lappens. Die Gefahr der Nekrose dieses Lappens durch Unter-

-ernadhrung ist nicht gering. Bardenheuer fihrt die Doppe-
lung der Lappen durch Entnahme zweier Lappen herbei.
Aehnlich verfibrt Schimmelbusch. Die Entstellung der
‘Gesichtspartien ist bei der letztgenannten Operation grosser als
bei der Bildung des Israelschen Lappens. Czerny nimmt den
Lappen aus der unbehaarten Halshaut, deckt den Schleimhaut-
defekt mit einem Teile dieses Lappens, den Rest des Lappens
schlagt er um und deckt damit den &usseren Hautdefekt.
Achnlich ist Lex ers Methode, nur besitzt sie den kosmetischen
Vorzug, dass ein Teil des Lappens, der den Hautdefekt decken
soll, der behaarten Kopfhaut entstammt, die bei Minnern den
fortgefallenén Bart ersetzt.

Um jede Entstellung im Bereiche der Kopf— und Hals-
region zu vermeiden, nimmt Watts das zu verpflanzende Haut-
material aus dem Arm, epithelisiert den Lappen doppelt und
lagert ihn in den Defekt ein. Auch Davis verwendet diesen
doppelt epithelisierten Lappen. Es erdbrigt noch, die Deckung
grosserer Defekte mit gestielten Brustlappen zu erwihnen

Hahn hat vier Falle nach Karzinomoperation mittels Haut-
Yappen, die ihre Basis am oberen Sternalrand, ihr freies Ende
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gegen die Mamilla hatten, zur Deckung gebracht. Der Lappen
wird wie bei der Israelschen Methode gedoppelt. Hacker
wihit die Basis am Sternalrand, das freie Ende der Achsel-
hohle zugekehrt, und verspricht fir die Ernihrung ginstigere
Bedingungen. Der Nachteil der letzten Methoden ist nur der,
dass wegen Doppelung und Schrumpfung die Brusthaut nétig
ist und hier ein grosser sekundirer Defekt gesetzt wird. Des-
- halb thierscht Scheppelmann diesen Brustlappen und auch
Reich tritt far diese Art der Transplantation ein.

Die langsame Lappenbildung bietet grosse Vorteile far
die Hintanhaltung der Schrumpfung; der Brustlappen ver-
meidet starke Entstellungen und die Kopfhaltung wahrend der
Einheilung ist ungezwungener und bequemer. Diese Art der
Transplantation ist also bei Schussdefekten im Bereiche des
Gesichtes sehr zu empfehlen.

Oberstabsarzt Dozent Dr. J. Zilz.

Die Morphogenese der oberen Prdmolaren. Von 1. E. de
Jonge Cohen, Ulrecht. (Anatom. Anzeiger, Heft 2—3, 1918.)

Wie die postkaninen Zahne des Unterkiefers, so untersucht
der Verfasser nunmehr die oberen Primolaren auf Grundlage der
Bolkschen Dimertheorie. Er kommt zu folgenden Schlissen:
Die beiden Haupthécker P und D werden an den approximalen
Kauflichenrindern durch zwei Leisten verbunden, die zentral-
wirts durch von der Hauptfurche abzweigende Furchen begrenzt
sind. Diese Leisten, denen nur eine mechanische Funktion —
die Versteifung der Krone und ihr Schutz vor Fissuren — zu-
kommt, haben keine prinzipielle Bedeutung, das heisst sie lassen
sich auf keinen der sechs Haupt- und Nebenhdocker zurtickfihren,
die den typischen Saugerzahn nach Bolk aufbauen. Das geht
vor allem daraus hervor, dass neben ihnen sich an den Ab-
hingen des bukkalen Haupthdckers auch die Nebenhdcker 1
und 2 manifestieren konnen, die entweder ginzlich selbstindig
oder mit der Leiste mehr minder verbunden sind. Durch das
Vorhandensein der Leisten einerseits, durch das nur ausnahms-
weise Vorkommen der Nebenhécker anderseits, unterscheiden
sich die oberen Pramolaren scharf von den untcren.

Was mir an der vorliegenden Arbeit am bemerkens-
wertesten erscheint, ist die Beschreibung von Elementen der
Kauflache, die mit den urspringlichen Elementen Bolks nichts
.gemeinsam haben. Damit ist ein sehr wichtiger Schritt getan,
um von der so geistreichen, aber in ihren Konsequenzen oft
starren Theorie Bolks — die Jonge Cohen ja unbedingt
“akzeptiert — Briicken zu schlagen zu anderen Ansichten iber
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die Gebissentwicklung (Adloff u. a.), in welchen eben auch
hockerfremde Elemente bei der formalen Differenzierung eine
grosse Rolle spielen. (Cingulum.) Sicher.

Die zahnérztliche Behandlung der Kieferfrakturen. Von
Dr. Egger in Bern. (Korrespondenzblatt fur Schweizer Aerzte,
1917, Nr. 41.)

Der Autor lasst anldsslich seines Demonstrationsvortrages
das gesamte zahnirztliche resp. kieferprothetische Ristzeug
Revue passieren und hebt einiges davon als besonders wertvoll
hervor.

Die Drahtschiene hat die Kautschuk- und Metallschiene voll-
stindig verdringt. Thre Entwicklung aus dem einfachen Apparat
von Hammond, ihre Verbesserung durch Sauer, die Stop-
panysche Erfindung der Kombination des Notverbandes nach
Sauer mit den Angleschen Regulierungsringen bis zur Modi-
fikation von Schrdder sind bekannt. Von neueren Schienen
sind di€ von Bruhns (Disseldorf), Rémer, Riechelmann
(Strassburg) und die ,kombinierte Schiene“ nach Zilz die am
meisten angewendeten. Eg g er wendet ausschliesslich die Ring-
drahtschiene an. Die Ringe werden aus Randolfmetall verfertigt,
der tibrige Teil besteht aus Neusilberdraht. Die Dauer, wihrend
welcher die Schienen zu tragen sind, variiert sehr stark. Bis
eine Konsolidation eingetreten ist, vergeht ein Zeitraum von
2 bis 12 Monaten. Regimentsarzt Dr. Karl Robicsek.

Der Drillbohrer. Von A. Turrain, D. D. S. (Revue Trimestr.
Suisse d’Odontologie, XXIV, 4.)

Das kleine Instrument ist fir den Zahnarzt sehr wichtig,.
doch seine Verwendung nicht geniigend bekannt, daher auch
nicht sehr verbreitet. Man stellt sich selbst davon eine Serie
durch spitzgiebeliges Zuschleifen alter Rund- oder Fissuren-
fraisen eiper guten Marke her, man braucht alle Gréssen und
verschiedene Lingen fir gerades und winkeliges Handstiick.
Nach dem Zuschleifen glattet man die Schliffiichen an einem.
Arkansassteine. Die Drillbohrer missen stets gut schneidend
erhalten, daher oft nachgeschirft werden. Die Anwendungsart
ist eine vielfache, denn der Drillbohrer schneidet rascher als
die Fraisen, erhitzt sich weniger und verursacht somit weniger-
Schmerz. Er durchschneidet leicht solides, widerstandsfihiges
Email, an welchem jede Fraise sich abnitzt. Er ist das ge-
cignetste Instrument, um einen gesunden Zahn beéhufs De-
vitalisation (Brackenarbeit) anzubohren. Er eréffnet rasch alle:
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Fissuren der Kauflichen: man setzt ihn zunéichst im Zentrum,
dann an den Ausgangspunkten der Fissuren an, bohrt mehrere
Locher, die man dann leicht mit einem Fissuren-Drilibohrer ver-
bindet. Untuibertrefflich ist er beim Entfernen alter Amalgam-
und Silikatfallungen oder Gold- und Porzellan-Inlays. Man bohrt
zwischen Fillung und Kavititenrand ein Loch, die Fallung
lockert sich gewohnlich schon beim ersten Anbohren, ohne
dass der Zahn beschadigt wird. Auch zum Trepanieren des
Alveolarfortsatzes eignet sich der Drillbohrer besser als die Fraise,
desgleichen zum Entfernen von Kalxine oder anderer provi-
sorischer Materialien, mit denen man Rundfraisen und Ex-
kavatoren verschmiert und abnitzt. Schliesslich bohrt er Haft-
punkte in Gold-Inlays. Der Drillbohrer sollte um so eher mehr
angewendet werden, als er nahezu nichts kostet. .
Regimentsarzt Dr. R. Kronfeld.

Beitrag zur Aetiologie der Alveolarpyerrhoe. Von Blessing,
Braunschweig. (Deutsche Monatsschrift fir Zahnheilkunde,
3b. Jahrg., Heft 1.)

Die Untersuchung des Materials wurde in der Weise vor-
genommen, dass das Sekret mit kleinen sterilen Pipetten von
den unter Kofferdam gelegten Zahnen abgesaugt wurde. In
20 Fillen fanden sich nahezu regelmaissig im Eiter Spirochéiten
und fusiforme Stibchen in meist grosser Anzahl, welche auf
der gesunden Mundschleimhaut derselben Kranken nicht zu
finden waren. Hingegen waren die im Eiter ebenfalls reichlich
vorkommenden Pneumo- und Streptokokkenformen stets auch
auf der gesunden Schleimhaut vorhanden. Es liegt daher nahe,
den anaéroben Spirochiten und fusiformen Stdbchen eine be-
sondere Bedeutung am Zustandekommen der Alveolarpyorrhoe
beizulegen, womit die Versuche Nogulics in gewissem Sinne
bestatigt erscheinen. Hingegen fehlen noch Untersuchungen in
der Richtung, ob dieser Befund nicht auch bei anderen ent-
ziindlichen Prozessen der Mundhdhle erhoben werden kann und
ob ganz bestimmte Spirochitenformen bei der Alveolarpyorrhoe
in Betracht kommen. Regimentsarzt Dr. R. Kronfeld.

Die Nasenscheidewand-Abszesse dentalen Ursprungs. Von
Dr. W. Bauer, Innsbruck. (Zeitschrift far Mund- und Kiefer-
chirurgie, II. Bd., 1917.)

Die haufigste Ursache der Nasenscheidewandabszesse ist
das Trauma; daneben wurden sie im Gefolge von Infektions-
krankheiten, wie nach Erysipel, Influenza, Lues beobachtet. In
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neuerer Zeit wurde-die Aufmerksamkeit auf solche Fille gelenkt,
deren Ursache in benachbarten lokalen Infektionsprozessen ge-
legen war, die von den Zahnen des Oberkiefers ihren Ausgang
genommen hatten. Nach Besprechung der einschlégigen Beob-
achtungen von Fischenich, Friedheim, Killian, Lu-
binski, Ricci, Hunter Tod, Hirsch, Neumann, Mak-
kenzie und Galpenin beschreibt Bauer von ihm an der
zahnirztlichen Klinik in Innsbruck beabachtete Fille, bei denen
nach Spaltung und Tamponierung der Septumabszesse die
dentale Ursache radikal entfernt wurde. Bei dem ersten Pa-
tienten handelte es sich um chronische Periodontitis der linken
oberen Incisivi, bei dem zweiten um ein Granulom des mittleren
oberen linken Incisivus mit Gaumenabszess. In beiden Fillen
brachte die Wurzelspitzenresektion neben der rhinologischen
Behandlung vcllstindige Heilung. Am Schlusse seiner sowohl °
far den Rhinologen wie fir den Zahnarzt interessanten Arbeit
bespricht Bauer in klarer und ausfilhrlicher Weise die Aetio-
logie der dentalen Septumabszesse. Dr. Tischler.

Ein einfach herzustellender Apparat zur Behandlung schwerer
Oberkieferfrakturen mit Absprengung von der Schddelbasis. Von
Hofrat Dr. Sachse. (Deutsche Monatsschrift fir Zahnheilkunde,
1917, Heft 2. ‘

Nach Fixierung der Bruchstellen mit dem Schrdderschen
Drahtbogen werden auf einer Stirnplatte aus Cellon zwei
Klemmschrauben befestigt. Die Stirnplatte wird durch eine Kopf-
kappe aus Gurtstreifen am Kopf fixiert. Nun wird je ein Draht
dort, wo ein Zug nach oben ausgefiilhrt werden soll, haken-
formig an dem Drathbogen angebracht und so gebogen, dass
er die Lippe umgreift, und dann nach oben zu den Klemm-
schrauben gefithrt. Durch entsprechendes Anziehen des Drahtes
lasst sich der Oberkiefer dann ganz exakt einstellen. Die Vor-
teile dieses nach Graefe und Goffres modifizierten Statz-
apparates sind: er lisst die Wangen frei, wodurch der Patient
beim seitlichen Liegen im Belt weniger belastigt wird als bei den
Apparaten mit Wangenbiigeln ; ferner wird der gesplitterte Ober-
kiefer fester durch den Draht fixiert als durch die gebriuchlichen
-Gummizige (M6ser, Kihne, Bimsstein, Nauenburg,
Schrodder); die Herstellung ist einfach, weshalb der Apparat
besonders dort zu empfehlen ist, wo es an geeigneten Vor-
richtungen zum Stanzen der Kappen ete. fehlt.

Dr. Tischler.

Google



Varia. 226~
Varia.

WIEN. Verleihung des Adelstandes. Der Kaiser hat dem.
Regierungsrat Prof. Dr. Julius Scheff anlisslich seines Ueber-
trittes in den Ruhestand den &sterreichischen Adelstand verlieh 'n.

. .— Auszeichnungen. Kammerzahnarzt' Dr. Viktor Frey:
wirde in Anerkennung der dem Kaiser und seiner Familie ge-
leisteten vorziglichen Dienste mit dem Titel eines Reglerungs-
rates ausgezeichnet.

— Zahnarzt Dr. Moritz Ganzig erhielt den Titel eines-
Medizinalrates.

Das Ritterkreuz des Franz-Josefs-Ordens mit der Kriegs-
dekoration und den Schwertern erbielten die Zahnérzte Re-
gimentsarzt Dr. Johann Barbalié (Rovigno), der aus der
Kriegsgefangenschaft zuriickgekehrte Regimentsarzt Dr. Rudolf-
Kettner (Wien), die Regimentsirzte Dr. Karl Neumann
(Wien), Dr. Paul Plowitz (Karlsbad), Dr. Gustav Rodoschegg-
(Laibach), Dr. Hugo Trebitsch (Wien) und der aus der
Kriegsgefangenschaft zuriickgekehrte Regimentsarzt Dr. Karl
Unger (Wien). — Dieselbe Auszeichnung ohne Schwerter er-
hielten Marinestabsarzt Dr. Franz Helmberger (Pola), Re-
gimentsarzt Dr. Karl v. Hueber (Wr.-Neustadt), Prof. Dr. Johann
Jesensky (Prag), Regimentsarzt Dr. Thaddius Merunovicz
(Krakau), Marinestabsarzt Dr. Franz Prandstetter (Karlsbad),
Stabsarzt Dr. Jakob Thaler (Wien) und die Regimentsirzte
Dr. Karl Togel (Innsbruck) und Dr. Hugo Winternitz (Wien),.
letztgenannter zum zweitenmal.

Die neuerliche Allerhochste belobende Aunerkennung:
(Silbernes Signum laudis am Bande des Militarverdienstkreuzes.
mit den Schwertern) wurde bekanntgegeben dem Oberarzt
Dr. Rudolf Frisee (Wien), dem Assistenzarzt Dr. Oskar Gut-
winski (Mabr.-Schénberg), den Oberérzten Dr. Johann Horak.
(Prag), Dr. Hermann Jirka (Saaz), Dr. Emil L6 wy - (Pil:en).
und Dr. Anton Papsch jun. (Innsbruck), letztgenanntem zum
zweitenmal, ferner dem Oberarzt Dr. Maximilian Rosen-
zweig (Wien) und dem Stabsarzt Dr. Alois Vitovsky (Hain-
burg). — Dieselbe Auszeichnung ohne Schwerter erhielten die
Stabsarzte Dr. Franz Kova¥ik (Krakau) und Dr. Maximilian
Pick (Wien), der Regimentsarzt Dr. Viktor Svato§ (P¥ibram).
sowie Oberarzt Dr. Moritz Tischler (Wien).

Die Allerhdchste belobende Anerkennung '(Signum laudis
am Bande des Militarverdienstkreuzes mit den Schwertern).
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wurde bekanntgegeben den Oberirzien Dr. Guido Albinger
{Graz), Dr. Lothar Ebersberg (Tamsweg in Tirol) und
Dr. Philipp Herz (Stryj), dem Oberstabsarzt I. Kl. Dr. Ludwig
Hradsky, dem Regimentsarzt Dr. Bruno Kulka (Wien) und -
den Oberarzten Dr. Leo Ordo wer (Stanislau), Dr. Max Rosen-
feld (Czernowitz) und Dr. Anton Spitzy (Graz). — Dieselbe
Auszeichnung ohne Sthiwerter erhielten die Zahnérzte Regiments-
arzt Dr. Friedrich Beck (Wien), die Oberdrzte Dr. Robert
Benedikt (Villach), Dr. S. Friediker (Krakau) und Dr. Ar-
nold Haas (Wien), Regimentsarzt Dr. Richard H6l1z1 (Lienz),
‘Oberarzt Dr. Rud. G erber (Biala), Stabsarzt Dr. Oskar kantz
(Wien), Oberarzt Dr. Hugo Kohn (Krumau), Oberstabsarzt
Dr. Josef Kopetzky (Caslau), die Regimentsirzte Dr. Bernh.
Kotnik (Brann) und Dr. Franz Nedomlel (Semi'), Ober-:
arzt Dr. Siegm. Neumann (Mahr.-Ostrau), die Regimentsirzte
Dr. Wilihald Preissler (Reichenberg) und Dr. Karl Robicsek
{Wien), Oberarzt Dr. Paul Schlesinger (Méihr.-Ostrau), Assistenz-
arzt Dr. Leop. Schmelz (Jigerndorf), Oberarzt Dr. Andreas
Schwendinger (Dornbirn), Regimentsarzt Dr. Emil Stein-
schneider (Wien), die Oberérzte Dr. Fritz Steinschneider
{Teschen) und Dr. Paul Torn (Brann), Oberstabsarzt Prof.
Dr. Franz Trauner (Graz) und Oberarzt Dr. Karl Weiss-
berger (Wien).

Das goldene Verdienstkreuz mit der Krone am Bande der
Tapferkeitsmedaille erhielten die Zahnarzie: Oberarzt Dr. Rudolf
Aufricht (Wien), Dr. Richard Ausch (Wien), Dr. Gustav
Basty¥r (Prag), Oberarzt Dr. Anton Blazika (Raudnitz),
Regimentsarzt Dr. Alfred Borschke (Wien), die Oberirzte
Dr. J. Deutsch (Wien), Dr. Sigm. Deutsch (Wien), Dr. Heinr.
Dolenc (Triest), Dr. Felix Durst (Wien), Dr. Karl Dussik
(Wien), Dr. Josef Egré (Wien) und Dr. Theodor v. Exeli
{Klagenfurt), Dr. Fr. Feuerstein (Feldkirch), Dr. D. Finkler
(Wien), Assistenzarzt Dr, Ludwig Fresl (Prag), Oberarzt Dr.
Oskar Freudenfeld (Brann), Regimentsarzt Dr. Theodor
Gebath (St. Polten), Dr. Peter Géring (Wien), Oberarzt
Dr. Arnold Haas (Wien), Dr. Karl Hatschek (\Wien), Re-
gimentsarzt Dr. W. Herz-Fréankl (Wien), Dr. Bruno Heyek
{Graz), Regimentsarzt Dr. Julius Hift (Wien), Dr. S. Hof-
mann (Wien), Dr. Theod. Jellinek (Wien), die Oberarzte
Dr. Theod. Kaas (Krems) und Dr. Franz Kartin (\Vien),
Dr. L. Katzner (Lemberg), Dr. Emmer. Kees (Korneuburg),
die Oberirzte Dr. Benedikt Kessler (Hohenems), Dr. Josef
Koller (Wolfsberg) und Dr. Friedr. Kopriwa (Linz), Dr. J.
Kornhaber (Wien), die Oberirzte Dr. Gustav h urz (Wien),
Dr. Rad. Lengsfeld (Prag) und Dr. Viklor Lenobel (Wien),
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‘Dr. Rudolf Machek (Wien), die Oberarzte Dr. Adolf Mitter
(Graz), Dr. Julius Mianz (Turnau) und Dr. Jos. Neudorfl
(Deutsch-Brod), Assistenzarzt Dr. Wenzel Nohejl (Prag), Dr. Sieg-
fried Ornstein (Wien), Oberarzt Dr. Arnold Pachner
(Cbrudim), Dr. Valentin Podleski (Krakau), die Regiments-
arzte Dr. Joh. Pogrzebacz (Salzbarg), Dr. Jakob Popper
(Wien) und Dr. Max Radinger (Salzburg), die Oberirzte
Dr. Emil Roubidek (Pfestic) und Dr. Adolf Schachter
{Wien), Regimentsarzt Dr. Oskar Scheuer (Wien), Dr. Hugo
Schimmerling (Brinn), Oberarzt Dr. A. Schwabe-Schwabe
(Saizburg), Regimentsarzt Dr. Nikolaus Schwarz (Wien),
. Univ.-Assistent Oberarzt Dr. Harry Sicher (Wien), Univ.-Assi-
stent Oberarzt Dr. Paul Strasser (Graz), Dr. Johann Stross
(Kremsier), Assistenzarzt Dr. Ludwig Wachtl (Wien), die Ober-
- darzte Dr. Paul Wahle und Dr. Edmund Weitzmann (Wien),
‘Dr. Vikt. Wernikowski (Krakau), die Oberirzte Dr. Alfred
Wessely (Brinn) und Dr. Eman. Willner (Pilsen), Dr. Josef
Witanowsky (Kladno) und Dr. Viktor Ziegler (Wien).

Das Ehrenzeichen II. Klasse vom Roten Kreuz mit der
Kriegsdekoration erhielten die Zahnirzte Regimentsarzt Dr. Julius
Hift (Wien), Assistenzarzt Dr. Emmerich Kees (Korneuburg),
Oberarzt Dr. Gustav K 8rz (Wien), Dr. Emil Reischer (Wien),
Dr. Franz Stanka (Klosterneuburg), Dr. Wilhelm Stark
(Wien), Assistenzarzt Dr. Z. Stobiecki (Tarnopol) und Dr. Leo
Sturm (Tarnopol). '

Das Kriegskreuz fir Zivilverdienste II. Klasse erhielt der
Ministerialrat i. R. Zahnarzt Dr. Leop. Melichar (Brinn)
und das Kriegskreuz far Zivilverdienste IlI. Klasse der Zahnarzt
Dr. Emil Latzer (Braon). :

Das Eiserne Kreuz 1l. Klasse erhielten die Zahnérzte Ober-
arzt Dr. Richard Kleiner (Prag), Regimentsarzt Dr. Maximilian
Rosenzweig (Wien) und Oberstabsarzt Doz. Dr. Juljan Zilz
(Wien); letztgenannter, Kommandant des Reservespitals Nr. 17
in Wien, wurde auch durch die Verleibung des Ehrenzeichens
I. Klasse vom bulgarischen Roten Kreuz ausgezeichnet.

Die preussische Rote Kreuz-Medaille II. und 1ll. Klasse
erhielten Medizinalrat Stabsarzt Dr. Edm. Endlicher (Wien)
und kaiserl. Rat Stabsarzt Dr. Oskar Kantz (Wien). — Die
preussische Rote Kreuz-Medaille 1lI. Klasse erhielt Zahnarzt
Oberarzt Dr. Moritz Haber (Krakau).

Die ottomanische Kriegsmedaille erhielten Stabsarzt Dr. Ed.
Lang (Hainburg) und Oberarzt Dr. Rudolf Sorli (Triest).

Das Komturkreuz II. Klasse des koniglich schwedischen
Wasaordens erhielten Oberstabsarzt Prof. Dr. Rudolf Weiser
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(Wien) und Oberstabsarzt Prof. Dr. Gustav v. Wunschheim-
Lilienthal (Wien). '

LINZ. Todesfall. Dr. Eduard Singer, einer der éltesten
Zahnirzte und ehemaliger Vorsitzender des Vereines oberdster
reichischer Zahnirzte, ist gestorben. '

SALZBURG. Todesfall. Im hohen Alter von 79 Jahren
ist Zahnarzt Eduard Mihlreiter am 19. September d. J. ge-
storben. Mihlreiter hat sich vorziglich durch seine grund-
legenden anatomischen Studien am menschlichen Gebiss grosse
Verdienste erworben und finden wir ibn in vielen zahnérzt-
lichen Lehrbichern genannt. Mit ihm hat der Verein oster-
reichischer Zahnirzte sein altestes Ehrenmitglied verloren.

FIUME. Auszeichnung. Dr. Matthius Givovich wurde
in Anerkennung seiner als Zahnarzt der Marine-Akademie ge-
leisteten Dienste durch die Verleihung des Rittertkreuzes des
Franz-Josefs-Ordens ausgezeichnet.

BERLIN. Todesfall. Dr. Martin Freund, der vielen
ilteren Besuchern der Klinik Prof. Millers, dessen Assistent er
war, und spéter der zahnarztlichen Poliklinik in der Belle Al-
liancestrasse in Erinnerung sein wird, ist am 12. Oktober d. J.
plotzlich aus dem Leben geschieden.

Empfangene Zeitschriften.

Skandinavische Linder:
Odontologisk Tidskrift. - | Svensk Tandlikare Tidskrift.
. Norske Tandlaege Forenings Tidende. *
Deutschland:
Deutsche zahnirztl. Wochenschrift. Schulzabnpflege.
Zahndirztliche Rundschan. Zahntechnische Wochenschrift.
Zahniirzd, Orthopddie und Prothese. ] Die Prothese. .
Zahnirztliche Mitteilungen. i
Holland:
Tijdschrift voor Tandheelkunde.

Oesterreich-Ungarn:

Osterr. Zeitschrift fir Stomatologie. Zubni Jékafstvi.
Zeitscbrift fiir Zahntechnik. Fogorvosi Szemle.
Zahntechniker-Zeitung.

Polen:
Kronika Dentistyczna.
Schweiz:
Schweizerische Vierteljahrsschrift fiir Zahnheilkunde.

... Wir bestitigen den Empfang von Tauschexemplaren der genannten Zeit-
schriften und bitten um deren ternere Zusendung unter der Adresse:

JULIUS WEISS, Wien, I. Petersplatz 7.
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230 Empfangeue Biicher und Broschiiren.

Empfangene Biicher und Broschiiren.
(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.)

Deutsche Zahnheilkunde in Vortrigen. Herausgegeben von Prof.
Dr. Walkhoff. Heft 40: Ueber die Stellung des Ober-
gesichtes zur Schiadelbasis beim Kinde und Erwachsenen
unter Berticksichtigung der Rassenprognathie. Von Dr. Eugen
Adams, Strassburg i. E. Mit 20 Textabbildungen und
d Tafeln. Verlag Georg Thieme, Leipzig 1918.

Die Weichteilzysten des Mundes. Von Dez. Dr. Proell, Konigs-
berg i. Pr. S.-A. aus dem ,Korrespondenzblait fir Zahn-
arzte“. XXXXV, Heft 3/4.

Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde. VI. Bd., Heft 1. Verlag
J. F. Bargmann, Wiesbaden.

Die Behandlung der Milchzdhne. Von Hofzahnarzt Dr. Greve,
Minchen. Verlag Benno Konegen, Leipzig 1918.

1. Ueber Lochschussfrakturen des Unterkiefers. Mit 11 Figuren.
2. Das Verhalten der Zahne bei Kieferschuss mit besonderer
Beriicksichtigung der nervisen Stérungen. Mit 8 Tafeln und
23 Texifiguren. 3. Der Schusskanalbestimmer. Ein Hilfsmittel
zur Feststellung der topographischen Lage des Schusskanals
bei Kieferschiissen. Mit 36 Figuren. Von Dr. Viktor Frey,
Wien. “ Sonderabdriicke aus der ,Oesterr. Zeitschrift far
Stomatologie“.

NB. Bei Zusendung von Rezensionsexemplaren, Tausch-
exemplaren von Zeitungen etc. wolle man sich muy meiner
Adresse bedienen.

Julius Weiss
Wien, I. Petersplatz Nr. 7.

Assistentenstellen zu hesetzen.

In Linz. Antrage unter Nr. 484,
In Graz. Antrage unter Nr. 485.
In Budapest. Antrige unter Nr. 4%6.

Offerten hefGrdern die Herren Weiss & Schwarz, Wien, I. Petersplatz 7.
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- Zahnarztlicher Unterricht,

>

Wien. K. k. zahndrzt, Universitits-lnstitut, YIIL. Floriarigasse 46.

Provisorischer Leiter: Duz. Dr. B. Klein.

Assistenten : 1. Dr. Franz Peter, IIL. Dr. Harry Sicher, wissenschaft-
licher Asgistent: Doz. Dr. B. Spitzer.

1. Semestralvoriesungen ilber operative u. konservierende Zahnheitkunde:
Die Ankiindigung erfolgt demmichst.

II. Semestralvoriesungen fber Zahnersatzkunde werden im Winter-
semester 1918/19 nicht abgehalten.

III. Semestraivorlesungen fir Mediziner: Prof. Dr. Rudolf Loos.
Zweistiindig. Freitag, 4 Uhr nacbhm,

IV. Prof. Dr. Rudolf Weiser liest nicht.

V. Prof. Dr. L. Fleischmann liest nicht.

VI. Doz. Dr. B. Spitzer liest nicht.

. VIL. Doz. Dr. Juljan Zilz: Die Kieferverletzungen, ihre Anatomie,
Charakter, Prognose und Therapie. Beginu: Donnerstag, den 6. November,
5» bis 7 Ubr nachm. — Ausgewihite Kapitel aus der allgemeinen und experimen-
tellen Pathologie der Mundhdhie mit besenderer Beriicksichtigung der Zahne.
Beginn: Samstag, den 2. November, & bis 7 Uhr nachm. )

VIII. Doz. Dr. Fritz Schenk: Grundprinziplen der operativen und
konservierenden Zahnheilkunde fir Studierende. Begion: Samstag, den 26. No-
vember, 10 Uhr vorm.

IX. Ferialkurse: Nach Uebereinkunft.

Wien. Zahnérztl. Abteilung d. allg. Poliklinik, Ix. Hotersasse 1.

Vorstand: Prof. Dr. v. Wunschheim.
Assistenten: Dr. W. Speuser und Dr. A. Irral

I. Semestralvoriesungen iiber Zahnhellkunde fiir Mediziner, zweistiindig,
Dienstag, Donuerstag von 6 bis 7 Uhr abends, K 4.20.
- IIL Praktische Ugbungen in konservierender Zahnheilkunde on Patienten
fiirVorgeschrittene, zehnstiindig, tiinfmal wchentlich von 6 bis 7 Uhr abends, 50 K.
III. Ferialkurse: Der Abteilungs- Assistent Dr. W. Speuser bilt
wiihrend der Weihnachts- und Osterferien, sowie aufangs September praktische
Kurse tiber konservierende Zahnheilkunde und Zahnersatzkunde mit Uebungen
am Patienten ab. Anfragen: IX. Hoifergasse, Ailg. Poliklinik.

Doz. Dr. W. Wallisch: Semestralvorlesuug fiir Mediziner im Anatomi-
schem Institut (Prof. Hochstetter).
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Graz. K. k. zahndrztl, Universitats-Institut,

Vorstand: Prof. Dr. Frauz Trauner.
Assistenten: 1. Dr. K. Hofinger, II. Dr. Strasser.

L SQmstralvorlosungen iiber Zahnheilkunde: Montag, Mittwoch und
Freitag von 5 bis 6 Ubr abends als 8stiindiges Kollegium.

II. Praktischer Kurs an Patienten fiir Vorgeschrittens, 10 Stunden
wochentlich 8 Wochen hindurch, Montay bis Freitag von 6 bis 7 Uhr abends,
gegen das Honorar eines 10stiindigen Kollegiums. ;

II1. Zahnersatzkunde : Montag bis Samstag von 8 his 10 Uhr, verb. m. Ar-
beiten im Laboratorinm f. Krsatzkunde von 10 bis 12 Ubr als “0stiind. Kollegium.

IV, Ferialkurse lesen .die Assistenten.
V. Doz. Dr. Ed. Urbantschitsch liest nicht.
VI. Doz. Dr. Erich Baumgartner liest nicht.

Innsbrack. K. k. zahndrztl, Universitits-Institut, heemeines

Verbunden mit einer stationiiren Krankenhausabteliung.

Vorstand: Prof. Dr. B. Mayrhofer.
Assistenten: Dr. W. Bauer, Dr. F. Gréumer.
Demonstrator: Situd. med. K. Hiupel.

1. Klinische Vorlesungen iiber Pathologie und Therapie der Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten mit Praktikum, 8 Standen wdchentlich, Dxenstag von
'/,10 bis 11 Ubr frith und Donnerstag von 6 bis '/,8 Ubhr abends.

II. Praktische Uebungen an Patienten, verbanden mit D:monstrationen
gemeinsam mit dem Assistenten. Montag bis Freitag von 9 bis 12 Ubhr und
8 bis 5 Uhr.

IIL. Chirurgische Operationslehre der dentalen Kieferprezesse. Samstag
von 11 bis 12 Ubr.

IV. Assistentenkurse nach Uebereinkunft

Prag. Zahndrztl, Institut der k. k. deutschen Universitit.

Prag, 1. Obstmarkt 6.

Vorstand: Prof. Dr. H. Bénnecken.
Assistenten: 1. Dr. H. Fritsch, II. Dr. R. Kleiner.

I. Semestralvoriesungen: a) Theoretische und praktische Zahnheilkunde
mit Demonstrativuen und Uebungen an Zahnkranken: Montag, Mittwoch, Freitag
von 6 bis 7 Uhr; b) zahniirztlicher Operationskurs mit besonderer Beriicksichti-
gung -der Erha.ltnnrr erkrankter Zihve durch Fiillung: T#glich 4 bis 6 Uhr;
©) Kursus der zahudrztlichen Technik : Tiglich 2 Stunden nach Uebereinkuuft,
(Houorar 100 K )

II. Kurse: Sechxwichige Filllungskurse werden im Oktober—No-
vember. Jénncr—Februar und Mai—Juni von Dr. H. Fritsch, sechswichige
Kurse #iber Zahntechnik zn denselben Terminen von Dr. R. Kleiner abge-
halten. Angserdem eventuell vier- bis sechswdchige Ferialkurre zm Ostern und
in den Hauptferien. Nihere Anskiiufte erteilen die Genannten.
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Prag. Zahndrztl, Ambalatorium der k. k. bohm. Universitit,

Vorstand: Prof. Dr. Eduard Nessel.
Assistent: Dozent Dr. Stanislaus Smelhaus.

Semestralvoriesuligen 1917/18. .

I. Prof. Dr. Nessel: a) Klinik der Zahnkrankheiten mit Uebangen
im Extrahieren. Montag bis Freitag von '/, 4 bis 8 Ubr nachmittags, 7'/, Stunden
wichentlich. — Im Sommersemester ausserdem: b) Ueber Zahnkaries, 1 Stande
wichentlich und ¢) Ueber Zahnextraktion, 1 Stunde wdchentlich.

II. Prof. Dr. Jesensky: a) Ueber Zahnfitllung (im Wintersemester)
mit P;aktikam ; d) Zahnheilkunde (sechswichiger Kurs im Sommersemester).

III. Doz.Dr. Smelhaus: a) Zahnheilkunde, sechswiich. Kurs im Winter-
semester; b) Zahnirztliche Chirnrgie, 1 Stunde wochentl. im Wintersemester
¢) Zabnersatzkunde, 1 Stnnde wochentl. im Sommersemester; d) Klinik der
Zahnkraukheiten (gemeinsam mit Prof. Dr. Nessel), 7%/, Stunden wdchentl.

Lemberg, K. K. zahndrstliches Universitats-Institut,

Zielona 5a.

Vorstand: Prof. Dr. A. Cieszyiski.
Assistenten: 1. Dr. H. Zipper. — Demonstrator: Unbesetzt.

Sommersemester 1918.
Prof. Dr. Ciexzyniski hilt folgende Vorlesungen und Kurse ab:

1. Stomatologische Poliklinik mit Ushbungen im Extrahieren der Z&hne
unter lokaler und Leitungsanisthesie, 9 Stunden zusammen mit dem Assistenten
Dr. Zipper; tiiglich von 8 bis 9'/, Uhr. Fiir Fortgeschrittene (Zahnérztliches
Institut) gratis. _

2. Uebungea im Filllen der Zdhae, zunichst am Phantom, spiter am
Patienten. 8 Stunden znsammen mit dem Assistenten Dr. Zipper; Montag,
Mittwoch, Freitag, Samstag von 3'/, bis 7'/, Ubr.

. 3. Ausgewiihite Kapitel aus der kenservierenden Zahnheilkunde, 1 Stande,
Samstag von 9 bis 10 Uhr.

Erakau. K. k. zahndratl. Universitits-Ambulatorium,

Vorstand: Prof. Dr. W. Lepkowski.
Assistenten: 1. Dr. Zalewski, II’. Dr. E. Stefanski.
Volontgr: Dr. J. Piatkowski. — Demonsirator: S. Temiak.

" Sechswachiger Xurs, von 8 bis 9 Ubr frith, funfmal wochentlich.

Uebungen im Fiillen und Extrahieren der Zibne, 2 Stunden wdchent-
dich von 9 bis 10 Lhr frith,
Zahnersatzkunde, 3 Stunden wichentlich vom 8 bis 9 Ubr frith (Privat).

She
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Budapest. Stomatol. Klinik d. kg]. Umversltat VI Mdrla utoa m

Vorstand: Prof. Dr. J. v. Ark&rvy,
Assistenten: 1. Dr. Odon v. Rottenblller, IL. Dr. v. M4athé.

Demonstratoren: Dr. R. Fiala, Dr. E. Majunke, Dr.J. Schleicher,

Dr. H. Torsk.
Semeltralvorlesung .

I. Stomatologische Poliklinik, eiumal wdchentlich von 5 bis 1/,7 Uhr
abends (Montay) tiir die allzvmome Praxis.

Stomatologische Propideutik, einmal wochentlich von & bs '/, 7 Ubr
abends (Dienstag) fitr zukiinfrige Spezialisten.

Stomatologische Operationsiehre, einmal wéch. von 5 bis 1/,7 Ubr abds.
(Donnerutag) fiir zukitnftige Spezialisten. (Gehalten von Prof. J. v. Arkovy.)

11, Zahnersatzkunde nnter Leitang des Doz. Dr. L. Hattyasy, zweimal
wboohentlich von & bis '/,7 Uhr abends (Mittwoch und Freitag).

Die Klinik ist von 8 bis 12 Uhr vorm. und von 4 bis 8 Uhr abds gebffnec

Privaitkurse werden vou den Assistenten abgehalten

Budapest. Zahndrztl, Abteilung des Spitals der Barmherzigen.

Vorstand: Hofrat Doz. Dr. Johann Ant4l. .
- I1 Primartus: Dr. Franz Dietz1. — Vier Assistenten u. Demonstratoren.

Semestralvoriesung:
Pathologie und Therapie der Zahnkrankhelten; dreimal wochentlich.
mit praktischen Uebungen am Patienten.

Die Abteilung ist von 8 —1 Ubr vorm. und von 2—7 Uhr abends getffnet.
Privatkurse werden stindig abgebalten.

Budapest. Zahndratl, Abteilung d. allg. Poliklinik, Vit Sxiesis-

Vorstand: Doz. Dr. J. Szabé.
Assistenten: Dr. Bilasko, Dr. Radé, Dr. Reinitz.
Semestralvoriesung (pur fir Mediziner):
Zahniirztliche Operationsiehre, einmal wochentlich von & bis 8 Uhr
abends, Samstag (in Verbindung wmit praktischen Uebungen am Patienten
finfmal wochentlich von 8 bis 10 Uhr). (Gehalten von Doz. Dr. J. Szabé.)

Kurse halten die Assistenten iber.Zahnextraktionen: Dr. Bilasko, .

konservierende Zahnheilkunde: Dr. Radé.
Dogzent Dr. H. Salamon: Zahnersatzkunde, wochentlich 1'/, Stunden;
Odontorthopﬁdle wochentlich 1'/, Standen,

Klansenbarg, Stomatol. Klinik d. kgl. Franz Josef-Universitt,

Vorstand: Prof. Dr. K. Hoenecz.
Assistent: Dr. G. Kopar. — Demonstratoren: Unbesetzt.

I. Semestralvoriesungen im Wintersemester: a) Operative Zahnheil-
kunde, wochentlich 2 Stunden. b) Zalmextraktionstibungen tiglich von 8 bis
10 Ubr (Aniisthesie und Narkose). ¢) Praktische Uebungen in konservierender
Zabhnheilkunde tdglich von & bis 6 Uhr.

II. Semestralverlesungen im Sommer: Konservierende Zahnheilkunde.
Uebungen in Extraktionen und Behandlungen der Zihne wie im Wintersemester.

III. Kurge fiir Dokteren als angehende Spezlalisten, uwmnfassend die
ganze Zahnheilkunde, b#lt unter Aufsicht des Vorstandes der Assistent je:
w»aok Bedarf.

D
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