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Einleitung.

Die Réntgenaufnahmen haben auf dem Gebiete der Zahnheilkunde eine un-
geheure Verbreitung gefunden. Man hatte gar bald erkannt, dall vom gesamten
menschlichen Organismus gerade das Spezialgebiet der Zihne und Kiefer sich
am besten zur Anfertigung eines kontrastreichen Rontgenbildes eignete. Diese
giinstigen Ergebnisse schildert Dieck? in seinem Atlas: ,,Anatomie und Patho-
logie der Zahne und Kiefer im Réntgenbild*“ mit folgenden Worten: ,,Die Réntgen-
photograpie hat an den Kiefern ein dankbares Terrain. Ergibt schon das Knochen-
system an sich gute Voraussetzungen fiir das Rontgenbild, so kommen hier noch
hinzu: Weichteile, Zéhne und auch Zahnfillungsmaterialien bzw. andere Fremd-
korper, welche in der Mundhéhle zu technischen und therapeutischen Zwecken
gelegentliche Verwendung finden. Die Unterschiede in der Dichtigkeit dieser
Teile sind so groB3, daB bei richtiger Technik notwendigerweise gute Gegensitze
im Réntgenbild entstehen miissen.” In der Literatur haben verschiedene Autoren
die Bedeutung des Rontgenbildes hervorgehoben, inshesondere haben auch Faul-
haber und Newmann® in ihrem Buche: ,,Das Rontgenbild als diagnostische
Hilfsmittel”“ die Wichtigkeit der Roéntgenaufnahmen hervorgehoben.

Fiir die Rontgendiagnostik ist die Kenntnis der normalen und pathologischen
Verhiltnisse eine unerldfiliche Voraussetzung. Um Rontgenbilder richtig deuten
zu konnen, dazu gehoért aber nicht nur ein sicheres Vertrautsein mit allen ana-
tomischen und pathologischen Fragen, sondern es setzt auch eine grofie Erfah-
rung in Réntgentechnik und Rontgenphotographie voraus. Nur bei ganz vor-
sichtiger Beurteilung lassen sich die vielen Moglichkeiten, die zu diagnostischen
Irrtiimern Anlal geben kénnen, vermeiden. Man mull sich von dem Gedanken
freimachen, da das Rontgenbild nur Positives bringt; es kommt zuweilen vor,
daB dessen Resultat vollstindig negativ ist, weil eben auch die Aufgaben des
Réntgenbildes begrenzt sind. So kénnen durch eine Reihe von Rontgentauschun-
gen diagnostische Irrtiimer entstehen und ihre Kenntnis und Vermeidung ist
fiir Diagnose und Therapie dulerst wichtig. Auf ihr Vorkommen haben verschie-
dene Autoren aufmerksam gemacht; in besonders ausfiihrlicher Weise ist Dieck
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1042 Joseph Grassl:

in seinem bereits erwihnten Atlas auf das Kapitel der Rontgentauschungen ein-
gegangen. Rob. Neumann® schreibt in seinem jiingst erschienenen Werk: ,,Fiihrer
durch die operative Zahnheilkunde®* folgendermaflen: ,,So wertvoll auch die
Dienste sind, die uns das Rontgenbild nach jeder Richtung hin leistet, so miissen
wir uns bewuBt bleiben, daf in vielen Fillen auflerordentliche Tauschungen mog-
lich sind, wenn nicht Projektionen in verschiedener Richtung gemacht werden.
Bemerkenswert hinsichtlich der Deutung von Réntgenbildern sind auch die Aus-
fiihrungen Balters® in seinem Buch: , Leitfaden der zahnérztlichen Rontgen-
kunde.”“ ,,Dariiber miissen wir uns von vornherein klar sein, dafl die Rontgen-
diagnose nicht mit der klinischen Dlagnose verglichen werden kann. Die Ront-
genaufnahme gibt einen augenblicklichen Befund als Bild gleichsam in einer
Sprache, die uns nicht geldufig ist. Es 146t nur indirekte Schliisse zu. Der kli-
nische Befund ergibt sich aus der Beobachtung des Krankheitsverlaufes mehrerer
Tage, setzt sich zusammen aus einer Reihe von Symptomen und findet wichtige
Hilfe in der Anamnese. Er erlaubt eine Diagnosestellung. Das konnen wir bei
dem Rontgenbefund niemals. Er kann nur unterstiitzend und helfend beisteuern,
ebenso wie der klinische Befund uns das Bild der Rontgenstrahlen verstindlicher
machen kann. Wenn wir auch auf Grund unserer Erfahrungen wissen, dafl ge-
wisse Erkrankungen die gleichen Erscheinungen an den Knochen hervorrufen,
die uns eine Ubereinstimmung der Bilder finden lassen, so darf uns das niemals
dazu verleiten, nun etwa aus dem Réntgenbild die Diagnose zu stellen. Dazu ist
das Rontgenbild zu einseitig. Die Diagnose ist erst sicher, wenn der klinische
Befund und die Anamnese mit der Vermutung, die aus dem Bild gewonnen ist,
iibereinstimmt oder nicht dagegen spricht. Wir kénnen also immer nur sagen
(worauf Kohler hinweist): Wenn der klinische Befund iibereinstimmt mit unserer
Vermutung oder nicht dagegensprechend ist, dann handelt es sich in diesem Fall
um eine Cyste, um eine Alveolarpyorrhoe u. a.”” Diese Ausfithrungen Balters
sind deshalb sehr bemerkenswert, weil hierin die Forderung zum Ausdruck kommt,
bei der Deutung von Rontgenbildern auch den klinischen Befund und die Ana-
mnese heranzuziehen. Auf drztlichem Gebiete ist besonders Alban Kdhlers in seinem
Buche: ,,Grenze des Normalen und Anfinge des Pathologischen im Réntgenbild‘
auf das Kapitel der Rontgentduschungen eingegangen.

Auf Anregung von Herrn Prof. Axhausen, Leiter der Chirurgischen Abteilung
des Zahnéarztlichen Instituts der Universitat Berlin, habe ich es mir zur Aufgabe
gemacht, Material von Rontgentiuschungen, die auf zahnirztlichem Gebiete
liegen, zu sammeln und das Ergebnis durch Wiedergabe der hierzu einschlidgigen
Rontgenaufnahmen in einer Arbeit: ,,Beitrige zu den Tauschungsmaoglichkeiten
in der zahnéirztlichen Rontgenologie** niederzulegen. Bei der Durchsichtung des
Materials nach dieser Richtung habe ich viele Rontgenbilder gefunden, die sich
unter den Begriff der Tduschungsmoglichkeit hétten einreihen lassen. Auf Vor-
schlag von Herrn Prof. Axhausen habe ich bei jedem Kapitel nur einige markante
Falle ausgesucht und diese in der Weise zusammengestellt, daB ich im ersten Teile
meiner Arbeit das von Dieck bei dem Kapitel der Rontgentéiuschungen ange-
gebene Schema benutzte, wihrend im zweiten Teil noch 11 andere T#uschungs-
moglichkeiten gebracht werden. Durch die Verwendung von Duplikaten und in-
folge der Gepflogenheit, in zweifelhaften Fillen die Diagnose durch eine Kontroll-
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aufnahme mit Anderung der Projektion sicherzustellen, war es mir in mehr als
der Halfte der Falle moglich, das Ergebnis der Rontgenaufnahme mit dem posi-
tiven und negativen Befund nebeneinanderzubringen und dadurch die Rontgen-
tduschung zu beweisen.

L. Teil.

Foramen incistvum.

Zu den bekanntesten Rontgentduschungen, die héufig zu diagnostischen
Irrtiimern Anlafl geben kdnnen, gehoren die Tauschungen, die durch das Foramen
incisivam hervorgerufen werden, das im Oberkiefer zwischen den Wurzeln der
beiden mittleren Schneidezéhne liegt. ,,Der Schatten dieses Foramens liegt®,
wie Dieck schreibt, ,,nur bei genau medianer Richtung des Achsenstrahles in der
Mittellinie zwischen den Wurzeln der groBen Schneidezidhne. Ist die Strahlen-
richtung nicht median gewesen, so kann er der einen oder anderen Wurzel direkt
angelagert erscheinen oder dieselbe gar umgeben und dann ist ein Irrtum in der

Abb. 1. Abb. Ta. Abb. 2. Abb. 2a.

Deutung leicht moglich. Eine Aufnahme mit medianer Kinstellung des Achsen-
strahles 148t sich leicht ausfiihren, wenn nur die beiden mittleren Schneidezihne
gerontgt werden sollen. Anders verhilt es sich, wenn ein einziges Rontgenbild
iiber den Befund vom mittleren Schneidezahn bis zum Eckzahn, sei es rechts
oder links, Auskunft geben soll. Das wird gelingen beim Eckzahn und seitlichen
Schneidezahn. Dagegen wird der mittlere Schneidezahn durch die Projektion
distal-exzentrisch getroffen und seine Wurzelspitze in das Foramen hineinproji-
ziert und ein pathologischer Herd vorgetduscht. Noch schwieriger wird die Frage,
wenn dieser Zahn eine Silikatfiillung aufweist oder mit einer Vollkrone oder mit
einem Stiftzahn versehen ist. Beispiele fiir Rontgentduschungen durch das
Foramen incisivum sind die Abb. 1 und 2. In beiden Féllen wird durch das Fora-
men ein Granulationsherd an lks. 0. 1 vorgetduscht, wihrend die Abb. 1a und
2a den diagnostischen Irrtum aufkliren.

Foramen mentale.

Rontgentiuschungen kénnen ferner im Unterkiefer durch das Foramen
mentale entstehen. Dasselbe liegt normalerweise zwischen und unterhalb der
Whurzelspitzen der beiden Prémolaren. Erfolgt nun die Einstellung des Achsen-
strahles nicht senkrecht, sondern im spitzen oder stumpfen Winkel zur Tangente
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des Alveolarfortsatzes, so wird das Foramen auf dem Film hoher projiziert und
kann zufélligerweise auf die Wurzelspitze eines der beiden Prémolaren fallen,
so daB hier gleichfalls die Moglichkeiten zu diagnostischen Irrtiimern gegeben
sind. In den Abb. 3 und 4 wird das Foramen gerade auf die Wurzelspitze des
2. Pramolaren projiziert, so dall man zu seinem Erstaunen an einem gesunden

Abb. 3. Abb. 4. Abb. 5.

Zahn scheinbar einen Granulationsherd vorfindet. Eine zweite Aufnahme mit
Anderung der Projektion oder die Priifung der Vitalitit des Zahnes bewahrt
uns vor einem diagnostischen Irrtum oder einem therapeutischen Mifigriff. In
Abb. 5 erfolgt die Projektion des Foramen etwas oberhalb und seitwirts der
Wurzelspitze des rechten Prémolaren, wihrend es in Abb. 5a etwas tiefer und

Abb. ba. Abb. 6. Abb. 7.

zwischen den Wurzelspitzen der beiden Prédmolaren zu liegen kommt. Schwie-
riger in der Beurteilung ist der Fall 6, weil hier die Nachpriifung der Vitalitat
des mit einer Krone versehenen 1. Praimolaren wegfillt. Im Falle 7, wo es sich
um einen toten Zahn handelt, ist natiirlich die Moglichkeit fiir das Vorhandensein
eines pathologischen Herdes gegeben. Hier kénnen wieder Kontrollaufnahmen
mit Anderung der Projektion verwendet werden.

Foramen apicale.
Eine andere Fehldiagnose kann beim Vorhandensein eines weiten Foramen
apicale an Zihnen entstehen, deren Wurzelwachstum noch nicht abgeschlossen
ist. Der Vorgang der Zahnentwicklung geht bekanntlich in der Weise vor sich,
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daB erst die Krone fertig gebildet wird, dann folgt die Wurzelbildung. Diese ist
auch nach dem Durchbruch des Zahnes noch nicht vollig abgeschlossen, denn der
breite Wurzelkanal steht apikalwirts mit dem noch breiteren Pulpawulst in Ver-
bindung. Dieser Wulst mit seinem scharf umschriebenen Hof sitzt nach Art

Abb. 8. Abb. 9.

eines Oranuloms der Wurzelspitze des noch nicht fertig gebildeten Zahnes auf
und kann vom Anféinger im Deuten von Réntgenbildern mit einem Granulations-
herd verwechselt werden. In Abb. 8 werden am unteren Weisheitszahn, in Abb. 9
am 2. Molaren derartige Herde vorgetduscht.

Osteosklerotische Herde.

Réntgentéuschungen kénnen auch durch kleine umschriebene osteosklero-
tische Herde verurascht werden, und zwar ist eine Verwechslung mit einem
Waurzelrest sehr leicht méglich, wenn ein solcher Herd sich in einer Gegend be-

Abb. 10. Abb. 11.

findet, wo Zihne entfernt worden sind. Derartige Tduschungen kénnen entstehen
in Abb. 10, wo distal vom 2. Primolaren, in Abb. 11, wo medial vom 2. Pramo-
laren ein osteosklerotischer Herd zu erkennen ist.

Projektion der Molarenwurzel ins Antrum.

Eine weitere Moglichkeit zu Rontgentduschungen ist dadurch gegeben,
daB die oberen Molarenwurzeln meistens in das Antrum projiziert werden und
dadurch den Anschein erwecken, als ob sie in dasselbe hineinragen. Fast immer
sind es die palatinalen Wurzeln der Molaren wie in Abb. 12, bei grofien Kiefer-
héhlen kénnen auch Primolaren wie in Abb. 13 hineinprojiziert werden. Dadurch
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entstehen groBe Schwierigkeiten in differentialdiagnostischer Hinsicht. Beziig-
lich der intraoralen Aufnahmen macht Dieck auf die diagnostischen Schwierig-
keiten mit folgenden Worten aufmerksam: ,,Man mag sich aber vergegenwirtigen,
daB bei einer solchen Filmaufnahme diagnostische Irrtiimer iiber die topographi-
schen Verhiltnisse leicht entstehen konnen. Da die Strahlen schrig von oben
durch den Oberkiefer geschickt werden miissen, so wird hiufig die eine oder andere
Wourzelspitze der Molaren in das Antrum projiziert werden, was zu dem Urteil
filhren kénnte, daB die Wurzelspitze wirklich in das Antrum hineinragt, wenn

Abb. 12, Abb. 13.

auch von der Schleimhaut noch iiberdeckt. Das kommt in der Tat bei raumlich
grofer Ausdehnung der Oberkieferhohle auch vor. Cieszynski* macht folgende
Angaben: ,,Will man sich iiber die topographische Lage der Wurzeln zur Kiefer-
hohle informieren, so suche man die buccalen Molarenwurzeln auf. Die Entfer-
nung der buccalen Wurzelspitzen von der Kieferhéhlenbodenlinie gibt den Ab-
stand zwischen den Molarenwurzeln und der Bodenlamelle des Antrums an.®
Weiter erwihnt er ein Verfahren nach Le Master, wodurch der bei der Beurteilung
des Rontgenbildes stérende Jochbeinschatten beseitigt und die Molarenwurzeln
,,auf dem Bild fast in realem Abstand zur Bodenlamelle erscheinen®.

Photographisch-technische Fehler.
Rontgentduschungen kénnen schliellich durch eine Reihe photographisch-
technischer Fehler hervorgerufen werden. Solche kénnen einmal in der Weise

Abb. 14. Abb. 14 a.

entstehen, dal, wie in Abb. 14, zwei Fremdkdérper in dem Wurzelkanal des 1. Pri-
molaren vorgetiduscht werden, wihrend davon auf dem Duplikat des Bildes 14a
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nichts zu sehen ist. Die Téuschung mag wohl dadurch entstanden sein, daf} sich
im Entwicklungsbad ein Fremdkérper auf diese Stelle des Films gelegt hat, so
daB hier die Entwicklung nicht stattfinden konnte.

Abb. 15 kénnte den Anschein erwecken, als ob in der Cystenhéhle iiber
lks. 0. 1 und 2 ein Wurzelrest von dem mittleren Schneidezahn, der bereits ent-
fernt ist, liegen wiirde. In Wirklichkeit handelt es sich auch hier um einen Ent-
wicklungsfehler, der diesmal dadurch entstand, daB eine Luftblase eine geniigende
Entwicklung des Films an dieser Stelle verhinderte. Abb. 15a gibt sofort Auf-
klarung iiber die Téuschung.

Andere photographisch-technische Fehler kénnen schlieflich auch dadurch
entstehen, dall bei schlecht eingewickelten Filmen oder an schadhaften Stellen
des schwarzen Entwicklungspapieres Licht hinzutritt. Derartig belichtete Filme
koénnen einen pathologischen Herd vortduschen, besonders wenn die Gegend der
Wurzelspitze eines Zahnes auf diese Weise frithzeitig belichtet wurde. Ein Bei-

Abb. 15. Abb. 15a. Abb. 16, Abb. 16a.

spiel fiir einen Film, der an einer schadhaften Stelle des schwarzen Entwicklungs-
papieres Licht bekommen hatte, ist die Abb. 16. Durch die Kontrollaufnahme
in 16a konnte sofort der Irrtum nachgewiesen werden. Gerade zur Feststellung
von photographisch-technischen Fehlern ist das Arbeiten mit Duplikaten und
Kontrollaufnahmen unerlé8lich.

II. Teil.

Wenn man den Begriff Réntgentduschung nicht zu eng falt, so gibt es aufler
den im 1. Teil angefiilhrten Fillen noch andere, welche ebenfalls diagnostische
Irrtiimer veranlassen kénnen. Hiervon soll im II. Teil die Rede sein. Auch hier
bringe ich wieder als Beweis der Téuschung entweder die Rontgenbilder mit dem
negativen und positiven Befund oder erliutere in den Fillen, wo dies nicht még-
lich ist, die Téuschung durch Bekanntgabe einer kurzen Krankengeschichte.

Antrum.

Ich beginne mit dem Antrum und komme hier gleich auf ein Gebiet, welches
beim Deuten von Rontgenbildern die gréfiten Schwierigkeiten machen kann.
Da Réntgenbilder Schattenbilder sind, so ist die Frage, ob es sich beim Antrum-
schatten um etwas Normales oder Pathologisches handelt, ohne Kenntnis des



1048 Joseph Grassl:

klinischen Befundes nicht leicht zu entscheiden. Diagnostische Irrtiimer ent-
stehen wohl selten, wenn es sich um eine kleine Kieferhéhle handelt. Liegt jedoch
ein tief herabreichendes Antrum vor wie in Abb. 17 oder reicht es auch noch weit
nach vorne wie in Abb. 18, so konnen leicht Zweifel auftreten, ob es sich um einen
normalen oder pathologischen Befund handelt. Dieser Zweifel wird zuweilen
noch dadurch verstirkt, dafl sich die Kieferhohle wie in Abb. 19 tief zwischen

Abb. 17, Abb, 18.

Primolar und Molar herabsenkt und deren Wurzeln scheinbar auseinanderdréingt,
als wenn hier eine Cyste mit dem bekannten Symptom der Verdrangungserschei-
nung vorliegen wiirde. Dieses Symptom kann besonders dann vorgetduscht
werden, wenn der Sechsjahrmolar wie in Abb. 20 frithzeitig entfernt worden war
und der Zwélfjahrmolar etwas nach vorne wandert und sich mit der Krone nach
medial neigt. Dieser Fall ist besonders deshalb interessant, weil hier auf Grund
des Rontgenbildes und auf Grund der Beschwerden, welche irrtiimlich als Antrum-

Abb. 19. Abb. 20.

beschwerden gedeutet wurden, die Diagnose auf Verdacht von Cyste im Antrum
gestellt wurde. Klinisch war eine Veranderung oder Auftreibung der Kieferwand
nicht festzustellen, eine Probepunktion wurde nicht vorgenommen. Bei der
Operation stellte es sich heraus, daf die Kieferhshle eréffnet wurde; von einer
Cyste war nichts zu sehen. Das Réntgenbild hatte in diesem Falle im Stich ge-
lassen und den diagnostischen Irrtum verursacht.

In einem anderen Falle, den Abb. 21 bringt, war von einem Rhinologen
die Frage gestellt worden, ob der tief herabreichende und sich weit nach vorne
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erstreckende Schatten als Antrum oder als Cyste im Antrum gedeutet werden
miisse. Der klinische Befund sprach gegen Cyste; das Ergebnis der Probepunk-
tion ist mir nicht bekannt. Jedenfalls gibt hier das Rontgenbild allein keine sichere
Auskunft.

Zu einer Verwechslung mit Cyste gibt auch die eigenartige Aufhellung tiber
dem 2. Priamolaren in Abb. 22 Anlaf}, ebenso die Abb. 23, wo es sich um ein viel-
gebuchtetes Antrum handelt. Zuweilen werden bei einem Patienten auf Grund

Abb, 21. "Abb. 22, Abb. 23.

unbestimmter Schmerzen die Zahne in der Antrumgegend geréntgt. Auf der Suche
nach irgendwelchen pathologischen Herden wird dann manchmal der tiefe An-
trumschatten iiber den palatinalen Molarenwurzeln mit einem Granulom ver-
wechselt, obwohl schon bei fliichtiger Betrachtung des Réntgenbildes zu erkennen
ist, daf} es sich um einen Zahn mit lebender Pulpa handelt und die Corticalislinie
an keiner Stelle eine Unterbrechung erfahren hat.

Cysten.

Roéntgentduschungen konnen auch bei Deutung von Cysten entstehen. Ein
sehr interessantes Beispiel hierfiir ist die Abb. 24, ein Fall, den ich in der Klinik
zu beobachten Gelegenheit hatte. Bei einer Patientin war klinisch in Gegend
Iks. 0. 6 eine vereiterte Cyste mit einer schmerz-
haften, scharf umschriebenen, an eine ,,Kugelkalotte*
erinnernden Vorbuchtung der Kieferwand festgestellt
worden. Es wurde eine Réntgenaufnahme angefertigt,
und man rechnete nach dem klinischen Befund auch
mit einer grofen, deutlichen Verdnderung auf dem
Réntgenbild.  Erstaunlicherweise war jedoch das
rontgenologische Ergebnis negativ. Trotz dieses Be-
fundes wurde die Cystenoperation vorgenommen,
da auch die Moglichkeit einer Ausbreitung der Cyste
in die Weichteile gegeben war und dann mit einer deutlichen Schattendifferenz
nicht gerechnet werden konnte. Nach Aufklappung und breiter Eroffnung der
Cyste entleerte sich eine Menge iibelriechender Fliissigkeit. Die Cyste selbst
erstreckte sich tief und breit in das Antrum und hatte die Antrumschleimhaut

Abb. 24,
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und das Antrum ganz nach hinten gedréingt. Vermutlich war die Cyste von
der palatinalen Wurzel des ersten Molaren, der bereits entfernt war, ausge-
gangen und hatte sich in die Kieferh6hle hinein entwickelt. Eine Schatten-
differenz ist dann auch auf einem guten Rontgenbild oft nicht mehr zu erkennen.

In dhnlicher Weise ergab die Abb. 25 trotz Bestehens einer Cyste ein nega-
tives Resultat. Bei dieser Patientin war vor einiger Zeit ein Wurzelrest in Gegend
lks. o. 7 entfernt worden. Trotzdem heilte die Extraktionswunde nicht, sondern
es blieb auf der Héhe des Alveolarkammes ein ziemlich grofBes Fistelmaul zuriick,
aus dem sich eine mit Eiter vermengte Fliissigkeit entleerte, deren Geschmack
die Patientin stark beldstigte. Da das erste Rontgenbild keine sichere Auskunft
gab, so wurde die Anfertigung eines Rontgenbildes mit eingefithrter Sonde vor-
geschlagen. Dabei lief} sich diese so hoch einfithren, dafl man auf Grund des Rént-
genbildes 25a annehmen mufBte, die Sonde befinde sich in der Kieferhéhle und
man hétte es mit einem Antrumempyem zu tun. Erst als bei der Probespiilung
die Flussigkeit nicht aus der Nase, sondern wieder aus dem Fistelmaul heraus-

Abb. 25 Abb. 25 a,

kam, wurde eine Cyste im Antrum vermutet. Die Diagnose wurde durch Opera-
tion nach Partsch I bestitigt.

Diese beiden Fille haben gezeigt, daf3 die Entscheidung, ob eine Cyste sich
in das Antrum entwickelt hat, nicht immer durch das Réntgenbild getroffen
werden kann. Wie schon eingangs erwihnt, sind die Aufgaben des Réntgen-
bildes begrenzt und Tduschungen bei Cyste und Antrum sehr leicht méglich,
da es an der nétigen Schattendifferenz fehlt. Zur Sicherstellung der Diagnose
miissen hier die iibrigen Untersuchungsmethoden wie Probespiilung, Probe-
punktion usw. herangezogen werden. Auch mit Probepunktion und nachherigem
Fiillen mit Lipjodol-Lafay als Kontrastmittel hat man in der Klinik gute Erfolge
erzielt. Derartige intraorale und extraorale Rontgenaufnahmen liefern schéne,
kontrastreiche Bilder und geben iiber Cysten oder Antrum rasch Auskunft.

Den auflerordentlich seltenen Befund, daBl eine Cyste rontgenologisch ein
Adamantinom vortduschen kann, zeigt Abb. 26. Bei einem Patienten war im
linken Oberkiefer in der Gegend der beiden Primolaren, welche bereits entfernt
waren, ein Rontgenbild angefertigt worden. Dasselbe wies in dieser Gegend so
eigenartige wabenartige Verdnderungen des Knochens auf, dafl dadurch auf Grund
des Rontgenbildes der Verdacht auf ein Adamantinom entstehen konnte. Die
wabenartigen Verdnderungen sind jedoch beim Adamantinom unregelmiBiger
und die Kammern gréfler als die in Abb. 26. Der klinische Befund lautete auf
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Cyste und die Richtigkeit dieser klinischen Diagnose wurde durch Operation,
die der Leiter der Chirurgischen Abteilung selbst vornahm, bestitigt.

Eine weitere Tauschung, die jeder chirurgisch arbeitende Praktiker machen
kann, ist die Eigenart der Cysten, daf sie auf dem Réntgenbild meist kleiner er-
scheinen als sie in Wirklichkeit sind. Hieriiber schreibt Robert Neumann: ,,Die
GroBe der Cyste kann im Rontgenbild tduschen. Man wird nicht immer von der
GroBle des Schattens anf dem Rontgenbilde auf die tatsdchliche GriBe der Cyste
schlieBen konnen, zumal, wenn die Projektion nicht ganz genau ist. AuBerdem
kann im Rontgenbilde eine Cyste klein erscheinen, sich aber sehr tief, z. B. von
labial nach palatinal entwickelt haben.” Zuweilen werden Zihne in den Cysten-

Abb. 26. Abb. 27. Abb. 27a.

hohlraum hineinprojiziert, wihrend durch Anderung der Projektionsrichtung sich
leicht dieser Irrtum beweisen 1a8t. So scheint in Abb. 27 oben rechts aufier dem
kleinen seitlichen Schneidezahn auch noch der Eckzahn in die Cystenhéhle hinein-
zuragen, wihrend aus Abb. 27a mit gednderter Projektion hervorgeht, daB dies
nicht der Fall ist.

Granulome.

Die Granulome haben mit den Cysten die Eigenschaft gemeinsam, daf§ sie
wie diese auf dem Rontgenbild meist kleiner erscheinen als sie in Wirklichkeit
sind. Die Griinde hierfir sind die gleichen wie bei den Cysten. Pordes” nennt die
Granulome das ,Hauptindikationsgebiet der Zahnrontgendiagnostik, da sie
fast 80% aller zahnérztlichen Rontgenbefunde ausmachen. Wenn auch die Dia-
gnose im allgemeinen keine Schwierigkeiten bereitet, so lassen sich doch die
Grenzen, ,,wann eine sichtbare, geringstgradige Erweiterung und Arrosion der
Spitzenalveole schon als sicher pathologisch anzusehen ist, allgemein kaum an-
geben‘‘. Rontgentauschungen kénnen besonders dann entstehen, wenn die Granu-
lome nicht erkannt oder durch retinierte Ziahne, Biigel oder Jochbeinschatten
verdeckt werden. Schon friihzeitig wurde daher von Réntgenologen die For-
derung aufgestellt, sich nicht mit einer Rontgenaufnahme zu begniigen, sondern
eine 2. Aufnahme mit anderer Projektion zu machen. Derartige Kontrollauf-
nahmen sind besonders dann erforderlich, wenn Granulationsherde an mehr-
wurzeligen Zahnen festgestellt werden sollen.

Nun will ich zum Beweise, dafi auch Granulome Roéntgentfiuschungen ver-
ursachen konnen, einige Beispiele bringen. In Abb. 28 hat es den Anschein, als
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ob iiber den Wurzelspitzen lks. 0. 1 und 2 sich ein gréferer Einschmelzungsherd
befinde, den man seiner Form und GréBe nach als Schatten einer Cyste anspre-
chen kénnte. Ganz anders ist das Ergebnis, das mit einer distalexzentrischen Auf-
nahme Nr. 28a erzielt wurde. Hier lassen sich ganz deutlich zwei Herde unter-
scheiden, die noch durch Knochen getrennt sind und ihrer Form nach als Granu-
lationsherde gedeutet werden miissen.

Rontgentduschungen konnen auch dadurch entstehen, dal Granulations-
herde durch retinierte Zahne verdeckt werden. Ein lehrreiches Beispiel hierfiir

Abb. 28, Abb. 28a, Abb. 29, Abb. 29a.

ist Abb.29. Bei einer Patientin sollte in der Klinik lks. oben am mittleren
Schneidezahn die Wurzelspitzenresektion ausgefithrt werden. Das Réntgenbild
liel an der Wurzelspitze dieses Zahnes ein Granulom erkennen. Dagegen war die
Wourzelspitze des rechten mittleren Schneidezahnes vollkommen durch die Krone

Abb. 30. Abb. 30a.

des retinierten und quergelagerten Eckzahnes verdeckt, so da3 Unklarheit dariiber
bestand, ob man auch den rechten mittleren Schneidezahn, der gleichfalls schmerz.-
haft und mit einer Silikatfiillung versehen war, mitresezieren sollte. Die Entschei-
dung brachte das Rontgenbild 29a mit gednderter Projektion. Hier gelang es,
die gewiinschte Stelle der Wurzelspitze frei zu bekommen und einen Granulations-
herd zu diagnostizieren. Bei der Operation konnte festgestellt werden, daB dieser
Herd den auf der Gegenseite an Grofie iibertraf.

Der réntgenologische Befund an Wurzelspitzen wird zuweilen dadurch er-
schwert, daB besonders zum Ersatz vom oberen seitlichen Schneidezahn ein Biigel
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verwendet wird, der vom 1. Primolaren ausgehend an dem Eckzahn palatinal-
wiirts vorbeigefiihrt wird, um den kleinen Schneidezahn gleichsam als Anhdnger
zu tragen. Soll nun durch eine Réntgenaufnahme der Befund der Wurzelspitze
an r. 0.1 wie in Abb. 30 festgestellt werden, so wird man haufig die Wahrneh-
mung machen, daBl die Wurzelspitze und Umgebung durch den Biigel verdeckt
und dadurch eine einwandfreie Diagnosestellung unmdéglich ist. Auch hier kommt
man schlieBlich durch Anderung der Projektion zu einem positiven Resultat
und findet einen Granulationsherd wie in Abb. 30a.

Endlich kann die Feststellung eines Granuloms noch dadurch erschwert
werden, dall der Jochbeinschatten im Réntgenbild auf die Wurzelspitzen eines
Molaren projiziert wird und nun Unklarheit dariiber besteht, ob Granulations-

Abb. 381 Abb. 3la.

herde vorhanden sind oder nicht. So war es auch in Abb. 31 geschehen, wo durch
den Jochbeinschatten der Befund der Wurzelspitzen des tief zerstorten Sechs-
jahrmolaren oben links vollstindig verschleiert wurde, wihrend das Réntgen-
bild 31a mit anderer Projektion die Wurzelspitzen frei liefl und einen groBeren
Granulationsherd an der palatinalen Wurzel aufdeckte.

Caries.

Tauschungen kénnen zuweilen auch durch Caries hervorgerufen werden.
Im Anfangsstadium ist ein Ubersehen sehr leicht méglich, da die Zerstérungen

Abb. 32. Abb. 32a.

im Schmelz und Dentin so gering sind, daf} sie nicht immer gleich erkannt werden.
Manchmal kann man die Beobachtung machen, dai an Zghnen, die im Réntgen-
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bild plastisch hervortreten, die Zahnhalsgegend veréndert erscheint und dadurch
eine Caries vorgetiduscht wird, wo sie nicht vorhanden ist.

Die Tiauschungen, die ich durch ein lehrreiches Beispiel beweisen will, be-
treffen die Caries unter einer Goldkrone im Unterkiefer. Die Moglichkeit einer
derartigen Tauschung ist in Abb. 32 gegeben, wo die Projektion von lks. u. 5,
der mit einer Goldkrone versehen ist, im spitzen Winkel zum Film erfolgt ist.
Hier ist von einer Caries nichts zu sehen. Nun wurde eine Aufnahme im rechten
Winkel zum Film gemacht, und zwar mit dem Ergebnis, daf in Abb. 32a ganz
deutlich unter der Krone distal ein Defekt zu erkennen ist, der zweifellos als Caries
gedeutet werden muB. Als Nebenbefund kann wieder beobachtet werden, da@
unter der Wurzelspitze von lks. u.5 das Foramen mentale erscheint. Nach dem
Verlauf der Corticalislinie ist anzunehmen, daf es sich nicht um ein Granulom,
sondern um das Foramen mentale handelt.

Marginale Infektion.

Wie leicht auch hier das Rontgenbild tauschen kann, das schildert Rob. Neu-
mann in seinem Werke: ,,Fiihrer durch die operative Zahnheilkunde* mit folgen-

Abb. 33. Abb. 33a.

den Worten: ,,Es muf} an dieser Stelle auch besonders darauf hingewiesen werden,
daB bei rontgenologischer Beurteilung der Paradentose groite Vorsicht geboten
ist. Wenn man wie ich Tausende von Zahnen und ihre Umgebung, nachdem sie

Abb. 34, Abb. 34a.

geréntgt worden sind, bei marginalen Erkrankungen des Alveolarfortsatzes nach
Neumannscher Aufklappung gesehen hat, kann man behaupten, daB in 80% der
Fille der Befund nach Aufklappung anders ist als im Rontgenbild, wenn es sich
mitunter auch nur um geringe Abweichungen handelt.”” Das Rontgenbild zeigt
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den Befund noch einigermaflen genau an Zihnen, deren Interdentalriume bei
zentraler Einstellung des Achsenstrahles getroffen werden. Sobald Anderungen
in der Projektion erfolgen, ergeben sich Abweichungen, die mit dem operativen
Befund nicht iibereinstimmen. Man vergleiche die verschiedenen Ergebnisse
der beiden Bilder: In Abb. 33 kommt die marginale Infektion distal von r. 0.7
weniger stark zum Ausdruck als in Abb. 33a. Die Abb. 34 und 34a zeigen den
linken unteren seitlichen Schneidezahn verschieden projiziert. In Abb. 34 wurde
lks. u. 2 distalexzentrisch, in Abb. 34a durch die zentrale Projektion getroffen.

Perforationen.

Eine wichtige Aufgabe, vor die der Praktiker hiufig gestellt wird, ist die, durch
das Rontgenbild eine Entscheidung dariiber herbeizufiihren, ob an einem Zahn
eine Perforation erfolgt ist oder nicht. Dall bei Losung dieser Aufgabe auch
Tduschungen vorkommen konnen, das will ich nur mit einigen Beispielen belegen.
Zwecks Feststellung der Beschwerden wurde bei einem Patienten die Gegend
lks. 0. 1—3 geréntgt. Hierbei wurde in Abb. 35 der Eckzahn, der Briickentrager

Abb. 35. Abb. 35a. Abb. 36. Abb. 36 a.

und mit einer Richmondkrone versehen ist, medialexzentrisch durch die Projek-
tion getroffen. Der Verdacht, dafl beim Ausbohren des Wurzelkanals zwecks An-
fertigung eines Wurzelstiftes eine Perforation stattgefunden hitte, lieB sich durch
das Rontgenbild nicht mit Sicherheit nachweisen. Nunmehr erfolgte eine Auf-
nahme des Eckzahnes mit zentraler Projektion. Die Abb. 35a klirte sofort die
Rontgentiuschung auf; hier ist ganz deutlich zu erkennen, dafl an der Spitze
des Wurzelstiftes der Eckzahn nach medial perforiert war. Eine dhnliche Perfora-
tion, und zwar diesmal nach distal, zeigt der nichste Fall an 1ks. o. 2: die Abb. 36
bringt das Ergebnis der Perforation mit dem negativen, Abb. 36a mit dem
positiven Resultat.

Die Aufdeckung von Perforationen wird wesentlich erleichtert durch Auf-
nahmen mit eingefiihrter Nadel. Auf diese Weise konnen Zweifel dariiber, ob,
wie in Abb. 37, r. o. 2 perforiert ist oder nicht, rasch beseitigt werden. Die Ront-
genaufnahme 37a mit eingefiithrter Nadel zeigt ganz deutlich eine Perforation
nach distal.

Als AbschluBf des Kapitels der Perforationen bringe ich noch eine kurze
Krankengeschichte. Ein Patient sollte an lks. 0. 2 eine Richmondkrone bekom-
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men. Ich entfernte eine alte schlechte Wurzelfiilllung und erweiterte den Kanal
mit Kerrnadeln. Als der Patient plotzlich zuckte, nahm ich an, daf nunmehr
das Foramen apicale erreicht sei. Ich fiillte den Kanal mit Jodoform-Colophon.
c. Talc. und Esterlack als Paste nach Schrdder und schob einen Guttaperchastift
nach. Die Wurzelfiillung wurde zur Kontrolle geréntgt und die Fiillung in Abb. 3%
als gut befunden. Als keinerlei Reaktion in den néchsten Tagen auftrat, sollte
mit der Anfertigung des Ringes fiir die Richmondkrone begonnen werden. Es
zeigte sich aber, daB ein guter Randschlufl nur mit groBlen Schwierigkeiten er-
zielt worden wire, weil die distale Wand des Wurzelstumpfes fast ganz fehlte
und der Defekt tief unter das Zahnfleisch reichte. Der Patient erklirte sich mit
dem Vorschlag der Extraktion einverstanden, zumal auch die Anfertigung einer
Prothese beabsichtigt war. Bei der Extraktion stellte sich die iiberraschende
Tatsache heraus, dafl die Wurzelspitze des seitlichen Schneidezahnes noch stirker

Abb. 37. Abb. 37a. Abb. 38,

gekriitmmt war, als es auf dem Rontgenbild den Anschein hatte. An dieser Kriim-
mung war die Perforation erfolgt, und zwar palatinalwérts, wobei der bei der
Wurzelfiillung verwendete Guttaperchastift ca. 1 mm iiber die Perforationsstelle
hinausragte. Die Réntgentduschung konnte in diesem Falle erst durch die Ex-
traktion nachgewiesen werden.

Retinierte Zihne.

Der Nachweis retinierter Ziahne durch das Rontgenbild gelingt ziemlich
sicher. Dagegen lassen sich infolge ihrer verschiedenen Lagerung Verzeichnungen
schwerlich ganz vermeiden. In seinem Buche ,,Zahnérztliche Chirurgie’* schreibt
Williger® hieriiber: ,,Wenn man auf Grund eines Rontgenbefundes einen operativen
Eingriff unternimmt, z. B. einen retinierten Zahn aufsucht, so mu man stets
beriicksichtigen, dafl durch die schrége Projektion hiufig auf dem Film oder der
Platte Verzeichnungen zustande kommen. Man hat nur immer einen ungefihren
Anhalt dafiir, wo sich der zu suchende Korper befindet.” Schwierigkeiten be-
reitet hauptsichlich die genaue Lokalisation. Hieriiber auBlert sich Rob. Neumann
in seinem bereits genannten Werke folgendermafen: ,,Wenn auf der einen Seite
das Rontgenbild zur Feststellung der Lage verlagerter Zahne unentbehrlich ist,
so muB auf der anderen Seite mit allem Nachdruck darauf hingewiesen werden,
daB je nach der Projektion der Aufnahme die Lage ganz verschieden sein kann.*
Ist die Indikation zur Entfernung eines retinierten Zahnes gegeben, so ist es
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natiirlich wichtig, seine genaue Lage zu den Nachbarzihnen festzustellen. Dal
hierbei Tduschungen vorkommen kénnen, wenn nur eine einzige Aufnahme ge-
macht wird, das beweist Abb. 39. Hier erweckt der retinierte und quergelagerte
Eckzahn im rechten Oberkiefer den Anschein, als ob er mit seiner Krone an der
Wurzelspitze des mittleren Schneidezahnes vorbeiziehen und fast bis zum Foramen
incisivum reichen wiirde. Bei Anderung der Projektion in distalexzentrischer
Richtung in Abb. 39a reicht die’ Eckzahnkrone gerade noch bis zur distalen

Abb. 39. Abb. 39a.

Wurzelwand des mittleren Schneidezahnes und 148t die bei der 1. Aufnahme
verdeckte Wurzelspitze frei, so dall nunmehr daran ein Granulom zu er-
kennen ist.

Auf der Suche nach retinierten Zihnen haben sich sog. Ubersichtsaufnahmen
in BiBlage, wobei die Zahnachsen infolge der steilen Einstellung stark verkiirzt
erscheinen, gut bewéhrt. Den seltenen Fall, dal} bei der Feststellung eines reti-
nierten Zahnes auch Téuschungen vorkommen kénnen und dieser selbst durch

Abb. 40. Abb. 40a. Abb. 40D,

2 verschiedene Aufnahmen nicht gefunden werden konnte, zeigen die Abb. 40
und 40a. Hier war eine Ubersichtsaufnahme und die gewéhnliche Seitenaufnahme
gemacht worden, um das Vorhandensein und die Lage des Eckzahnes im Ik. Ober-
kiefer ausfindig zu machen. Da die Nichtanlage eines oberen Eckzahnes sehr
selten ist, so wurde eine 3. Aufnahme mit steiler, seitlicher Einstellung gemacht.
Diesmal gelang es, wie Abb. 40b zeigt, einen retinierten und anormal hoch ge-
lagerten Eckzahn oberhalb der beiden Prdmolaren festzustellen.
M. f Z. 29, 67
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Auch im Unterkiefer haben die Aufnahmen retinierter Zahne abweichende
Ergebnisse, wie aus den Abb. 41 und 41a ersichtlich ist: Die Lage von lks. u. 8
zu dem benachbarten Molaren ist in 41 ganz anders wie in 4la.

Abb, 41, Abb. 41a.

Frakturen.

Auch Frakturen kénnen Veranlassung zu Rontgentduschungen geben. Darauf
macht Cieszynski mit folgenden Worten aufmerksam: ,,Die Zahnfraktur in der
Tiefe der Alveole ist réntgenologisch nur dann sicher festzustellen, wenn sie in
der Richtung der Strahlenrichtung liegt. Ein lehrreiches Beispiel hierfiir ist die
Abb. 42. Hier ist nur das Fehlen der medialen Schneidekante des mittleren
Schneidezahnes im rechten Oberkiefer zu erkennen, aber nichts von einer Fraktur
an einer anderen Stelle des Zahnes. Es wurde nunmehr eine 2. Aufnahme mit
anderer Einstellung gemacht, welche diesmal zum Ziele fiihrte. Auf der Abb. 42a
ist deutlich eine Schrigfraktur zu erkennen, die von der abgebrochenen Schneide-

Abb. 42. Abb. 42a. Abb. 13. Abb, 43a.

kanve aus in einem kleinen Bogen fast bis zur Mitte des Zahnes nach medial lauft
und hier endigt. Das positive Resultat wurde erzielt, als bei der 2. Aufnahme
die Frakturlinie in die Strahlenrichtung zu liegen kam.

Fin anderes Beispiel bringt die Abb.43. Hier 16t der Biigel in Gegend
r. 0. 2 nichts Verdéachtiges erkennen; aus der Abb. 43a geht unzweifelhaft hervor,
daB der Biigel in dieser Gegend gebrochen ist.

AuBerdem konnte ich bei verschiedenen Aufnahmen die Beobachtung machen,
daB die Grofle der Frakturlinie an Zahnen mit Frakturen bei den Kontrollauf-
nahmen verschieden groB3 waren, je nach der gewdhlten Projektion.
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Wurzelreste.

Wurzelreste sind im allgemeinen sicher durch das Réntgenbild nachzuweisen.
Allein auch hier kommen gelegentlich Tduschungen vor, wenn man sich mit einer
einzigen Aufnahme begniigt. So wurde in Abb. 44 ein Wurzelrest iibersehen.
Die Tauschung kam dadurch zustande, dall derselbe bei dieser Aufnahme so
ungiinstig auf die buccomediale Wurzel des benachbarten 2. Molaren projiziert
wurde, daB von einem Rest nichts entdeckt werden konnte. Bei der 2. Auf-

Abb. 44. Abb. 44 a,

nahme 44a wurde er freiprojiziert und konnte nun als Wurzelrest von r.o. 6
diagnostiziert werden. Eine ahnliche Téuschung zeigt die Abb.45. Bei einer
Patientin, die von auswirts kam, wurde der Briickenpfeiler r. o. 7 zwecks Fest-
stellung der Ursache von Schmerzen in dieser Gegend geréntgt. Die Réntgen-
aufnahme ergab Granulationsherde an den beiden buccalen Wurzeln; der eigent-
tiimliche Schatten oberhalb des Granulationsherdes an der buccomedialen Wur-
zelspitze wurde nicht weiter beachtet und fiir eine Knochenleiste in der Kiefer-

Abb. 45. Abb, 45a.

hohle angesehen. Nunmehr wurde eine Kontrollaufnahme 45a mit anderer Ein-
stellung gemacht mit dem iiberraschenden Ergebnis, dafl der verdéchtige Schatten
sofort als Wurzelrest vom 1. Molaren erkannt wurde. Die Entfernung des Restes
erfolgte durch Eroffnung des Antrums éhnlich wie bei der Operation nach Luc
Caldwel.

Die sichere Feststellung von ins Antrum versenkten Wurzeln gelingt meist
erst nach mehreren Kontrollaufnahmen mit verschiedenen Einstellungen, da das
Auffinden von kleinen Resten durch den Jochbeinschatten oder durch Knochen-

67*
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leisten im Antrum héaufig erschwert wird und T4uschungen sehr leicht méglich
sind. Man vergleiche die Abb. 46 und 46a. Auf dem 1. Bilde ist die Diagnose

Abb. 46. Abb. 46a.

durch den Jochbeinschatten sehr erschwert, die 2. Aufnahme mit geénderter
Projektion erlaubt die Diagnosestellung, daB bei Entfernung von lks. o. 7 eine
Waurzel ins Antrum versenkt wurde.

Abb. 47, Abb. 47a.

Eine interessante Téuschung zeigt auch die Abb. 47. Ein Patient kam in
die Klinik mit der Angabe, da von einem Dentisten vor einigen Tagen im linken
Oberkiefer ein Mahlzahn entfernt worden sei. Bei der Untersuchung zeigte es

Abb. 48, Abb. 48a.

sich, daB bei der Extraktion von lks.o. 6 die Kieferhthle eroffnet wurde. Da aus
der Anamnese nicht sicher hervorging, ob der Zahn ganz entfernt wurde oder ein
Rest in das Antrum gestoBen worden sei, wurde eine Réntgenaufnahme mit ein-
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gefithrter Sonde angefertigt. Die Rontgenaufnahme zeigt in der Gegend der
Sonde einen eigentiimlichen Schatten, der seiner Form nach den Verdacht auf
Wurzelrest im Antrum erweckte. Dieser Verdacht hat sich durch eine Kontroll-
aufnahme (Abb. 47a) nicht bestéitigt. Bei der 1. Aufnahme hat also der Joch-
beinschatten zu dem diagnostischen Irrtum Anlall gegeben.

Einen seltenen Befund bringt die Abb. 48. In der Cystenhohle iiber lks. o.
1—3 befinden sich 2 Zahngebilde, die zuerst fiir Wurzelreste im Cystenhohlraum
gehalten wurden. Auf der Rontgenaufnahme 48a wurden die angeblichen Wurzel-
reste durch die Projektion anders getroffen und kénnen ihrer Form nach als
rudimentér iiberzahlige und retinierte Zidhne gedeutet werden,

Wurzelfiillungen.

Bei dem Kapitel der Wurzelfiillungen mochte ich davon Abstand nehmen,
die Wurzelfiilllungsmethoden, welche T#&uschungen hervorrufen konnen, mit
Rontgenbildern zu demonstrieren. Ich verweise lediglich auf deren Vorkommen,
da bekanntlich die Fiillangen mit Paraffin, Albrechtscher Fillung und Elfenbein-

Abb. 49. Abb. 50. Abb. 51. Abb. 52.

stiften keine Kontraste liefern. Alle dahingestellten Fragen, ob Zihne mit einer
Waurzelfiillung versehen sind oder nicht, miissen mit dem Hinweis beantwortet
werden, dal} keine rontgenologisch sichtbare Wurzelfiillung festzustellen ist. Da-
gegen mochte ich auf eine Wahrnehmung hinweisen, die man bei Kontrollauf-
nahmen an resezierten Zadhnen machen kann. Auf derartigen Réntgenbildern
wird nidmlich der Eindruck erweckt, als ob infolge Projektionsverschiebung die
Waurzelfiillung scheinbar nicht bis zum Ende der resezierten Wurzel reichen wiirde,
eine Erscheinung, auf die bereits Balters und Cteszynski aufmerksam gemacht
haben. Daf dies eine Téuschung ist, davon kann sich jeder iiberzeugen, der
Wourzelspitzenresektionen ausfithrt und zur Kontrolle Rontgenaufnahmen machen
1a6t. Derartige Tduschungen zeigen die Abb. 49 und 50. Eine dhnliche Tauschung
bringt die Abb. 51; hier war nach Resektion der Wurzelspitze von lks. 0. 3 die
Waurzelfillung von oben mit Amalgam vorgenommen worden.

Von Interesse ist auch ein anderer Fall, den ich kurz erwihnen méchte. Eine
Patientin hatte zwecks Entfernung von Speiseresten aus dem Wurzelkanal von
r. 0. 3 eine Nihnadel beniitzt und dabei war die Nadel abgebrochen. Den Zahn.
arzt lie sie ohne Kenntnis von diesem Mifigeschick, und als auf dessen Anord-
nung wegen der eingetretenen Schmerzen eine Réntgenaufnahme angefertigt
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wurde, erweckte die 1. Aufnahme, die leider verlorengegangen ist, den Anschein,
als ob der Zahn abgefiillt und das Wurzelfiillungsmaterial iiber das Foramen
apicale hinaus in den Granulationsherd gedrungen sei. Es wurde eine 2. Auf-
nahme mit Anderung der Projektion gemacht und dabei festgestellt, daB es sich
iiberhaupt um keine Wurzelfiillung, sondern um eine abgebrochene Nihnadel
handle, deren Ohr ganz deutlich im Granulationsherd zu erkennen ist. Die
Abb. 52 gibt Aufklirung iiber den Irrtum.

Unscharfe und fehlerhafte Aufnahmen.

Das grofie Kapitel der Rontgentduschungen kann nicht zum Abschlufl ge-
bracht werden, ohne auch die Tduschungen zu erwéhnen, die durch unscharfe
und fehlerhafte Aufnahmen entstehen und dadurch Anla$ zu diagnostischen Trr-
tiimern geben konnen. Mit Recht stellt Dieck den Grundsatz auf: ,,Ein schlechtes
Rontgenbild hat nicht nur keinen Wert, sondern kann unter Umstiinden diagno-
stische Fehler geradezu hervorrufen. Die pathologischen Veréinderungen sind ja
oft so geringfiigiger Natur, daB nur ein ganz fehlerfreies Rontgenbild sie aufzu-

Abb. 53. Abb. 53a. Abb. b4. Abb. 51a.

decken vermag.” Dal} gegen diesen Grundsatz hiufig verstoBen wird, das kann
man an Rontgenaufnahmen sehen, die von Patienten in der Klinik vorgezeigt
werden. In einer Reihe von Fillen konnten die mitgebrachten Bilder gar nicht
beniitzt werden und man war gezwungen, zur Sicherstellung der Diagnose neue
Aufnahmen in der Klinik anzufertigen. Die zahnérztliche Rontgentechnik er-
fordert ein genaues Einhalten von verschiedenen Momenten, die zur Anfertigung
eines guten Rontgenbildes gehoren, insbesondere auch eine genaue Kenntnis der
Cieszynski-Dieckschen Projektionsgesetze, weil sich nur dadurch Verzeichnungen
der Zéhne durch Verkiirzung, Verldngerung oder Verbreiterung vermeiden lassen.
Ich will von einer Wiedergabe von derartigen fehlerhaften Aufnahmen Abstand
nehmen und zum Schlusse dieser Arbeit noch 2 Beispiele von unscharfen Auf-
nahmen bringen, wodurch Téuschungen entstehen konnten, wenn es sich um die
Frage handelt, ob nach erfolgter Extraktion eines Zahnes sich noch ein Wurzel-
rest oder Sequester in der Alveole befindet oder nicht. So erwecken die Abb. 53
und 54 den Anschein, als ob in beiden Fallen r. 0. 1 unter dem Anhanger sich ein
Sequester befinden kinnte, wihrend dieser Verdacht durch die Abb. 53a und
und 54a nicht bestdtigt wurde.
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Zusammenfassung.

Zusammenfassend kann berichtet werden, daf} die Tauschungsmaglichkeiten,
trotzdem in dieser Arbeit bei den einzelnen Kapiteln nur einige markante Bei-
spiele herausgesucht wurden, ein Faktor sind, mit dem man in der zahnirztlichen
Rontgenologie zu rechnen hat. Unter 54 Fillen gelang 28 mal — das ist also mehr
als die Halfte — der Nachweis der Rontgentéuschung durch Xontrollaufnahmen
mit Anderung der Projektion, 5mal durch den chirurgischen Eingriff, je 2mal
durch die klinische Untersuchung und Verwendung von Duplikaten; in 17 Fillen
waren Tauschungen durch Unkenntnis anatomischer Eigentiimlichkeiten méglich.

Die Téduschungsméglichkeiten und Forderungen sind folgende:

1. Teil unter Beniitzung des von Dieck bei dem Kapitel ,,Diagnostische Irr-
tiimer* angegebenen Schemas.

II. Teil bringt als Tauschungsmdoglichkeiten folgende Kapitel:

1. Antrum;
. Cysten;
. Granulome;
. Caries ;
. Marginale Infektionen;
. Perforationen;
. Retinierte Zahne;
. Frakturen;
. Wurzelreste ;
10. Wurzelfiillungen;
11. Unscharfe und fehlerhafte Aufnabmen.

I1T. Fiir die Rontgendiagnostik ist die genaue Kenntnis anatomischer Eigen-
tiimlichkeiten eine unbedingte Voraussetzung.

1V. Zur Verhiitung und Vermeidung von Réntgentduschungen haben sich
die von einigen Autoren geforderten Kontrollaufnahmen mit Anderung der Pro-
jektionsrichtung sehr gut bewihrt.

V. Ohne Kenntnis der Anamnese und des klinischen Befundes lassen sich dia-
gnostische Irrtiumer nicht immer vermeiden.
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