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V orwort znr ersten Anflage. 
Die deutsche Zahnheilkunde hat in den letzten Jahrzehnten dank der vollen 

Anerkennung als Lehrfach an den Hochschulen eine rasche, erfolgreiche Ent­
wicklung genommen. Mit der besonderen Ausgestaltung der zahnarztlichen 
Chirurgie unter fortschreitender Vervollkommnung der Methoden der Schmerz­
betaubung, mit der Abzweigung der Orthodontie-und Prothetik von der eigent­
lichen zahnarztlichen Technik hat das ganze Gebiet eine solche Erweiterung 
erfahren, daB eine Verlangerung und Vertiefung des zahnarztlichen Studiums 
notwendig wurde. 

Die seit 1909 in Wirksamkeit getretene Priifungsordnung hat dieser Ent­
wicklung Rechnung zu tragen sich bemiiht, indem sie auBer der Forderung der 
Maturitat ein siebensemestriges Studium und eine eingehendere und vielseitigere 
Priifung vorschrieb. 

Dadurch erwuchs das Bediirfnis nach einem diese veranderten Verhaltnisse 
beriicksichtigenden Lehrbuch. Die Unterzeichneten haben es mit dem vor­
liegenden Handbuch zu schaffen gesucht. Es solI in knapper Zusammenfassung 
den Studierenden einen Uberblick iiber das Gebiet der Zahnheilkunde, dem 
Arzt und Zahnarzt einen Einblick in den augenblicklichen Stand dieser Wissen­
schaft gewahren. Allzu tief in strittige Fragen einzugehen, sollte, urn nicht ver­
wirrend zu wirken, vermieden werden. Literarische Nachweise beriicksichtigen 
das Wichtigste, urn dem Leser, wenn er sich eingehender unterrichten will, einen 
Fingerzeig zu geben. 

Der Plan fiir das ganze Werk ist gemeinsam aufgestellt worden und jeder 
Band will in Riicksicht auf das Ganze beurteilt sein. Die groBen Abteilungen 
der Zahnheilkunde: die zahnarztliche Chirurgie, zahnarztliche Orthopadie, die 
konservierende Zahnheilkunde und die Prothetik werden in je einem Bande 
abgehandelt. Der Umfang jedes Gebietes, der rasche Fortschritt in jeder Hin­
sicht, machte es den Herausgebern der einzelnen Bande unmoglich, die Bearbei­
tung des ganzen Gebietes selbst zu iibernehmen. In der Praxis erfahrene, mog­
lichst auch im Lehrfach erprobte Mitarbeiter, sind daher von ihnen gewonnen 
worden. Fiir die Bearbeitung des II. Bandes, der neben der Orthodontik die 
orthopadischen MaBnahmen zur Darstellung bringt, die bei der Behandlung 
der Kiefer- und Gesichtsverletzungen zu einer neuen und wichtigen Aufgabe 
des Zahnarztes geworden sind, geben die reichen Erfahrungen, die Prof. Bruhn 
wahrend des Krieges als Leiter des Diisseldorfer Lazaretts fUr Kieferverletzte 
sammeln konnte, eine wertvolle Grundlage. 

Leider haben manche widrige Umstande das Zustandekommen des Werkes 
ernstlich bedroht und aufgehalten, sie haben aber den einmal festgelegten 
Grundplan nicht zu erschiittern vermocht. Der Krieg hat mit rauher Hand 
auch die stille wissenschaftliche Arbeit gestort. Unser lieber, allverehrter 
Kollege Dependorf, der den Band iiber konservative Zahnheilkunde iiber­
nommen hatte und dessen wissenschaftliche Tiefe und groBe Gewissenhaftigkeit 
eine besonders wertvolle Arbeit erhoffen lieB, ist auf dem Felde der Ehre gefallen. 



VI Vorwort. 

Wir gedenken dieses schweren Verlustes mit tiefer Wehmut. Mitten im Kriegs­
getummel muBten die Verhandlungen, fUr ihn Ersatz zu finden, gefUhrt werden. 
Herr Privatdozent Dr. Kantorowicz hat die Herausgabe desbetreffenden 
Bandes ubernommen. 

Wenn der Herausgeber des vorliegenden Bandes diesem noch ein besonderes 
Wort mit auf den Weg geben darf, so ist es die Bitte, ihn von dem Standpunkt 
zu betrachten, daB die zahnarztlichen Bedurfnisse in Auswahl des Stoffes und 
seiner Darstellung eine besondere Berucksichtigung erfahren muBten. Die 
Mitarbeit des Zahnarztes auf dem Gebiet der Mundchirurgie hat sich als so 
wertvoll erwiesen, daB sie gar nicht mehr umgangen werden kann. Sie zwingt 
dazu, auch wenn der Zahnarzt nicht selbst graBere chirurgische Operationen 
auf diesem Gebiet ausfUhrt, ihm durch die EinfUhrung in das Verstandnis 
derselben ihm die Grundlage fUr eine gedeihliche Zusammenarbeit mit dem 
Chirurgen zu schaffen. Deshalb muBte der Operationslehre ein breiterer Raum 
gewahrt werden, als es fUr den ersten Blick fur den Zahnarzt notwendig erscheint. 
ZweckmaBig ist sie fUr sich behandelt worden, um auch die allgemeinen Grund­
satze des Aseptik und der Schmerzbetaubung zur Darstellung zu bringen und 
unnutze Wiederholungen zu vermeiden. 

Auch der Umstand, daB die neue Priifungsordnung eine besondere Prufung 
in Operations- und Instrumentenlehre vorschreibt, legt eine solche Trennung, 
wie sie hier zum ersten Male versucht wird, nahe. 

Herausgeber und Mitarbeiter haben im Verein mit dem Verleger ihr mag­
lichstes getan, um ein der deutschen Wissenschaft wurdiges Handbuch der 
Zahnheilkunde zu schaffen. Mage es den jungen Studenten ein treuer Fuhrer, 
dem in der Praxis stehenden Zahnarzt ein zuverlassiger Ratgeber sein und in 
arztlichen Kreisen der Zahnheilkunde eine gerechtere Wurdigung schaffen. 

Breslau, Dezember 1916. 

Partsch. Bruhn. Kantorowicz. 

V orwort zur zweiten Auflage. 

Ehe noch das Gesamtwerk vollstandig erschienen, ist schon von dem I. Band 
eine neue Auflage seit langerer Zeit notig geworden. Die Nachwehen des Krieges 
haben die Herausgabe erheblich verzogert. Galt es doch die reichen Erfahrungen, 
welche der Krieg gerade auf dem Gebiete der Chirurgie des Mundes und der Kiefer 
uns gebracht, in der neuen Auflage zum Ausdruck zu bringen. Das chirurgische 
Kapitel uber SchuBfrakturen ist vollstandig neu bearbeitet worden und auch 
der entsprechende technische Teil der Behandlung der SchuBfrakturen hat 
erhebliche Erganzungen notwendig gemacht. Zudem sind aIle Kapitel durch­
gesehen, die Neuerungen eingefUgt und die Literaturnachweise entsprechend 
erganzt worden. Zu bedauern bleibt, daB das Manuskript der zahntechnischen 
Abschnitte trotz vieler Bitten nur teilweise einging, so daB sich Herausgeber 
und Verlag genotigt sahen, einzelne Abschnitte ohne besondere Druckerlaubnis 
des Autors in der Form der ersten Auflage zum Abdruck zu bringen, da die 
beiden anderen Teile des Handbuches bereits zwei Jahre im Druck standen. 
Dieser Umstand durfte geniigend entschuldigen, wenn hie und da vielleicht die 
allerneuesten Fortschritte vermiBt werden sollten. Den Bemiihllngen des 
Verlageslist es gelungen, trotz der groBen entgegenstehenden Schwierigkeiten 
die Ausstattung des Buches doch auf fruherer Hohe zu halten. 



Vorwort. VII 

So schwer die Zeit auf unserem Vaterlande lastet, gebe ich doch der Hoffnung 
Ausdruck, daB das Buch in seiner neuen Gestalt wie bisher auch fernerhin viele 
Freunde finden wird und daB es auch weiter den Studierenden ein zuverlassiger 
Fuhrer, der zahnarztlichen Welt ein brauchbarer Ratgeber bleiben wird. 

Breslau, im Herbst 1923. 

Prof. Dr. C. Partsch. 

V orwort zur vierten Auflage. 
Acht Jahre sind verflossen, seitdem die letzte umgearbeitete Auflage des 

ersten Bandes des Handbuches der Zahnheilkunde in die Welt ging. Eine 
3. Auflage im anastatischen Druck war notwendig, um die dauernd lebhafte 
Nachfrage zu befriedigen. 

Von den ursprunglichen Mitarbeitern ist nur der Herausgeber ubrig geblieben. 
Ernste Erkrankung zwang Herrn Professor Williger von der Mitarbeit zuruck­
zutreten. Herzlichen Dank sei ihm gesagt fUr das lebhafte Interesse, welches 
er durch die Bearbeitung des 2. Abschnittes bekundet hat. Herausgeber und 
Verlag glauben diesen Dank nicht besser abstatten zu konnen, als daB sie die 
Neubearbeitung in die Hande eines seiner getreuesten Schuler, des Herrn Professor 
Moral in Rostock legten. 

Schon bei der letzten Auflage sahen sich Herausgeber und Verlag genotigt, 
den prothetischen Abschnitt in ursprunglicher Fassung hinausgehen zu lassen. 
Nach dem Rucktritt des Herrn Dr. Hauptmeyer hat Herr Professor Dr. Ernst 
(Berlin) den Abschnitt freundlichst ubernommen. 

Der Entwicklung der Zahnheilkunde folgend wurde ein neuer Abschnitt 
fUr die chirurgische Behandlung der Paradentosen eingelegt, den Herr Professor 
N eu mann (Berlin) bearbeitet hat, und ein Abschnitt uber die prothetische 
Behandlung der erworbenen Defekte des harten und weichen Gaumens, der in 
Herrn Privatdozenten Dr. Schlampp seinen Bearbeiter gefunden hat. 

So sind in dieser neuen Auflage nicht nur die beiden letztgenannten Abschnitte 
ganz neu gestaltet, sondern auch die beiden ersten Abschnitte umgearbeitet 
und durch EinfUgung neuer Kapitel zeitgemaB erweitert worden. 

Am Plan des ganzen Werkes ist nichts geandert worden, so daB auch dieser 
Band im Rahmen des Gesamtwerkes beurteilt sein will. 

Moge dem Bande in seinem neuen Gewande dasselbe W ohlwollen beschieden 
sein, dessen seine fruheren Auflagen sich erfreuen durften. 

Breslau, Mai 1932. 

Prof. Dr. C. Partsch. 
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Erkrankungen der Hartgebilde 
des Mundes. 

Von 

Geh. Medizinalrat Professor Dr. C. Partsch, Breslau. 

Mit 455 Abbildungen. 

Die einschlagigen Abschnitte der chirurgischen Prothetik sind von Herrn Professor 
Dr. F. Ernst-Berlin, HeITn Prof. Dr. R. Neumann-Berlin und Herrn Privatdozent 

Dr. F. Schlampp.Rostock, bearbeitet. 

1. Abschnitt. 

Einleitung. 

Bedeutung der lUundhohle und ihl'er Erkrankungen. 
Die verschiedenartigen Aufgaben, welche die Mundhohle fUr den Korper 

zu erfullen hat, bestimmen auch die Bedeutung ihrer Erkrankungen. Die Mund­
hohle ist in erster Linie das Eingangstor fUr alle festen und flussigen Nahrungs­
mittel. Was mit diesen in die Mundhohle hineinkommt, wird durch den Kauakt 
und die Einspeichelung zum Bissen geformt, durch den Schluckakt dem Ver­
dauungskanal ubergeben, in welchem es dann dem EinfluB unseres Willens ent­
zogen, fur die Zufuhr von Nahrstoffen bearbeitet wird. Lippe und Wange bilden 
die Umhullung fur das Speisematerial in der Zeit, in welcher es durch die Zahne 
so weit zerkle inert wird, daB es sich durch die Bewegungen der Zunge und das 
Aufdrucken gegen den Gaumen so formen laBt, daB es als Bissen von der Zunge 
in die Speiserohre gefUhrt werden kann. Die wahrend des Kauakts reflek­
torisch angeregte Tatigkeit der Speicheldrusen schafft die fur die Durchfeuch­
tung des Speisematerials notwendige Masse von Flussigkeit, die gleichzeitig 
durch ihren Fermentgehalt schon in der kurzen Zeit des Aufenthalts in der Mund­
hohle wichtige chemische Umanderungen einzuleiten vermag. Lippe und Wange 
bilden vermoge der ihnen gelegenen MuskelkrMte den in jeder Stellung der 
Kiefer erforderlichen AbschluB, der den Speisebrei am AusflieBen aus der Mund­
hOhle hindert. Ein ungenugender SchluB, wie er bei Lahmungszustanden oder 
narbigen Defekten und Verziehungen einzutreten pflegt, ruft bald dauerndes 
Benassen der Gesichts- und Halshaut, AusfluB und Verlust reichlicher Speichel­
mengen, namentlich zur N achtzeit hervor. 

Die Lippen haben in erster Linie die aufgenommene Nahrung den Zahnen 
zuzuschieben und den Bissen so lange unter Kontrolle zu halten, bis die not­
wendige Feinheit der Zerkleinerung und Einspeichelung des Speisematerials 
erreicht ist. 

Handbuch der Zahnheilkunde. 1. 4. Aufl. 1 
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Ein gut Stiick Arbeit fallt dabei der weichen, muskulosen Zunge zu, die 
vermoge ihres feinen Empfindungsapparates nicht nur die chemische Zusammen­
setzung des Ernahrungsmaterials priift und den Geschmack an der Speise ver­
schafft, sondern auch kraft ihrer zweckmaBig angeordneten Muskulatur die 
Nahrstoffe den Zahnen zur Zerkleinerung zufiihrt und wachsam die zufallige 
Beimischung ungeeigneter, dem Verdauungskanal schadlicher Substanzen 
verhiitet. 

Die Zahnreihen, zwei trotz ihres allmahlichen Entstehens wundersam 
geschlossene, sich harmonisch zusammenfiigende Bogen, die durch den machtigen 
Kaudruck die notwendige Zerkleinerung der Nahrstoffe durch Zerschneiden 
und Zermahlen rasch besorgen, stehen als harteste und festeste Gebilde unseres 
Korpers neben der weichen geschmeidigen Zunge, die mit ihrem feinen Tast­
gefiihl die genaueste Kontrolle iiber etwa zwischen den Zahnen zuriickbleibenden 
Reste ausiibt. 

Der hauptsachlichsten Funktion der Mundhohle, dem Kauakt, steht die 
andere Aufgabe, unserer Seele als Pforte zu dienen, keineswegs nacho Was der 
menschliche Geist sinnt, was er in seiner unendlichen Energie zur Forderung 
der Menschheit und ihrer Lebensbedingungen zu leisten vermag, es kommt am 
wirkungsvollsten durch den Mund zur Kunde der anderen Mitmenschen. Die 
feinen Stellungen der Zunge vermitteln im Verein mit dem Kehlkopf die jedem 
Idiom gerecht werdenden Klange der einzelnen Laute. Von Zunge und Zahnen 
hangt die Vernehmlichkeit unserer Sprache in erster Linie abo Die Sprache 
bleibt ein wesentliches Korrelat der Personlichkeit. Sie kann nur ungesti:irt zum 
Ausdruck kommen, wenn die Reihen der Zahne unversehrt bleiben, die Zunge 
kraftig, gewandt und sicher bei der Bildung der Laute mitwirkt. 

Jenseits der Mundhohle kreuzen sich die Wege fUr die Aufnahme der festen 
und fliissigen Elemente einerseits und der gasformigen andererseits. Ein reflek­
torisch sich auslosender Mechanismus ist als treuer Wachter an den Eingang 
der Atmungswege gesetzt, um mit kraftigen LuftstoBen falsch eindringendes 
Ernahrmaterial sofort zuriickzuwerfen. Der Schluckakt selbst, der fast auto­
matisch erfolgt, ist aber noch groBtenteils unter den EinfluB unseres Willens 
gestellt; erst der verschluckte Bissen geht ohne unser Zutun seinen Weg durch 
den ganzen Verdauungskanal hindurch. Andererseits geben die Form der Mund­
hohle, die wechselnden Stellungen ihrer Wand und der sichere AbschluB des 
Gaumens der Sprache den erforderlichen Klang und Ton; beides kommt nur 
bei vollig freiem Luftwege zustande. Selbst geringfiigige Storungen, besonders 
solche, welche den die richtige Klangwirkung bedingenden durch den Gaumen 
bewirkten AbschluB zwischen der Mundhohle und der Nasenhohle beeintrach­
tigen, konnen von erheblichen EinfluB auf den Mechanismus unserer Sprache 
werden, der seinerseits an die richtige Stellung der Zunge zu den Zahnen und zu 
den Wanden der Mundhohle gebunden ist. So konnen selbst geringfiigige Anlasse 
im Bereich der Mundhohle recht erhebliche Wirkungen auslosen. 

Eine gewisse Bedeutung liegt auch darin, daB die Mundhohle entwicklungs­
geschichtlich einen sehr komplizierten Weg durchzumachen hat, der leicht 
mehr oder minder umfangreiche Storungen erfahren kann. 

Endlich stempeIt die Anwesenheit eines groBen Heeres von Mikroorganismen 
die Mundhohle zu einem durch Infektion gefahrlichen Korperabschnitt. Wenn­
gleich ein groBer Teil dieser Mikroorganismen nur als Parasiten unschadlich 
in der Mundhohle wohnen, so kommen doch auch in ihr krankheitserregende 
Formen vor, welche die Mundhohle zu einer gefiirchteten Infektionsquelle 
machen. Andererseits kann die Mundhohle ausgesprochen pathogene Bakterien, 
wie z. B. Diphtheriebacillen beherbergen, ohne daB Krankheitserscheinungen 
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sich bemerkbar machen. Neben natiirlichen Schutzkraften kann nur sorgfaltige 
Sauberung den Korper vor der 1nfektion schiitzen und die harten Zahngebilde 
vor vorzeitigem Zerfall behiiten. 

Auffallig erscheint bei der Tatsache, daB der Mund so zahlreiche Mikro­
organismen beherbergt, daB Wunden im Bereich des Mundes meist rasch gut 
heilen und nur selten Veranlassung zu schweren Entziindungsprozessen geben. 
Welche Schutzvorrichtungen hier wohl bestehen, ist immer zur Zeit noch nicht 
ganz klargestellt. Zwar ist die weiche Epithellage des Mundes, die sich fort­
dauernd in rascher Weise erganzt, auch in der Lage, kleine Defekte, wie sie beim 
Kauen z. B. zustande kommen konnen, rasch durch neugebildetes Epithel zu 
bedecken, aber starkeren Schutz scheint doch die Schleimabsonderung in der 
Mundhohle auszuiiben. Die kleinste mechanische Reizung regt Absonderung 
an und mit dem frisch aus den Driisen quellenden Speichel wird die Oberflache 
der Schleimhaut abgespiilt, infektiose Partikel fortgeschwemmt, die 1nfektions­
trager selbst mit einer Schleimhiille umgeben, so daB sie die direkte Einwirkung 
auf das Gewebe, wenn nicht verlieren, so doch minder stark entfalten. Man hat 
lange dem Speichel eine besondere antiseptische Kraft zugeschrieben, aber neuere 
Untersuchungen von Hubenschmidt, Miller, Michel haben gezeigt, daB 
dem Speichel eine direkt keimtotende Wirkung nicht innewohnt. Auch der eigen­
artige Stoff, das Rohdankalium, charakteristisch fUr den Speichel, hat sich nicht 
als direkt keimtotend erwiesen. Man wird mehr den physikalischen Eigenschaften, 
dem Gehalt an frisch in die Mundhohle gewanderten eventuell aus den Speichel­
gangen gekommenen Leukocyten seine Schutzkraft zuschreiben miissen. 

Andererseits wieder sieht man vom Munde aus ganz auffallig schwere 1nfek­
tionen ausgehen. Ganz besonders die durch die Caries zur Entwicklung gebrachten 
Mikroorganismen, die vom Zahn in das Zahnmark eindringen und hier das­
selbe zum Absterben bringen konnen, scheinen gelegentlich eine auBerordentlich 
hohe Giftigkeit zu besitzen. Mir ist erst vor kurzem der Fall begegnet, daB 
ein sonst gesundes Kind nach der Vorbereitung eines cariosen Mahlzahns durch 
eine Arseneinlage trotz friihzeitiger, bei den ersten Entziindungssymptomen vor­
genommener Extraktion dieses Zahnes in 4 Tagen an allgemeiner Sepsis mit 
Metastasen im Schultergelenk und Unterarm zugrunde ging. Anscheinend spielt 
dabei das Ubergreifen auf das GefaBsystem eine wesentliche Rolle, insofern durch 
rasche Thrombosierung die Prozesse bald weiter geleitet und durch Verschleppung 
der Gerinnselmassen im groBen Blutkreislauf neue Entziindungsherde gesetzt 
werden. Bei Besprechung der Zahnextraktion werden diese Zustande noch 
besondere Darstellung erfahren. . 

Die Mundhohle wird haufig Sitz spezifischer 1nfektion. 1st sie ein Lieblings­
sitz des im Korper zur Verbreitung gekommenen syphilitischen Giftes, so setzt 
sich die Aktinomykose, die wahrscheinlich mit Nahrungsmitteln in die Mund­
hohle gebracht wird, in der Mundhohle mit Vorliebe fest. 

Viel seltener beobachtet man die 1nfektion mit Tuberkulose, die in Anbetracht 
des Umstandes, daB Millionen von Tuberkelbacillen, die dauernd mit dem Aus­
wurf beim Schwindsiichtigen den Mund passieren, auffallig selten im Munde vor­
kommt. Jedoch ist durch exakte Untersuchungen das Eindringen der Tuberkel­
bacillen vom Munde her auf dem Wege durch die Zahne einwandfrei beobachtet. 
Von akuten 1nfektionskrankheiten lokalisiert sich ja die Diphtherie mit Vor­
liebe im Munde und die Krypten der Mandeln bergen gern die Keime, welche 
die wegen ihrer metastatischen Herde gefiirchteten Halsentzundungen erzeugen. 
Auch jene akuten 1nfektionskrankheiten, wie Masern und Scharlach, deren 
Kontagien wir vorlaufig noch nicht genau kennen, zeigen so starke Verande­
rungen der Mundschleimhaut, daB man wohl nicht irre geht, wenn man annimmt, 
daB in ihr der vermeintliche Giftstoff besonders wirksam ist. 

1* 
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Die Moglichkeit, daB die Mundhohle so oft Sitz von infektiosen Prozessen 
werden kann, gewinnt ja auch dadurch noch an erhohter Bedeutung, daB die 
Infektionskeime aus ihr durch den sie passierenden Luftstrom in die AuBenwelt 
zuruckgebracht und hier verstreut werden konnen, so daB dadurch eine Ver­
brei tung der Krankheitserreger in umfangreicher Form stattfinden kann. 

Wir verdanken Fluegge den exakten Nachweis, daB beim Sprechen und 
Rauspern fein verteilte Tropfchen des Speichels aus der Mundhohle in die AuBen­
welt gelangen. Er konnte zeigen, daB nach Ausspiilen des Mundes mit einer 
frische Prodigiosuskulturen enthaltenden Flussigkeit bei langerem Sprechen in 
der Entfernung von mehreren Metern stehende Agarplatten Aussaat von Pro­
digiosuskulturen aufwiesen. 

Unter dem Eindruck dieser Experimente hat ja Mikulicz die Mundmaske 
zu einem wesentlichen Bestandteil der aseptischen Ausrustung des Operateurs 
gemacht. 

Bei der Bedeutung der Mundhohle fUr die Weiterverbreitung infektioser 
Krankheiten muB auch daran gedacht werden, daB mit der Mundschleimhaut 
bei der Nahrungsaufnahme in Beruhrung kommende Gegenstande, wie Glaser, 
EBgerat, Geschirr, Servietten, die Ubertragung vermitteln konnen. 

Fur den Zahnarzt hat diese Gefahr besondere Bedeutung, indem sie ihn 
zwingt, mit auBerster Sorgfalt durch grundliche Reinigung seiner Instrumente 
eine Ubertragung des syphilitischen Giftes von einem Patienten auf den andern 
zu vermeiden. 

Auch hinsichtlich der Neubildungen beansprucht die Mundhohle eine beson­
dere Beachtung. Man mag der Auffassung Cohnheims huldigen, daB die 
Keime zur Entwicklung der Geschwiilste angeboren sind, oder der Anschauung 
zuneigen, daB auch sie Produkte der Tatigkeit von auBen in uns gelangter 
Mikroorganismen sind, in jedem FaIle wird es verstandlich sein, daB Neu­
bildungen an den Mundgebilden haufig zu beobachten sein werden. 

Diese aphoristischen Hinweise, deren jeder ein wissenschaftliches Problem 
einschlieBt, mussen geniigen, die gesonderte Besprechung und Darstellung der 
die Mundhohle und ihre Organe befallenden Erkrankungen zu rechtfertigen. 
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2. A bschni tt. 

Die Untersuchung des Mundes. 
Der Untersuchung des Innenraums der Mundh6hle hat stets die auBere 

Untersuchung voranzugehen. Hat ein fliichtiger Blick iiber Wuchs, Gestalt, 
Bewegungsform des ganzen K6rpers, Sinnestatigkeit belehrt, so erfolgt die 
genauere Inspektion des Gesichts. Form des Schadels, Verhalten des Gesichts­
skelets und seiner Teile. Vor- oder Zuriicktreten des Ober- oder Unterkiefers 
lassen auf den ersten Blick schon wichtige Schliisse auf das Verhalten des Zahn­
systems zu. Schwellungszustande sind nach Form, Ausdehnung, Farbenveran­
derungen und Glanz der Weichteile zu beobachten. 

Die Palpation gibt iiber Lageverhaltnis, Konsistenzveranderung (knochen­
hart, knorpelhart, elastisch hart, elastisch weich, fluktuierend), Ungleich­
mlWigkeit, Verhalten zur Umgebung, Druckempfindlichkeit, den erwiinschten 
AufschluB. Die Betastung solI sich auch auf die unter dem Kieferrande ver­
steckten Driisen erstrecken, die oft erhebliche Veranderungen erfahren haben, 
ehe das Auge davon irgend etwas wahrzunehmen vermag. 

Die Untersuchung der Mundh6hle erfolgt am besten bei Tageslicht, ent­
weder so, daB man bei einfallendem Licht die Mundh6hle von vornher betrachtet, 
oder den Patienten mit dem Riicken gegen das Licht stellt und das mit dem 
Reflektor aufgefangene Licht in die Mundh6hle wirft. Alle Farbenunterschiede, 
alle Veranderungen des Spiegelglanzes zeigen sich dabei am besten. Aber leider 
steht Sonnenlicht in unseren Breiten und in unseren Wohnungen selten in 
geniigend ergiebiger Weise zur Verfiigung. Untersuchungsraum, Tageszeit 
zwingen oft zur kiinstlichen Beleuchtung. Mit Beniitzung einer gleich­
maBigen Lichtquelle tauscht man gegeniiber dem wechselnden oft zu scharfen 
Sonnenlicht den Vorteil eines bestimmten Helligkeitsgrades und damit leichterer 
Vergleichung der verschiedenen Farbenveranderungen ein, die im Verlaufe 
krankhafter Prozesse an der Schleimhaut auftreten. Mit dem kiinstlichen Licht 
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gelingt es, auch den im Bett liegenden Patienten, ohne seine Lage wesentlich 
zu verandern, bequem und ausgiebig zu untersuchen. 

ZweckmaBiger und von allen Unbequemlichkeiten der Ortlichkeit frei ist 
die elektrische Stirnla mpe (Abb.1), die, gespeist vom StraBenstrom oder 
einem Taschenelement, an einem Kopfhalter befestigt, das Licht einer elek­

Abb. 1. Eiektrische Stirniampe mit ieichtfedernder 
Kopfspange. 

trischen Gliihlampe durch eine ver­
steHbare Konvexlinse diffus und je 
nach deren SteHung in groBerer 
oder geringerer Konzentration auf 
die zu beleuchtende Stelle wirft, 
und dabei ein freies Hantieren mit 
beiden Handen gestattet. Man ist 
dabei nicht an eine bestimmte 
SteHung oder Haltung gebunden, 
sondern kann mit leichter Bewegung 

o LJ 
Abb.2. Lampe n ach Heryng . 

des Kopfes dem Strahlenkegel des Lichtes jene Richtung geben, die man 
gerade braucht. Dadurch lassen sich auch die Schatten ausschalten, die bei 
Verwendung einer feststehenden LichtqueHe leicht storen. Nur ist bei langer 
dauernder Beniitzung insofern Vorsicht geboten, als die Lampe sich stark 

Abb. 3. Lampe zur Durchieucbtung des Oberkiefers. 

erwarmt und bei Annaherung an Gesicht des Patienten oder die Hande des 
Operateurs leicht eine oberflachliche Verbrennung hervorgerufen werden kann. 

Die Ableuchtung der dem Auge abgewendeten Flachen macht die Verwen­
dung des Mundspiegels erforderlich; man wahle ihn am besten mit Metallgriff 
und einsteckbarem und auskochbarem Spiegelglas in verschiedener GroBe. 

Oft macht man auch von der Durchleuchtung Gebrauch, sei es, daB 
man die Zahne auf ihre Lichtdurchlassigkeit prufen, oder die der Mundhohle 
benachbarten Hohlen vom Munde her mit Licht durchdringen laBt. 

Die Durchleuchtung der Zahne erfolgt am zweckmaBigsten mittels eines 
durch inneren Reflex erleuchteten Glasstabes. Er gestattet, das Licht ohne 
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Warme an die Zahne heranzubringen, so daB man langere Zeit das Licht ein­
wirken lassen kann, ohne daB der Patient eine Belastigung empfindet. Der 
leicht durch Kochen oder Abwischen zu reinigende Glasstab sichert eine asep­
tische Handhabung. Bei der Durchleuchtung der Zahne wird, wenn die Pulpa­
hohle einen erheblichen Bruchteil des Querschnittes des Zahnes ausmacht und 
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Abb. 4. Paramedianschnitt durch den Ropf eines erwachsenen" Mannes. 
(Aus Braus, Anatomie des Menschen, Bd. II. Berlin 1924.) 

mit Zersetzungsstofien gefiillt ist, der Zahn dunkel erscheinen. Aber ausschlag. 
gebend iiber das Verhalten der Pulpa ist das Resultat der Beleuchtung nicht. 

Die Durchleuchtung der Nase und Kieferhohle erfolgt durch eine in die 
Mundhohle eingefiihrte Gliihlampe mit deckendem Rohr, wie sie Vohsen 
angegeben, Hering und andere modifiziert haben. Man hat sie neuerdings 
in ein einem Mundspatel ahnliches Instrument eingeschlossen, urn den AbschluB 
der Mundhohle vollkommener zu machen, als wie es bei der rundlichen Vohsen­
schen Lampe moglich ist. Bei Verdunkelung der Umgebung durch ein tiber 
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den Kopf des Patienten gebreitetes Tuch laBt sich der Gesichtsschadel des 
Patienten so durchleuchten, daB ein heHer roter Schein Wangen und Nasen­
hohle durchghiht. Bei medianer SteHung der Lampe grenzen sich durch die 
Knochenschatten des Oberkiefers bestimmte Lichtfelder abo Man unterscheidet 
deren drei: erstens das Wangenlichtfeld, seitlich am ausgedehntesten neben 
der Nase, zweitens das Nasenlichtfeld durch den verdickten Rand der Nasen­
beine abgegrenzt, in der Gegend des Ansatzes der Nasenfortsatze des Ober­
kiefers, drittens das orbitale Lichtfeld, abgegrenzt durch den unteren 

Orbitalrand. AuBerdem pflegen sich auch gelegent­
lich noch die Pupillen der Augen zu roten, so daB 
diese bei ihrer Bewegung feurig glanzen. Man pflegt 
nun aus der Verdunkelung der Lichtfelder, beson­
ders des orbitalen und des Wangenlichtfeldes, den 
RlickschluB zu machen, daB abnorme Flillung der 
Hohle des Kiefers besonders mit Eiter oder fester 
Geschwulstmasse vorliegt. In vielen Fallen soIl nach 
Entleerung des Eiters die AufheHung der vorher 
dunklen Felder beobachtet worden sein. Dieser 
SchluB trifft aber nicht immer zu, insofern als die 
Verdunkelung der Lichtfelder wesentlich von der 
Dicke der knochernen Wande der Kieferhohle ab­
hangig ist und bei der liberwiegend asymmetrischen 
Entwicklung der Kieferhohlen ein Unterschied der 
Lichtfelder rechts und links fast zur Regel gehort. 
Immerhin kann die Durchleuchtung bei auffalligen 
Veranderungen fUr die Diagnose brauchbare Resul­
tate ergeben. 

Sehr viel wichtiger ist dagegen die Untersuchung 
der knochernen Wande mit Rontgenstrahlen. Auf 
die Handhabung dieses Hilfsmittels kann hier nicht 
naher eingegangen werden. Das Rontgenlicht, richtig 
angewendet, kann fUr die exakte Diagnose der Zahn­
und Knochenerkrankungen nicht mehr entbehrt 
werden. Es gibt nicht allein AufschluB liber das 
Innere der Zahne, sondern auch liber ihren Wurzel­
bereich; verlagerte, retinierte Zahne deckt es mit 
aller Bestimmtheit auf. Auch die Beziehungen der 
Zahne zu entzlindlichen und geschwulstartigen Ver: 
anderungen der Knochen werden durch dieses Hilfs-

Abb.5. mittel einwandfrei festgestellt. Seine Handhabung 
Selbsthalter. Mundhaken. gehort zum Rlistzeug des modernen Zahnarztes. Bei 

den einzelnen Erkrankungen wird die Bedeutung des 
Rontgenverfahrens fUr die Diagnose besonders hervorgehoben werden. 

Zum Uberblick liber die Mundhohle bedient man sich am bequemsten eines 
Middeldorpfschen Hakens, der die Wange von den Zahnreihen genligend 
abzieht und den Mundvorhof libersehen laBt. 

Verlangen diagnostische oder operative Handgriffe das Zusammenwirken 
beider Hande des Operateurs, so kann man den Kranken auffordern, mittelst 
Selbsthalter das Abziehen der Wange zu besorgen; nur hat man dabei oft 
damit zu kampfen, daB die Patienten in Ermangelung der Kontrolle des Auges 
und aus .Angstlichkeit nicht immer die gegebene Haltung auf die Dauer sicher 
festhalten. Den Uberblick liber den Gaumen, Bogen und Zapfchen verschafft 
man sich bei weit geoffnetem Munde durch Herabdrlicken der meist hoch-
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gehobenen Zunge durch den Mundspatel. Man beachte dabei, den Spatel 
nicht sofort tief einzufiihren bis zum Zungengrunde, wei! der dadurch ausgelOste 
Wurgreflex die Besichtiguug stort. Man schiebe vielmehr langsam von vorn 
nach hinten den Zungenspatel auf dem Rucken der Zunge nach hinten. Die 
beliebtesten Spa tel sind die aus Glas; holzerne benutzt man nur, wenn man 
sie, wie bei SyphiIitikern, rasch vernichten will. 

Ofters kommt man in die Lage, den Schlund und den Nasenrachenraum 
sich zur Anschauung bringen zu mussen. 

Die Besichtigung des Zungengrundes, des Kehldeckels und des Kehl­
kopfes erfolgt mittelst des Kehlkopfspiegels, der bei nicht zu starkem Wurg­
reflex leicht erwarmt an den Gaumen so angelegt wird, daB auf seiner Flache 
das Spiegelbild des Kehlkopfes, der Glottis bis in die Trachea hinein sichtbar 
wird. Storender Wurgreflex kann durch Bepinselung der Schleimhaut mit 
5 % iger Kokainlosung leicht ausgeschaltet 
werden. 

Dies ist jedesmal erforderlich bei der 
Untersuchung des Nasenrachenraums, 
der sogenannten Rhinoscopia poste­
rior. Unter starker Vorziehung des 
weichen Gaumens mittelst eines Gaumen­
hakens wird das Bild des Nasenrachen­
raums auf einen schrag nach oben ge­
stellten hinter den Gaumen gefuhrten 
Spiegel entworfen. Es ermoglicht einen 
genugenden Uberblick uber die Choanen 
und Decke des Nasenrachenraums. 

Bei der Untersuchung der Mundhohle 
und deren Wande wird auf folgendes zu 
achten sein. An den Lippen ist Farbe 
und Glatte zu berucksichtigen. Das 
Lippenrot ist ein Gradmesser fur die 
Blutbeschaffenheit: je gesunder das Blut, Abb.6. Milieu der Muudscb\eimhaut. 
desto roter die Lippen. Blutmangel und 
Blutentmischung, von der akuten Anamie angefangen bis zu den schwerell 
Fallen der Leukamie, malen sioh deutlioh in der Farbe der Lippen. Voriiber­
gehende oder dauernde Anhaufung von Kohlensaure im Blut gibt Ihnen einen 
mehr oder weniger blaulichen Ton. 

Mit der Farbe andert sich auch die Glatte. Blasse Lippen sind Ofters rauh 
und schuppen leicht, selbst wenn keine direkte Erkrankung der Haut besteht. 

Die von Sohleimhaut uberzogene Ruckseite der Lippen laBt deutlioh die 
eingebetteten Schleimdrusen als leichte Hervorragungen sichtbar und fuhlbar 
vortreten. Bei langerer Auswartswendung und Abtrocknung der Schleimhaut­
flache machen sich leicht die feinen Offnungen ihrer Ausfuhrungsgange durch 
das Austreten von Tropfen klaren Schleims bemerklich. 

Sind ~~e Wangen genugend beiseite gezogen, kann man ihre Flachen bis 
zu ihrem Ubergang uber den vorderen Rand des aufsteigenden Unterkieferastes 
nach dem Gaumen zu betrachten. Der Ausfuhrungsgang der Parotis, die Mun­
dung des die Wange quer durchsetzenden Ductus Stenonianus, wird auf der 
Flache meist auf der Hohe einer besonderen Papille sichtbar, die sich gegeniiber 
dem ersten oder zweiten oberen Mahlzahn befindet. Will man sich von der 
Dlirchgangigkeit des Speichelganges oder der Beschaffenheit der Absonderung 
der Druse uberzeugen, genugen einige Kornchen Salz in. den Mundvorhof, oder 
auf die Zunge gebracht, urn Speichel hervortreten zu lassen. Manchmal spritzt 
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er im Strahl aus der Offnung, andere Male muE man durch sanften Druck von 
der Wange her das Sekret erst zutage fordern. Eine feine Sonde in den Kanal 
eingefUhrt, dringt meistens nur bis zu jener Stelle, an welcher sich der Ductus 
Stenonianus durch den Musculus buccinator hindurchschiebt und sich iiber den 
vorderen Rand des Masseters schlagt. In die Driise selbst gelangt man kaum, 
selbst wenn man die Wange fest nach vorn zieht, um den Gang moglichst zu 
strecken. Die Richtung des Ganges bezeichnet eine Linie, welche man sich 
yom Ansatz des Ohrlappchens an die Ohrmuschel zum Lippenrot der Oberlippe 
gezogen denkt. 

J'lIca flmbrata. 

lL gcnioglo us 

Frenulum linguae 

Plica sublingll3.l. mit MUn­
dungen der land. sublin­

gual mln. 

AIJ<'X linguae 

M. t)'loglos us und 
M, longit. inc' 

A, profunda lingll!le 

, hypoglo. u 

Ductus submaxiUaris 
(Ductus Whnrt{)ni) 

Glandula ublingualis 

Caruncula salivalis (Miindung des Ductus submaxillar!s und des Ductus sublingualis maj.) 

Abb. 7. Topograpbie der Regio sublingualis. 
(Aus Corning, Lebrbucb der topograpbiscben Anatomie. 16./17. Autl. Miincben 1931.) 

AuEer kleinen Falten bietet fUr gewohnlich die Schleimhaut der Wange 
keine Besonderheiten. Gelegentlich findet man in sie eingesprengt gelbliche 
Kornchen von HirsekorngroEe, die Audryschen Fett- oder Talgdriisen. 
Sie kommen in wechselnder Zahl an der inneren Wangenflache vor und fallen 
besonders ins Auge, wenn sie durch ihr Gelb von dem Rot entziindeter Schleim­
haut abstechen oder die Schleimhaut geschwollen oder geschwiirig verandert ist. 

Fiihrt man den Finger im Mundvorhof der Flache des Zahnfortsatzes 
des Oberkiefers entlang, so fiihlt man unter der Umschlagsfalte des Mundvorhofs 
die Wiilste der Zahnfacher (Juga alveolaria). 

1m Bereich der unteren Mahlzahne sind diese gedeckt durch die hier sich 
an beiden Seiten des Kiefers allmahlich erhebenden und am aufsteigenden Ast 
bis zum Kronenfortsatz verlaufenden Wiilste der Linea obliq ua bzw. mylohyoidea. 
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Einwarts von der scharfen Kante des Kronenfortsatzes springt das Ligamentum 
pterygomandibulare in Form der Plica pterygomandibularis deutlich vor. Vor 
dem Rande des aufsteigenden Astes wird seitlich bei festem Zusammenpressen 
der Zahnreihen der Wulst des Masseters fUhlbar. Euler hat neuerdings eine 
accessorische Speicheldruse beschrieben, im Trigonum retromolare gelegen, die 
entweder als zerstreute kleine Drusen oder als einheitliches drusiges Organ 
aufzutreten pflegt und zu entzundlichen Prozesses Veranlassung geben kann. 
Chaims Vermutung, daB es sich um eine innere sekretorische Druse handele, 
trifft wohl nicht zu, wei! die eingehenderen Untersuchungen Ausfuhrungsgange 
fur das Sekret nachgewiesen haben. Die Moglichkeit, daB solche Drusen auch 
sich cystisch umwandeln konnen, liegt nach meinen Erfahrungen sehr nahe. 

Am zahntragenden Oberkiefer verlauft, vom 2. Mahlzahn nach oben sich 
verbreiternd, die Crista maxillaris externa wulstartig aufwarts, um in den Joch­
beinfortsatz uberzugehen. Am zahnlosen Kiefer wird sie mit dem Schwunde 
des Zahnfortsatzes erheblich £lacher. 

Von der Umschlagsfalte, wo die Schleimhaut nur locker an dem Kiefer auf­
liegt, erreicht man leicht die auBere Flache des Oberkieferkorpers; man kann 
sie durch Zuruckschieben der Schleimhaut ziemlich weit abtasten. 

In der Mittellinie grenzen die beiden Lippenbandchen, das obere meist 
starker entwickelt, den rechten und linken Vorhof abo 

Die beiden Zahnreihen des Ober- und Unterkiefers scheiden den Mundvorhof 
von der eigentlichen Mundhohle, dem Cavum oris. Ihre Besichtigung verlangt 
das weite Offnen der sich im vorderen Bereich uberscheerenden Zahnreihen. 
Sind diese vollstandig und geschlossen, so fuhren nur schmale, manchmal capillare 
Spaltraume zwischen den Zahnen vom Mundvorhof nach der Mundhohe. Ob 
hinter den Zahnreihen noch ein Zugangsweg vorhanden, hangt wesentlich von 
der Entwicklung des aufsteigenden Kieferastes ab, und davon, wie nahe er dem 
Tuber maxillare steht. An zahnlosen Kiefern ist die Scheidewand zwischen 
Mundvorhof und Mundhohle fast verschwunden. Da zieht die Schleimhaut der 
Wange direkt uber den Kiefer zum Gaumendach, beziehentlich zum Mundboden. 

Bestimmen somit die Zahnreihen und die inneren Seitenflachen des Ober­
kiefers und der palatinale Teil der Alveolarfortsatze des Oberkiefers die 
Form der Mundhohle in der Querrichtung, so ist ihre Rohe von der Spannung 
des Gaumengewolbes abhangig. Nach hinten zu findet jene ihre Grenze an den 
den Isthmus faucium umrahmenden vorderen Gaumenpfeilern, dem weichen 
Gaumen und dem Zapfchen. 

UnregelmaBiger ist die Umrandung nach unten. Rier erhebt sich vom 
Mundboden der starke Wulst der Zunge, die mit ihren Randern den Zahnreihen 
anliegt, und dadurch einen besonderen Raum, den Sublingualraum, ab­
scheidet. Dieser, bei geschlossenem Munde ein capillarer Raum von unregel­
maBiger, auf dem Querschnitt dreizipflicher Gestalt, wird nur bei geoffnetem 
Munde und hochgestreckter, an die Rinterflache der oberen Frontzahne gelegten 
Zunge genugend ubersichtlich (Luschkas Sulcus alveololingualis). 

Dabei tritt auf der dunnen Schleimhaut der Unterflache der Zunge, an 
welcher die GefaBe deutlich durchschimmern, das Zungenbandchen vor, das 
die Uberleitung von der Zunge zum Mundboden bewirkt und gleichzeitig eine 
Grenze darstellt zwischen rechtem und linkem Unterzungenraum. Von der seinen 
FuBpunkt bildenden Caruncula salivalis mit den feinen Mundungen der 
Ductus Whartoniani, den Ausfuhrungsgangen der submaxillaren Speichel­
drusen, ziehen seitlich zwischen Zunge und Innenwand des Unterkiefers die 
unregelmaBig sich vorwolbenden Wulste der sublingualen Falte, Plica sub­
lingualis, auf der die in einzelne Lappchen aufgelosten Drusentrauben der 
Glandula sublingualis bald auf kurzerem, bald auf langerem Wege ihr Sekret 



12 Erkrankungen der Hartgebilde des Mundes. 

in die Mundhohle fiihren. Vor der Carunkelliegt noch dicht am Unterkiefer 
die von Susanne beschriebene, von Merkel "Glandula incisiva" benannte 
Druse. Das Vorkommen des vielgenannten Fleischmannschen Schleimbeutels 
ist mehr als zweifelhaft. 

Liegt fur gewohnlich der sublinguale Wulst tief verborgen, gedeckt von 
dem an die Zahnreihe sich sicht anlegenden Zungenrande, so kann er bei ent­
zundlichen Schwellungen des lockermaschigen Bindegewebes des Mundbodens 
so stark zunehmen, daB er sich kammformig aufwarts drangt und nicht selten 

Abb. 8. Zahnsonden. 
a stumpf. b spitz. 

bei starker Schwellung mit einem gelblichen Belage 
zwischen Zahnreihe und Zunge im Cavum oris erscheint. 

An der Innenwand des Unterkiefers liegt die be­
deckende Schleimhaut dicht und straff dem Knochen 
auf, so daB man leicht durch sie hindurch die scharf 
vorspringende Leiste der Cris ta my lohyoidea in terna 
fiihlt. Etwaige Schwellungen machen sich selbst bei 
geringer Ausdehnung auf der sonst glatten Flache be­
merkbar. 

Zur genaueren Abtastung des Mundbodens, besonders 
der in das Bindegewebe eingebetteten Drusen oder auch 
von Fremdkorpern und Konkrementen der Speichel­
gange ist die bimanuelle Palpation notig. Druckt 
man mit dem Finger der einen Hand die Weichteile von 
auBen und unten nach aufwarts, so ist der von der Mund­
hohle aus tastende Finger besser in der Lage, bis nach 
hinten die einzelnen Schichten des Mundbodens abzu­
fiihlen. 

Am' Boden der Mundhohle liegt die Zunge, auf der 
sich Schwankungen korperlichen W ohlbefindens, Fieber­
hohe, EBlust besonders deutlich abmalen. Der dicke 
Epithelbelag mit seinen fadenformigen Erhebungen 
kleidet ihren Riicken in ein samtartiges gleichmaBiges 
Grau, aus dem die etwas breiteren pilzformigen Papillen 
als hirsekorn- und stecknadelkopfgroBe, rote Punkte 
hervorstechen, verschieden verteilt, meist sparlicher in 
der Mitte und an der Spitze, reichlicher nach den Ran­
dern zu. Recht verschiedenartige Bilder kann der 
Zungenrucken darbieten. Fast konnte man in ihm ein 
Erkennungszeichen im Sinne Bertillons sehen. Bei 
Besprechung der Erkrankungen der Zunge werden sie 
naher geschildert werden. 

So gleichmaBig sonst Rucken und Rander der Zunge 
sind, zeigen letztere doch nahe vor der Umschlagstelle 

in den vorderen Gaumenbogen eine faltenformige Einkerbung, die Papilla 
foliata, die bei der Besichtigung der Zunge, namentlich wenn sich die 
5-6 Falten beim Vorstrecken der Zunge auf tun, nicht selten den Besitzer 
in Schrecken setzen. 

Die in einer V-formigen Figur stehenden Papillae circum vallatae grenzen 
den Zungenriicken ab gegenuber dem Zungengrunde, sind aber ebenso­
wenig wie dieser selbst bei stark vorgestreckter Zunge sichtbar. Der langsam 
von vorn nach hinten gefiihrte Spatel bringt sie bei kri1ftigem Niederdrucken 
der Zunge zu Gesicht, besser aber der MundspiegeL mit dem allein man den 
Zungengrund gut ubersehen kann. 

Zur Untersuchung der Zahnreihen ist die Zahnsonde und der Zahnspiegel 
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erforderlich. Die distalen Flachen der Backen- und Mahlzahne, die Hinter­
flachen der Frontzahne sind nur mit Hilfe des Spiegels gut zu iibersehen. Sonst 
ist ihre Untersuchung mit der Zahnsonde vorzunehmen, einem hakenformig 
gebogenen Instrument ganz aus Metall, mit dem man alle Flachen der Zahne, 
auch die Zwischenraume und die Zahnfleischtaschen abgehen kann, um sich von 
der Unversehrtheit der Zahne geniigend zu iiberzeugen. Wo die Sonde hangen 
bleibt, erweckt sie den Verdacht einer cariosen Hohle, oder mindestens einer 
Erweichung des Schmelzes oder des Zahnbeins. Die Kontrolle des Spiegels 
wird den Verdacht klaren. 

Die Sonde gibt nicht nur AufschluB iiber das Bestehen eines cariosen Herdes, 
sondern auch iiber die Tiefe der Zerstorung, die Form des Zerfalls des Zahnbeins. 
Ruft der Druck in die cariose Hohle Schmerzempfindungen hervor, liegt der 
Verdacht einer Zahnmark­
entziindung vor. Der auf 
den Kronenrand ausgeiibte 
Druck laBt die Empfindlich­
keit der Wurzelhaut er­
kennen, seitliche Bewe­
gungen, die Lockerung des 
Zahnes. 

Zur Priifung der Lebens­
fahigkeit des Zahnmarks 
wird zweckmaBig der In­
duktionsstrom beniitzt, in­
dem eine Elektrode an der 
Seitenflache der Wange, 
die andere an den zu priifen­
den Zahn appliziert wird, 
nachdem man sich iiber­
zeugt hat, daB gesunde 
Zahne prompt gegen den 
StromschluB bei geniigender 
Stromstarke reagieren. 

Um etwaige Zahnfleisch­
taschen gut zu iibersehen, 
empfiehlt Neumann den 

Abb. 9. Weicher Gaumen, Gaumenbogen und Tonsillen. 
(Aus Corning, Lebrbuch der topographischen Anatomie 

16./17. Aufl. Miinchen 1931.) 

Luft blaser, der am schonendsten das Zahnfleisch von der Oberflache des 
Zahnes abhebt. 

Der harte und weiche Gaumen bilden die Decke der Mundhohle. An Stelle 
der Naht, welche die beiden Gaumenhalften vereinigt, ist nicht selten ein breiter 
Wulst zu fiihlen, Torus palatinus, der weder als eine krankhafte Veranderung 
(Lues), noch als Rasseneigentiimlichkeit, sondern als eine individuelle Varietat 
anzusprechen ist. Am harten Gaumen liegt die Schleimhaut dicht und fest 
dem Knochen an, mit dessen Knochenhaut sie unmittelbar verwebt ist. Sie 
tragt kammformige Unebenheiten in Gestalt der Rugae, welche im vorderen 
Bereich, in schwankender Zahl und Starke, dem Wulste genau folgen, der zu­
gleich den ZusammenstoB der beiden Gaumenbeine anzeigt. Diese Straffheit 
der Gaumenschleimhaut verhindert, daB sie durch entziindliche Schwellungen 
verandert wird. Sie bleibt blaB, selbst wenn die iibrige Schleimhaut noch so 
stark gerotet ist. Der Reichtum an Nervenendigungen im vorderen Bereich 
macht sie fUr Epithelverluste besonders empfindlich. 

Dicht hinter den mittleren Schneidezahnen wOlbt sich die Schleimhaut am 
Gaumen wulstig vor (Papilla incisi va), entsprechend dem Foramen incisivum. 
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1m hinteren Bereich des harten Gaumens verraten sich die AusfUhrungsgange 
der eingesprengten Schleimdrusen durch das helle durchsichtige Sekret, das wie 
Tautropfen aus ihnen perlt. 

Der weiche Gaumen, der in seiner Mitte oft die Verlangerung der Raphe 
des harten Gaumens erkennen laBt, ist bedeutend reicher an Drusen und bildet 
eine Schleimhautfalte, welche die Mundhohle gegenuber dem Schlunde ab­
schlieBt. Mit seinen an GroBe und Form wechselnden, oft an der Spitze eine 

Y. juglli. int.-------~t-*'m_1.lll j~U 

Truncus lymph. --------Jr-fIl-+lf.!+'-#!f/1I' 
jugu!. 

J,),mJlhogl"lI!l. 
a ,uk. 11O"r. 

J '~' IUJlhoglllDlI. 
eervlc. pro!. 

Abb. 10. LymphgefiU3gebiet e und regionare Lymphdriisen des Kopfes. 
eMit Benutzung einer Abbildung von Sappey aus Corning, Lehrbuch der topographischen Anatomie. 

16. /17 . Aufl. Miinchen 1931.) 

Einkerbung tragenden Zapfchen (Uvula bifida) verrat es deutlich die Ent.­
wicklung aus zwei Half ten. Wahrend das Zapfchen im Ruhezustand dem 
Zungengrunde anzuliegen pflegt, hebt es sich bei seiner Tatigkeit von ihm abo 
Wird es bei der Lautbildung starker nach aufwarts gezogen, so oHnet sich der 
Blick auf die Hinterwand des Schlundes. 

Von ihm aus gehen nach der Seite die Falten des vorderen und hinteren 
Gaumenbogens (Arcus palatoglossus und Arcus palatopharyngeus) bis 
zur Seitenwand des Schlundes. In stark geschwungenem Bogen zieht zur Seiten­
flache der Zunge der Arcus palatoglossus, eine Nische von wechselnder Tiefe, 
nach vorn deckend. In ihr ist die Mandel geborgen, die bald flach ist, bald 
starker vortritt und mit ihren spaltenformigen Taschen von der Glatte der 
ubrigen Schleimhaut des Rachens sich abhebt. 
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Die der Nasenhohle zugewendete Flache des weichen Gaumens ist nur mit 
der Rhinoscopia posterior zu Gesicht zu bringen. Mit seiner reichlichen GefaB­
versorgung und seiner zarten epithelialen Decke ist der weiche Gaumen und 
vor allem das Zapfchen bei den geringsten entzundlichen Veranderungen leicht 
schwellbar. 

Die Mandeln, im Kindesalter deutlich vorspringend, verkleinern sich mit den 
Jahren so, daB sie bei dem Erwachsenen kaum mehr als vorhanden anzusprechen 
sind. Die zwischen dem Arcus palatoglossus und Arcus pharyngeus eingebettete 
Tonsilla palatina bildet mit der am Schlundkopf flachenhaft ausgebreiteten 
Tonsilla pharyngea und der aus den Folliculi linguales bestehenden Tonsilla 
lingualis den sog. lymphatischen Rachenring, dessen gemeinsame physiologische 
Aufga.be noch nicht einwandfrei geklart ist. DaB aus ihm weiBe Blutkorperchen 
auf die freie Oberflache abgegeben werden, ist wohl sicher, ob aber die Lympho­
cyten eine phagocytare Wirkung auf Bakterien ausuben oder Mikroorganismen 
dauernd von den Mandeln aufgenommen werden, zur Bildung von Schutz­
stoffen, ist zweifelhaft. Aber das haufige Auftreten innerer Erkrankungen 
(Nephritiden, Endokardi-
tiden) im AnschluB an 
Entzundungen der Man­
deln weist doch unzwei­
deutig auf enge Bezie­
hungen mit dem lympha­
tischen Rachenring hin. 

Die hintere Rachen­
wand u berzieh t die Vorder­
flache der Wirbelsaule; 
dort ist.sie glatt, wahrend 
an der seitlichen Rachen­
wand die aus dem Nasen­
rachenraum herabziehende 
Falte, Plica salpingo­
pharyngea, vorspringt. 

Abb. 11. Beziehungen der Zahne zu den submentalen und 
mandibularen Lymphdriisen (Partsch). 

Nicht selten gewahrt man in der Rachenschleimhaut vereinzelte Balgdrusen in 
Form roter Flecke. Ihr Schleimhautglanz ist je nach der Beschaffenheit ver­
schieden, bald heller, bald matter. 

Die Weichteile des Gesichts und der Mundhohle senden ihre Lymphe in 
zwei Gruppen von Lymphdrusen, in die Glandulae lymphaticae sub men­
tales und Glandulae lymphaticae submaxillares. Erstere liegen unter 
der oberflachlichen Fascie zwischen den Musculi geniohyoidei, und zwar einzeln 
oder paarweise, mehr nach vorn dicht hinter dem Kinn, als Lymphoglandulae 
submentales anteriores oder weiter hinten, dem Zungenbein naher, als Lympho­
glandulae submentales posteriores. 

Die Lymphoglandulae submaxillares sollten nach den fruheren Angaben 
(Luschka, Henle) in wechselnder Zahl in dem das submaxillare Dreieck aus­
fiillenden Fettgewebe liegen. Klinische Untersuchungen (Partsch, Ullmann), 
sowie durch diese veranlaBte anatomische Untersuchungen (Ollendorf, Stahr) 
zeigten, daB im wesentlichen drei Drusen unterschieden werden mussen, von 
denen die Druse A vor der Art. maxillaris externa, die Druse B dicht hinter dieser 
Arterie, aber noch vor der Glandula submaxillaris salivalis, die Druse C dicht 
hinter der Speicheldruse gelegen ist. Die Druse B liegt meistens vor der die 
Speicheldruse einhullenden Kapsel, seltener unter ihr in einer Nische der Druse. 
Sie gewinnt dadurch an Wichtigkeit, daB sie dem Ganglion submaxillare, in 
welches .A.ste des N. lingualis und der Chorda tympani einmunden, benachbart 
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ist, so daB ihre Schwellungen nicht ganz selten nach dem Ohre zu ausstra.hlende 
Schmerzen herbeifuhren. 

Die von den Zahnen herkommende Lymphe verteilt sich in der Weise, 
daB von den unteren Schneidezahnen die Lymphe nach den G1. submentales, 
von den Eckzahnen des Unterkiefers und den Backzahnen, wie von den Front­
zahnen, Eckzahnen und Backzahnen des Oberkiefers zu der Druse A oder B, 
von den ersten und zweiten Mahlzahnen des Oberkiefers und Unterkiefers zu 
der Druse B, von den Weisheitszahnen zu der Druse C abflieBt. 

DaB hier nicht ganz feste Verhaltnisse bestehen, sondern oft namentlich 
zwischen Druse A und B wechselndes Verhalten vorkommt, liegt an dem Wesen 
des Lymphapparates an sich. So erklart sich auch, daB in den anatomischen 
Angaben, wie sie Schweitzer uber die Beziehungen der Zahne zu den Lymph­
drusen macht, geringe Abweichungen bestehen. Seine Untersuchungen am 
Hunde, durch welche Lymphbahnen in der Pulpa nahe am Wurzelloch nach 
gewiesen worden sind, haben meine, auf klinische Beobachtungen am Menschen 
gestutzte Auffassung, daB die menschliche Pulpa keine Lymphbahnen besitzt, 
nicht zu erschuttern vermocht. 

Die Untersuchung der Lymphdrusen durch Betastung von auBen ist ein 
wesentlicher Teil der auBeren Untersuchung. Sie gibt fUr die innere wichtige 
Fingerzeige und schutzt vor sonst leicht unterlaufenden Irrtumern. Am besten 
fUhlt man die Drusen, wenn man von hinten her den Kopf des Patienten um­
greifend, die Fingerspitzen der drei mittleren Finger lose einwarts von dem 
Rande des Unterkiefers an den Mundboden anlegt und sie am Rande des Unter­
kiefers hin- und hergleiten laBt. Dabei lassen sich die Drusen als ovale Korper 
fUhlen, die entweder fest oder beweglich an der inneren Wand des Unterkiefers 
gelegen sind. Oft ist ihre Beweglichkeit so groB, daB man die Druse bequem 
mit dem Finger uber den Rand auf die AuBenflache des Unterkiefers schieben 
und sie dann hier dicht unter der Haut fUhlen kann. 

Der· Fingerdruck gibt sofort ein anschauliches Bild von der GroBe, der Kon­
sistenz und der Druckempfindlichkeit der Druse. Momente, aus denen man 
sofort wertvolle Ruckschlusse machen kann. 

Lassen Derbheit, dickes Fettpolster oder Infiltra.tion des Gewebes eine 
genauere Betastung nicht zu, so hilft manchmal noch die bimanuelle Unter­
suchung in dilr Weise, daB ein Finger der einen Hand den Mundboden gegen 
den von auBen fUhlenden Finger der anderen Hand andruckt. Man kann so 
schrittweise von vorn nach hinten den ganzen Mundboden, dem Kiefer entlang 
abtasten. 

Wenn eine starke Entzundung des die Lymphdrusen umgebenden Zell­
gewebes die Drusen untereinander verschmilzt und mit dem submaxillaren Fett­
gewebe zu einem gemeinsamen derben Tumor werden laBt, ist ein Herausfuhlen 
der einzelnen Druse nicht mehr moglich (Perilymphadenitis). Erst mit 
Ruckgang der Infiltra.tion treten dann die einzelnen Drusen wieder fUhlbar 
hervor. 

Erwahnt muB noch werden, daB von den submentalen Drusen gelegentlich 
LymphgefaBe direkt zu den tieferen Halsdrusen fUhren, so daB bosartige Ge­
schwulste der Zunge und des Mundbodens mit Ubergehung der submaxillaren 
und oberen Halsdrusen Metastasen dicht uber dem Schlusselbein machen konnen. 
Auch bei den gelegentlich nach Zahnaffektionen in dieser Gegend beobachteten 
Eiterungen kann dieser Verlauf der Lymphbahnen von Bedeutung sein. 

Gelegentlich kommen noch im Fett der Wange ein oder mehrere kleine 
Lymphdrusen in einer vom Nasenflugel zur Mitte des horizontalen Astes des 
Unterkiefers ziehenden Linie vor im Stromgebiet der Vena facialis anterior. 
Man hat sie wegen ihrer Lage zum M. buccinator, bald auf ihm, bald unter 
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seiner Fascie auch als Gl. buccinatoriae bezeichnet. Sie machen sich dadurch 
bemerklich, daB sie isoliert erkranken konnen, fUr gewohnlich spielen sie keine 
besondere Rolle. 

Die LymphgefiiBe der Zunge sind besonders zahlreich entwickelt und stehen 
untereinander in direktem Zusammenhange, s'b daB eine Scheidung zwischen 
rechter und linker Zungenhalfte nicht festgehalten wird. Es vermogen deshalb 
Erkrankungen der rechten Halfte nicht allein Schwellungen der Lymphdruse 
dieser Seite, sondern auch der linken Seite und umgekehrt hervorzurufen. 
Die eingehenden Untersuchungen Kuttners haben gezeigt, daB die Lymphe 
hauptsachlich nach den, am Carotisdreieck gelegenen vorderen Halslymph­
drusen und von da weiter zu den tieferen Halslymphdrusen abflieBt. Aus den 
vorderen Gebieten der Zunge kann gelegentlich der AbfluB mit Umgehung der 
oberen sofort zu den tieferen Halslymphdrusen stattfinden. Ebenso ist von 
den hinteren Abschnitten der Zunge eine Fortleitung zu den tieferen oberen Hals­
drusen hinter dem Kopfknicker moglich. 

Eine wesentliche Erganzung erfahrt der klinische Untersuchungsbefund durch 
die Rontgendurchleuchtung, die bei den Erkrankungen der Zahne und Kiefer 
ein unschatzbares, nicht mehr zu entbehrendes Hilfsmittel geworden ist, das 
uber die Veranderungen in der Tiefe, die sonst anderer Untersuchung unzugangig 
sind, auBerordentlich wertvolle Aufschlusse zu geben vermag. Die Technik der 
Methode ist schon so ins einzelne ausgearbeitet, daB an dieser Stelle darauf nicht 
eingegangen werden kann, sondern auf die einschlagigen Handbucher verwiesen 
werden muB. 
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3. Abschnitt. 

Mi6bildungen der Kiefer. 
Bei den nahen Beziehungen, welche zwischen dem Gesichtsschadel und dem 

Hirnschadel bestehen, kann es nicht wundernehmen, daB bei allen Storungen, 
welche die Entwicklung des Gesamtschadels betreffen, auch die Kiefer an 
der MiBbildung teilnehmen. Der groBte Teil derselben ist so schwer, daB die 
Geschopfe bald nach der Geburt zugrunde gehen. Insofern haben die meisten 
dieser MiBbildungen nur teratologisches Interesse, nur wenige praktisches. 

Handbuch der Zahnheilkunde. I. 4. Aufl. 2 
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Unter diesen ware zunachst die Agnathie zu erwahnen, bei der durch 
Mangel des ersten Kiembogens und meistens auch der Oberkiefer und Gaumen­
fortsatze die untere Gesichtshalfte mit Zunge und Zungenbein fast voll­
kommen fehlt, die Ohren aneinander geriickt sind. Diese Geschopfe sind, zumal 
sie auBerdem mit Cyclopie behaftet waren, in den ersten Lebenstagen zugrunde 
gegangen. 

1m Gegensatz dazu beschreibt Meyer FaIle als Polygnathie, bei denen 
es zur Bildung eines zweiten mit Zahnen besetzten Alveolarbogens gekommen ist. 
1m siebenten Lebensjahre erschienen in der Mundhohle nach auBen yom nOT­
malen auf einem eigenen Kieferbogenwuls+ nacheinander sechs Zahne, zu denen 
spater noch neue hinzukamen, so daB das Kind mit 13 Jahren nach auBen von 
der linken Zahnreihe des Unterkiefers fiinf Zahne aufwies, die zum Teil den 
Mahlzahnen, zum Teil den Vorderzahnen entsprachen. Der Unterkiefer selbst 
trug 12 gut entwickelte Zahne. 

Die wohl bisher am haufigsten beobachtete Entwicklungsstorung des Unter­
kiefers ist die Mikrognathie. Sie beruht in einer abnormen Kleinheit des 
Unterkiefers, dadurch hervorgerufen, daB der aufsteigende Ast sehr kurz und 
das Kiefergelenk selbst in seiner Entwicklung so gestOrt ist, daB es versteift 
erscheint. Der horizontale Ast, ebenfalls verkiirzt, steht mit seinen, meistens 
etwas schrag nach vorn gerichteten Zahnen erheblich hinter dem Oberkiefer, 
so daB im Gesichtsprofil das Kinn fast verschwindet und die Gesichtslinie 
von der Oberlippe fast direkt in den Hals iibergeht. 

Diese ange borene Mikrognathie fiihrt Winkel zuriick auf einen durch 
amniotische Verwachsungen hervorgerufenen Druckschwund des Unterkiefers, 
wahrend Hoffmann eine in der Keimanlage bedingte Unterentwicklung des 
Kiefers annimmt. Das Kiefergelenk kann dabei frei, ein- oder doppelseitig 
ankylotisch sein. Abnorme GroBe und fehlerhafte Stellung der Kronenfortsatze 
sollen auch dabei vorkommen. 

Die erworbene Mikrognathie hat ihren Grund meistens in friiher Ver­
steifung des Kiefergelenks durch entziindliche Prozesse, seltener in Erkran­
kungen des Unterkieferknochens (Osteomyelitis nach Scharlach, Typhus, Variola) 
oder in Folgezustanden von Erkrankungen der Weichteile (Noma, Narben­
schrumpfungen, Myositis). 

Eiselsberg hat durch osteoplastische Verlangerung des Unterkiefers die 
durch das Leiden bewirkte StOrung mit Erfolg beseitigt. Esau operierte eine 
mit Ankylose des Kiefergelenks verbundene Mikrognathie mit Resektion des 
Gelenks und des aufsteigenden Astes unter gleichzeitiger EinpfIanzung der 
Temporalfascie und Implantation eines 12 cm langen Rippenstiickes. 

Erwahnenswert ist, daB bei den primaren StOrungen der Entwicklung des 
ersten Kiemenbogens auch Hemmungen in der Entwicklung des auBeren Ohres 
(Mikrotie) beobachtet werden, und daB gleichzeitig das Gesicht durch die mangel­
hafte Entwicklung des Kiefers auf der entsprechenden Seite oder auf beiden 
Seiten abgeflacht erscheint. 

Nahe steht diesen Hemmungsbildungen das Zuriickbleiben des Unter­
kiefers bei ganzlichen oder teilweisem Ausbleiben der Zahnentwicklung. Es 
sind FaIle beschrieben, in welchen nur vereinzelte Zahne in Ober- und Unter­
kiefer erschienen, wahrend der iibrige Zahnbesatz fehlte. Ich bewahre die 
Abdriicke eines }1'aIles, wo bei zwei Geschwistern (Albinos) im 10. Lebensjahre 
nur die Eckzahne entwickelt waren. Die Kinder hatten beide auffallig diinnes, 
zartes, seidenartiges Haar. DaB zwischen Zahnentwicklung und Haarentwick­
lung eigenartige Beziehungen bestehen, darauf weisen die Experimente an 
Tieren hin, denen die Schilddriise friihzeitig entfernt worden ist, andererseits 
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die Tatsache, daB die tibermaBige Haarentwicklung, wie sie bei den sog. Lowen­
menschen zu beobachten ist, mit einer geringen Entwicklung des Zahnsystems 
verbunden ist. 

Literatur siehe Spaltbildungen. 

4. Abschnitt. 

Die Spaltbildul1gel1. 
Vorkommen, Verlauf und Ausdehnung der angeborenen Spalten des Gesichts 

finden ihre Erklarung in den mannigfach verwickelten Entwicklungsvorgangen 
des Gesichtsskelets. 

Die Entwicklung des Gesichts reicht in die ersten Lebenswochen des Fetus 
hinauf. Ungefahr am Ende der vierten Lebenswoche ist sie schon so weit vor­
geschritten, daB das Kopfende mit seinen umfangreichen Hirnteilcn deutlich 
gegenuber dem Schwanzende kenntlich, sich bauchwarts abbiegt. Es nahert 
sich das V orderhirn dem ersten 
Kiemenbogen. An der Kopfkappe 
wachst der Stirnfortsatz tiber 
die bereits durch den Zusammen­
stoB des ersten Kiemenbogens 
zum spateren Unterkiefer an­
gedeutete Mundspalte fort. Zwi-

M~d.Xn""­schen diese und das Auge schiebt lort litre 
sich von der Seite her der Ober­
kieferfortsatz vor. Der Stirn­
fortsatz selbst bleibt nicht einheit­
lich, sondern wird durch zwei Fur­
chen, die Nasenfurchen, in einen 
mittleren und seitlichen Abschnitt 
geschieden. 

Wahrend der seitliche Ab­
schnitt sich als sei tlicher N a-
senfortsatz weiter entwickelt, 
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grenzt am mittleren eine Ein- Abb. 12. Gesicht eines Embryo von 30 Tagen. 

kerbung zwei Hockerchen ab, die 
Processus glo bulares. Somit ziehen von der Mundspalte zwei y-fOl'mige 
Spalten nach der Augenhohle zu. Den vertikalen Schenkel des y bildet die 
Spalte zwischen Oberkieferfortsatz und Processus globularis. Der langere auBere 
Schenkel ist nach dem Auge hin gerichtet, die Spalte zwischen Oberkieferfortsatz 
und seitlichem Nasenfol'tsatz. Der kleinere innere Schenkel, nach der Riechgrube 
hinziehend, wird von der Spalte von dem mittleren und auBeren Nasenfortsatz 
gebildet. 

Beim weiteren Wachstum, das zum ZusammenstoB aller dieser zur Zeit 
noch getrennten Fortsatze fiihrt, riickt der Oberkieferfortsatz unter dem Auge 
vor zur Vereinigung mit dem kraftig zunehmenden mittleren N asenfortsatz ; 
der seitliche, langsam wachsend, iibernimmt die Ausfullung der Mitte zwischen 
Augen, Nase und Oberkieferfortsatz. 

In der achten Lebenswoche pflegt das Gesicht vollendet zu sein. Es ent­
stehen aus dem mittleren Nasenfortsatz die Nasenscheidewand und der 
mit ihr unmittelbar zusammenhangende Zwischenkiefer mit den Anlagen der 
oberen Schneidezahne, aus dem seitlichen die Nasenbeine und seitlichen 

2* 
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Nasenknorpel, sowie das Siebbein und Tranenbein; endlich aus dem Ober­
kieferfortsatz der Oberkiefer mit dem Jochbein, dem Gaumenbein und dem 
Fliigelbein. 

Hinsichtlich der Anlage des lateralen Schneidezahns herrscht noch Streit 
unter den Autoren. Die einen (Dursy, Koelliker) vertreten die oben aus­
gefiihrte Ansicht, wahrend Albrecht, Meyer, Biondi sich auch den seitlichen 
Nasenfortsatz an der Bildung der Lippe beteiligen lassen, indem aus ihm der 
laterale Schneidezahn, der auBere Zwischenkiefer mit den entsprechenden Teilen 
der Lippe und des Nasenfliigcls hervorgehen soll. Nach dieser Auffassung be­
standen vier Zwischenkiefer, zwei auBere aus dem seitlichen und zwei innere 
aus dem mittleren Nasenfortsatz hervorgehend. 

Was verursacht nun das Fortbestehen der embryonal vorhandenen Spalten? 

Abb. 13. Ansicht des Kopfes von vorn 
eines 10.5 mm langen Embryos. 

(Nach Peter, Atlas der Entwicklnng der Nase 
und des Ganmens.) 

Zunachst muB betont werden, 
daB nicht alle angeborenen Spalt­
bildungen den im fetalen Leben 
bestehenden Spalten in Lage 
lind Ausdehnung vollkommen ent­
sprechen. Vielfach bleiben sie in 
Umfang und Ausdehnung hinter 
Ihnen zuriick. Wenn es aber der 
Fall ist, wird man anzunehmen 
haben, daB die das Fortbestehen der 
Spalten bedingende Einwirkung vor 
der siebenten Lebenswoche sich 
schon geltend gemacht hat. 

In einzelnen Fallen der Spalt­
bildungen spielt sicher die Er b­
li c h k e i t eine Rolle, sowohl vom 
Vater, als auch von der Mutter her 
(vgl. Abb. 18). 

Es bleibt dabei zu bemerken, 
daB nicht immer dieselbe Form 
der Spalte sich vererbt, sondern 
Ofters Abweichungen vorkommen. 

Das gleichzeitige V orkommen 
von Spaltbildungen mit MiBbil­

dungen am Schadel, mit Hirnbriichen, weist darauf hin, daB gelegentlich auch 
die Vermehrung des intracraniellen Druckes als Ursache fiir das Zu­
standekommen der Spaltbildung angesprochen werden kann. 

In den meisten Fallen aber scheinen mechanische Momente den nor­
malen ZusammenstoB der Gesichtsfortsatze zu verhindern. Diese Annahme 
hat durch die geistreichen Experimente Panums, der am Hiihnerembryo 
durch Einlegen von Fremdkorpern kiinstlich Spaltbildungen erzeugte, eine 
auBerordentlich gewichtige Stiitze erfahren. Ein solcher Druck kann von innen 
her wirken, wie es Broca durch Geschwiilste von der Schadelbasis aus, Lanne­
longue von der Zunge her eintreten sah, oder von auBen auf die Oberflache 
des Embryos. Hier sind es amniotische Strange, bald in Form breiter 
Verwachsungen des Gesichts mit dem Amnion, bald in Form schmaler, strang­
artiger Verklebungen, welche durch abnormen Druck die normale Wachstums­
richtung behindern und dadurch die Spaltbildung bewirken. Fronhofer hat 
aus der Berliner chirurgischen Klinik eine groBere Zahl von Fallen beschrieben, 
in welchen durch amniotische Reste in Gestalt kleiner Anhange an Ohr und 
Auge die Bedeutung solcher Strange anschaulich gemacht wird. 1st ja auch bei 
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anderen Difformitaten die schnurende Wirkung solcher Strange hinlanglich 
erwiesen. 

Rosenthal sah einen eigenartigen Fall, 
der Zunge, die aus dem 

bei dem eine gestielte Geschwulst 

Munde heraus hing, eine 
Spalte des weichen Gau­
mens hervorgerufen hatte. 
Der teratomahnliche Bau 
der Geschwulst legt nahe, 
daB der fruhzeitig ent­
standene Tumor den Ver­
schluB des Gaumens nicht 
hatte zustande kommen 
lassen. 

Von Friedrich wurde 
die Einlagerung von Ex­
tremitatenteilen, beson­
ders des Daumens, als 
mechanisches Hindernis 
betont. Die der Spalte ent­
sprechende Form des Dau­
mens gab in diesen Fallen 
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einen triftigen Beweis. Abb.14. Beteiligung der Gesichtsfortsatze an der Bildung des 
Gesichts. (Nach Peter, Atlas der Entwickiung der Nase und 

Will man die nicht des Gaumens beim Menschen.) 

dem Verlaufe der Entwick-
lungsspalten des Gesichts entsprechenden Defekte erklaren, so wird man wohl 
auch auf die amniotischen Verwachsungen zuruckkommen mussen. Wie solche 
strangartige Gebilde ganze Glieder ab­
schnuren konnen, haben sie auch die 
Kraft, bereits verschmolzene Teile des 
Gesichts nachtraglich wieder zu spalten. 
Ein schOnes Beispiel dafiir gibt Cha­
vanne, Bull. Soc. Anat. 1890. 

Die von Fein vertretene Auffassung, 
daB die VergroBerung der Rachen­
mandel an dem Zustandekommen der 
Spaltbildungen schuld sei, hat wohl mit 
dem Hinweis auf die Tatsache, daB die 
Entwicklung dieses Gebildes erst zu einer 
Zeit einsetzt, in welcherdas Gesicht schon 
vollstandig gebildet ist, ihre endgultige 
Widerlegung gefunden. 

Die einzelnen Spaltbildungen. 
Nach der komplizierten Entwicklung 

des Gesichtsschadels wird man als an­
geboren sehr verschiedene Spalten oder 
sehr verschiedene Formen von Spalt­
bildungen erwarten konnen. 

Abb. 15. Ansicht des Kopfes cines 15 mm 
langen Embryos. 

(Nach Peter, Atlas der Entwicklung 
der Nase und des Gaumens.) 

Man wird mediane, schrage und quere Spaltungen unterscheiden mussen. 
Weitaus die haufigste Form bildet die Spaltbildung, welche zwischen Nasen­

fortsatz und Oberkieferfortsatz bestehen bleibt. Man scheidet ihre Grade nach 
der Tiefe, in welcher die einzelnen, aus diesen Fortsatzen sich entwickelnden 
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Gebilde und Knochen geteilt werden. Neben den einfachen Lippenspalten 
kommen Lippen-Alveolar-Gaumenspalten vor, und zwar wieder total oder 
partiell, je nachdem der harte Gaumen allein oder zugleich mit dem weichen 
Gaumen betroffen ist. 

Die Zahl der Arten vermehrt sich noch dadurch, daB auch Spalten, ohne 
die Lippen zu betreffen, nur den weichen oder den weichen und teilweise den 
harten Gaumen durchsetzen. Eine weitere Mannigfaltigkeit wird ferner dadurch 
bedingt, daB die Spalten sowohl einseitig als doppelseitig auftreten und dabei 
wieder sich die verschiedenartigen Spaltgrade kombinieren konnen. 

Die einfache Lippenspalte, auch Hasenscharte genannt (La bium fissum 
vel leporinum), durchtrennt die Oberlippe seitlich. Man spricht falschlich 
von intrauterin geheilten Spalten, wenn ein zarter Streif, vielleicht mit leichter 
Einkerbung am Lippenrot die Lippe durchzieht. Da sich in diesen Fallen nie 
Narbengewebe nachweisen laBt, muB man mit Trendelenburg annehmen, 
daB die Spalte sich spater als gewohnlich, aber immer noch rechtzeitig geschlossen 
hat, ahnlich wie solche Andeutungen fetaler Verwachsungen am Gaumen, 

rSjlril oglich -
Xas -!lfutch --

" cptum - -

Gaumcnplattc -

am Scrotum stets wahrzu­
nehmen sind und wahrend 
des Lebens dauernd sicht­
bar bleiben. 

Die echten Spalten 
wechseln in der Ausdeh­

__ f rtll!~'; nung von kleinen seichten 
- - Den Einkerbungen des Lippen­

In Islvus rots bis zu breit klaffenden, 
in die N ase reichenden De­
fekten. Die Rander der 
Spalte, in ihrer Entwick­
lung meist verschieden 
dick, manchmal deutlich 

gewulstet, sind mit 
Schleimhaut uberzogen. 
Sie ziehen neben dem mitt­

leren Teil der Lippe, dem Philtrum, bis an oder in das Nasenloch. Kommt 
der SchluB dieses nicht zustande, so legt sich der Nasenflugel breit nach auBen 
und verlauft statt nach vorwarts in der Querebene, um ohne deutliche Grenze 
in Wange und Lippe uberzugehen. 

Abb. 16. Gaumenspalte. 
(Nach A. Sehultze, Grundril.l der Entwicklungsgeschichte.) 

Liegt beiderseits eine Spalte vor, dann bildet das Mittelstuck der Lippe 
mit dem Philtrum ein drei- oder viereckiges, mit Schleimhaut umsaumtes 
Ha.utstuck, das dem Zwischenkiefer breit aufliegt, ohne daB es von ihm ab­
zuziehen ware. 

Weitaus in den meisten Fallen setzt sich die Spalte durch die Lippe auf 
den Kiefer fort, sei es als Lippenalveolar- oder Lippenalveolar-Gaumen­
spalte; nur selten kommen Kieferspalten ohne Lippenspalten vor. Haufig 
dagegen beobachtet man bei Lippenspalten leichte Einkerbungen am Kiefer. 

Die Spalte durchdringt den Kiefer neben der Mittellinie an der Grenze von 
Zwischenkiefer und Oberkieferfortsatz, so daB die Anlage des lateralen Schneide­
zahnes medianwarts, der Eckzahn seitlich von der Spalte gelegen ist. Der 
Nasenboden zeigt einen Defekt, durch welchen Mund- und Nasenhohle mit­
einander in Verbindung stehen. 

Der Streit daruber, ob, wie Albrecht meint, der seitliche Nasenfortsatz 
an der Lippen- und Kieferbildung, sowie an der Anlage des lateralen Schneide­
zahns sich mitbeteiligt, oder, wie Koelliker und Merkel meinen, ganzlich 



Die Spaltbildungen. 23 

von der Bildung der Lippe und des Zwischenkiefers ausgeschlossen bleibt, wird 
sich nach dem Verlauf der Spalte, bzw. der SteHung der Zahne zu derselben 
wohl kaum entscheiden lassen, da die Moglichkeit sehr nahe liegt, daB die Spalt­
bildungen zu einer Verwerfung der Zahnanlagen oder zu ihrer Teilung gefUhrt 
hat. Zudem besteht die Schwierigkeit, daB ein fruhzeitiger Verlust einzelner, 
abnorm durchtretender Zahne das klinische Bild schon verandert hat und dadurch 
etwaige Schlusse trugerisch werden. 

Preis wer khat das Material des Breslauer Instituts auf die Frage des Ver­
haltens der Zahne zur Spaltbildung hin untersucht und festgesteHt, daB in der 
Mehrzahl der Falle die Spalte zwischen lateralem Schneidezahn und Eckzahn 
hindurchgeht. Diese Tatsache stempelt Al brech ts Auffassung, wenn sie uber­
haupt zu Recht besteht, zur Ausnahme. 

Der Verschlimmerung, welche mit dem Tiefergehen der Spalte gegeben ist, 
hat der Volksmund Ausdruck gegeben, indem er gegenuber der Bezeichnung 
der Lippenspalte als Hasenscharte, von der Kieferspalte als W olfsrachen 
spricht. Die viel auffalligere EntsteHung wird nicht nur durch die viel groBere 
Breite der Spalte bewirkt, sondern auch dadurch, daB der Zwischenkiefer aus 
dem Alveolarbogen heraustritt und nach der 
Seite, auf welcher die Verwachsung zustande ge­
kommen ist, herubergezogen, mit dem freien 
Rande weit vorspringt. Damit kommen die 
Spaltrander in ein verschiedenes Niveau zu liegen. 
Der N asenflugel spannt sich flach uber die breite 
Spalte fort. Die dauernde Verbindung zwischen 
Mund und Nasenhohle beeintrachtigt die Ernah­
rung und Sprache. 

Das starke Vortreten des Zwischen-
kiefers pflegt besonders auffallig zu sein, wenn Abb. 17. Lippenspalte. 

die Kieferspalte doppelseitig vorhanden ist. 
Gleichsam als ob dann besonders giinstige Ernahrungsverhaltnisse fUr den 

Zwischenkiefer eintreten wurden, wachst dieser mit dem Pflugscharbein und 
der Nasenscheidewand weit vor und nimmt eine groBere Breite an, viel groBer als 
der Spalt zwischen den scheinbar in der Entwicklung zuruckgebliebenen, zuruck­
tretenden Alveolarfortsatzen. Mit Recht spricht man dann von einem Os 
prominens. Dieser Burzel, der stark in dem Gesichtsprofil vorspringt, wachst 
auch oft mehr in horizontaler Richtung uber die Seitenteile des Gesichts vor. 
Der dem Zwischenkiefer aufliegende Lippenanteil ist bald kummerlich, bald 
ubermaBig stark entwickelt, ist aber nicht von der Unterlage abhebbar. 

Die Spalte durch den Kiefer wechselt in ihrer Breite. Vorn ausgesprochen 
seitlich gelegen, geht sie im Gaumen mehr nach der MitteHinie zu, um endlich 
zwischen den beiden, an den Seitenflachen liegenden Half ten des weichen 
Gaumens ganz median zu verlaufen. 

Der Vomer, als einfacher Kamm, den Burzel tragend, pflegt sich nach hinten 
und oben, nach der Schadel basis hin zu verschmachtigen; bei einseitiger Spalte 
legt er sich an den medianen Alveolarfortsatz an, indem er dadurch oft eine 
schrage Abdachung nach dem Gaumen zu bildet. 

Sieht man die Spalte bei alteren Individuen, so pflegen die Zahne im Zwischen­
kiefer meist schrag oder gar horizontal gesteHt zu sein. Der Zwischenkiefer 
bleibt mobil, so daB auch seine Zahne beim BeiBen keinen Widerstand leisten. 

Gegenuber diesen, die Mehrzahl aller Spaltbildungen abgebenden Formen 
sind von Lannelongue und Witzel gan21 median verlaufende Spalten 
beschrieben worden. Sie kommen durch Trennung der Globularfortsatze oder 
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der Zwischenkiefer zustande. 1m Wi tzelschen FaIle war selbst die Nasen­
scheidewand gespalten. 

Spalten, welche lediglich die Nase betreffen, gehen als mittlere Nasen­
spalten (Nasse) durch den Riicken der Nase oder als seitliche in wechselnder 
Tiefe durch die Nasenfliigel und das Gesicht vertikal hindurch. Wahrscheinlich 
entsprechen sie der embryonal vorhandenen Spalte zwischen dem mittleren 

und seitlichen N asenfort­
satz. 

Ebenso selten sind die 
schragen Gesichtsspal­
ten. Sie ziehen yom Munde 
zumAuge durchdie Weich­
teile, evtl. auch durch die 
Knochen. Auch sie wech­
seln in ihrer Tiefe, von 
einer leichten Einkerbung 
der Oberlippe, oder ge­
ringem Defekt des Augen­
lids bis zu breit das Kiefer­
geriist und den Gaumen 
durchsetzenden Spalten. 
Morian hat die einschla­
gigen FaIle gesammelt und 
ihr Entstehen zu erklaren 
versucht. 

Ais dritte Form bleibt 
die que r e Gesich tsspal te, 
Makrostoma, iibrig. Sie 
ist aufzufassen als das Be­
stehenbleiben der Spalte, 
welche den Oberkieferfort­
satz yom ersten Kiemen­
bogen trennt. Sie geht 
vom Mundwinkel aus, ein­
oder beidseitig, reicht in 
geringen Graden bis zum 
Masseter, in schwereren 

Abb.18. Ererbte Lippengaumenspalte. (Vater und Sahn.) bis zum Ohr und endigt 
meist am Tragus. 

Eigenartig ist die Tatsache, daB die Spaltbildungen viel haufiger linksseitig 
und vorwiegend beim mannlichen Geschlecht vorkommen. Die Bevorzugung 
der linken Seite wird auf die viel haufigere linksseitige Lage des Kopfes des 
Fetus zuriickgefiihrt. Jiingst hat Tichy erneut hingewiesen auf die Erblichkeit 
der Spaltbildungen, wie sie ja Abb. 18 veranschaulicht. Er fand unter 10 Kindern 
einer Familie eine Tochter mit Hasenscharte, welche unter 6 Kindern 4 mit 
Hasenscharte gebar. 

Die Spaltbildungen beeintrachtigen die Entwicklung des Kindes erheblich, 
weil sie den Schluckakt erschweren. Zudem sind es in vielen Fallen von vorn­
herein schwachliche, elende Kinder, welche mit Spaltbildungen geboren werden. 

Die Bedeutung der Spaltbildung fUr die Erhaltung und Entwicklung des 
Kindes hangt wesentlich davon ab, wie stark sie das Sauggeschaft stort oder 
die kiinstliche Ernahrung behindert. Ein groBer Teil der Kinder geht bereits in 
den ersten Lebenswochen zugrunde. Die Sterblichkeit der Kinder mit Spalt-
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bildungen ist sehr viel hoher wie die normaler. Viele der Kinder konnen nicht 
saugen und es gelingt auch nicht, mit dem Loffel kiinstliche Nahrung in aus­
reichender Menge zuzufiihren. Ein Teil der Nahrung flieBt aus der Nase wieder 
heraus. Erfordert so das Aufziehen der Kinder besondere Sorgfalt und Miihe, 
zu der die Aussicht auf einen, das ganze Leben dem Kinde anhaftenden Fehler 
nicht besonders ermuntert, so gesellen sich durch die Zersetzung der in den 
Buchten und Taschen der Spalte, bei der Schwierigkeit der Reinigung der 
Spalte katarrhalische Entziindungen mit ver­
mehrter Schleimabsonderung. Die Zersetzungs­
stoffe gelangen in den Verdauungskanal und 
erzeugen hier Magen- und Darmkatarrhe oder 
rufen in den Atmungswegen Entziindungen 
hervor, denen viele der Kinder friih erliegen. 
J edenfalls ist das Verschlucken solcher Zer­
setzungsstoffe viel gefahrlicher als das Ein­
dringen nicht geniigend erwarmter Luft durch 
den breiten Spalt. 

Diese Umstande erklaren die angeblich 
hohe Mortalitat zur Geniige. 

1m allgemeinen wird manannehmenmiissen, 

Abb.19. Doppelseitige 
Lippenalveolargaumenspalte 

mit vorgelagertem Zwischenkiefer. 

daB mit der Ausdehnung der MiBbildung die Ster blichkei t der Kinder zu­
nimmt. Raben sie das erste Vierteljahr iiberwunden, so ist die Aussicht auf 
ihre Erhaltung schon wesentlich gesteigert. Nach A bel stirbt die Mehrzahl 
der Rasenschartenkinder schon im ersten Lebensmonat. Die Schwache dieser 
Kinder bedingt ein ausschlaggebendes Moment in der Beurteilung der Frage des 
Zeitpunktes der Operation. Wahrend man friiher die 
Operation schwerer Spaltbildungen in das spatere 
Lebensalter verschob, die Spaltbildungen der Lippe im 
allgemeinen im dritten Lebensmonat vornahm, ist 
man von seiten vieler Chirurgen dazu iibergegangen, 
auch die schwereren Spaltbildungen schon im zweiten 
bis dritten Lebensjahr, vor Entwicklung der Sprech­
fahigkeit, vorzunehmen, urn auf diese Weise dem 
Kinde die Sprache zu erleichtern und moglichst voll­
kommen zu machen. Brophy hat an einem sehr reichen 
Material auch die schwersten Spaltbildungen schon in 
den ersten Lebenswochen operativ beseitigt und will 
davon nur gute Resultate gesehen haben. Er trifft 
aber eine sehr sorgfaltige Auslese, indem er schwach­
liche Kinder ausschlieBt oder erst durch sehr sorg­
faltige Ernahrung und Pflege korperlich so weit 

Abb. 20. Doppelseitige 
Lippenspalte mit Kiefer-, 

Gaumenspalten und 
rechtsseitig persistierender 

Nasenfurche kombiniert. 
(Aus Bromann, Normale 
undabnormale Entwicklung 

des l\1cnschen.) 

fordert, daB er den Kindern die Operation zumuten zu konnen glaubt. 
In dieser Rinsicht sind von Warnekros und Schroder Versuche gemacht 

worden mit Prothesen fiir den gespaltenen Gaumen des Neugeborenen, die 
wahrend des Saugens einzulegen sind, urn auf diese Weise leichter und reichlichere 
Nahrungsaufnahme zu erzielen. 

Erreichen die Kinder trotz dieser Schwierigkeiten ihrer Ernahrung das Alter 
von 2-3 Jahren, tritt der zweite groBe Nachteil der Spaltbildungen in die 
Erscheinung, die schwere Sprachstorung. Die Verbindung des Resonanz­
raumes der Mundhohle mit dem des Nasenrachenraumes bei Spaltbildung des 
weichen Gaumens, mit denen der Nasenhohle und ihren Nebenhohlen bei Spalten 
des harten und weichen Gaumens gibt der Sprache einen nasalen Beiklang. 
Die explosiven Laute, welche durch die Anlegung des hinteren Teils der Zunge 
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an den weichen Gaumen gebildet werden, K und G, werden unvollkommen oder 
gar nicht gebildet. Die Muhe, doch noch Laute zustande zu bringen, veranlaBt 
oft storende Mitbewegungen des Gesichts. Die Sprache des Kindes bleibt schwer 
verstandlich. Es wird von seinen Spielgenossen verlassen oder gar verlacht, 
es vereinsamt, wird nicht selten trube gestimmt und scheu. Nur verstandige 
Eltern, die sich mit dem Kinde Muhe geben, erhalten ihm Munterkeit und 
Frohlichkeit. Geht das Kind zur Schule, kann es trotz geistiger Fahigkeit 
oft nicht gleichen Schritt mit den anderen halten, bleibt zuruck. Gelegentlich 
erschweren die von der Schwellung der Tubenschleimhaut bewirkten Gehor­
stOrungen das Folgen beim Unterricht. So bedingt nicht selten der Sprach­
fehler eine mangelhafte geistige Entwicklung, welche das Fortkommen im 
Kampf urns Dasein wesentlich erschwert. Kein Wunder, daB man von jeher 
bemuht gewesen ist, die schweren Schaden dieser Bildungsfehler nach Mog­
lichkeit auszugleichen. 

Zwei Wege bieten Aussicht dazu, der blutige, der durch Verwendung des 
Vorhandenen den Defekt auszugleichen sucht, der unblutige, der durch ein 
kunstliches VerschluBmittel die Nachteile der Spalte zu beheben strebt. Wahrend 
der erstere in der Operationslehre naher besprochen werden wird, solI der andere, 
fUr den Zahnarzt besonders wichtige in einem eigenen Abschnitt besonders 
erlautert werden. 
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5. Abschnitt. 

Die prothetisch -orthopadische Behandlung 
der Gaumenspalten. 

Von Professor Dr. Franz Ernst, Berlin. 

Mit 18 Abbildungen. 

Bemcrkungen zur Operation der Hasenscharten. 

Obgleich die chirurgische Behandlung der Hasenscharten an anderer Stelle 
"ausfiihrlich behandelt wird, so kann ich mir mit Riicksicht auf die im spateren 
Alter notwendig werdenden kieferorthopadischen Behandlungen nicht ver­
sagen, einige Punkte zu beleuchten. Handelt es 
sich doch darum, den von Geheimrat Partsch 
beschriebenen Storungen zu begegnen, die trotz 
einer Operation und zum Tell als Folge der 
Operation besonders bei doppelseitigen Hasen­
scharten bei fortschreitendem Wachstum als 
Zahn- und Kieferanomalien in Erscheinung 
treten. Fast alle der zahlreichen angegebenen 
Operationsmethoden konnen zwar bei giinstigen 
Verhaltnissen und zweckmaBiger Anwendung 
gute plastische Resultate mit guten Zahn- und 
Kieferverhaltnissen zeitigen, doch lassen die 
Ergebnisse im allgemeinen viel zu wiinschen 
iibrig. Die deformierende Wirkung auf die Kiefer 
(s. Abb. 21) kommt daher, daB die plastisch 
gebildete Oberlippe im Bereiche der Nase, wo 
sie enger sein sollte, zu weit und im Bereich 
des Lippenrots, wo sie am weitesten sein soilte, 
zu eng ist. AuBerdem bringen es manche Me­
thoden mit sich, daB die Oberlippen bis doppelt 
so lang sind, wie sie es sein sollten. Indessen 

Abb.22a. 

Abb.21. Zu straft gespannte Ober­
lippe nach unzweckmiiJ3iger H asen­

schartenoperation. 
(Aus Ernst, Handbuch dergesamten 
Zahnheilk., Bd. 4, Kantorowicz.) 

Abb.22b. 
Abb. 22 a u. 22 b. Vollstiindige seitliche Lippenspalte vor und nach Opera tion . (Nach Ernst.) 

(Aus neue deutsche Kliuik, Klemperer Bd. ~, Liefg. 15, S. 648, Abb. 186b, 1929.) 
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kann nur eine anatomisch -physiologisch richtig geformte Oberlippe normale 
Zahn- und Kieferverhaltnisse hervorrufen. Urn dies zu erreichen, fUhre ich 
die Anfrischung und die Verlagerung der Weichteile so durch, daB die Wund­
rander vor der Vereinigung uberall gleich weit voneinander entfernt sind. 

Abb. 23. Apparat zum Einlagern des Zwischcnkiefers nach Ernst. 

Dadurch erziele ich Resultate, die die Gewahr fur die bestmogliche Form des 
Kiefers ergeben (vgl. Abb. 22a u. b). Bei doppelseitigen Hasenscharten nehme 

Abb.24. Einkerbung des Zapfchens, diinne Ver­
cinignng der Schleimhaute ohne V:~reinigung der 
Muskeln und geringe Fissur am Ubergang Yom 
hartcn und weichen Gaumen (occulte Gaumen-

sparte). (Sammlung Ernst.) 

ich nur bei ganz hochgradigen Fallen 
eine Ruckverlagerung im Sinne von 
v. Bardele ben vor. Wahrend ich 
mich bei groBcren Graden auf eine 
rein orthopadische Behandlung mit 
Heftpflasterzug beschranke, genugt 
bei geringem Grad der Zug del' ver­
einigten Weichteile. Bei der chirur­
gischen Ruckverlagerung konnte ich 
durch Verwendung des von mil' an­
gegebenen Apparates eine Weichteil­
und Knochenvereinigung des Burzels 
mit den beiden seitlichen Knochen­
teilen erreichen (vgl. Abb. 23). 

TIber die Behandlung von Gaumen­
spalten. 

Obgleich die Hasenscharten (Lippen­
kieferspalten) entwicklungsgenetisch 
nichts mit den Gaumenspalten zu tun 
haben, so kann doch ihr Vorhanden­
sein den SchluB del' embryonalen phy­
siologischen Gaumenspalte behindern. 
Eine als normal zu bezeichnende Gau­
menspalte erstreckt sich analog del' 
physiologischen Gaumenspalte yom 
Foramen incisivum nach hinten, so 
daB auf beiden Seiten je eine Zapfchen­
halfte sichtbar ist. Besteht auBerdem 
als Teil einer Hasenscharte noch eine 

Kieferspalte, so kommt diese yom Foramen incisivum nach vorne noch zur 
Gaumenspalte hinzu. Man spricht dann von einer Kiefergaumenspalte. Bei 
doppelseitiger Hasenscharte befinden sich naturgemaB zwei Spalten im Kiefer. 
Del' Vomer pflegt sich meist mit einer Gaumenplatte, vorwiegend del' rechten, 
zu vereinigen. 1m Gegensatz zur vollstandigen Gaumenspalte kann die 



Die prothetisch-ordopadische Behandlung der Gaumenspalten. 29 

Vereinigung der Gaumenplatten auch nur teilweise unterbleiben, so daB nur 
Spalten im weichen Gaumen bis zu geringen Einkerbungen im Zapfchen 
(s. Abb. 24) bestehen. Ebenso werden dunne Fissuren an verschiedenen Punkten 
beobachtet (s. Abb. 24), oder nur eine dunne Vereinigung der Schleimhaute ohne 
Vereinigung der Muskeln (s. Abb. 24), wobei das Zapfchen leicht eingekerbt, 
verkurzt, und in die Breite gezogen ist. Nicht selten sind sogar trotz scheinbar 
normaler Vereinigung der Weichteile Knochenspalten zu beobachten, die jedoch 
in keiner Weise storend in Erscheinung treten. 

Abb. 25a. Transversalschnitt bei normalem Gaumen. (Nach Ernst. ) 

Die Storungen, die die Kommunikation von Mund und Nasenhohle bei 
Gaumenspalten mit sich bringt, sind direkter und indirekter Art. Neben 
Erschwerung der Nahrungsaufnahme, sowie Entstehung adenoider Vegetationen, 
Hypertrophie der Gaumenmandeln und Muscheln ist das Hauptubel in der 
schlechten Sprechfahigkeit und Sprache zu erblicken, da der fUr eine normale 
Sprache notwendige AbschluB zwischen Mund und Nasenraum nicht herbei­
gefuhrt werden kann. Dies fUhrt zu der typischen unverstandlichen nasalen 
Sprache, wobei die normale Sprechtechnik vielfach durch Behelfslaute, meistens 
Gutturallaute, an vierter Artikulationsstelle ersetzt wird. Pressen auf den 
Kehlkopf fUhrt auBerdem zu der oft beobachteten quakenden Stimme, die 
an sich nicht begrundet, und mit dem nasalen Klang nicht identisch ist. Aus 
diesen Sprechschwierigkeiten ergeben sich oft psychische Storungen und Hem­
mungen, vor aHem zur Zeit des Schulantritts (Hanseln durch die Mitschiller), 
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zur Zeit der Pubertat und bei Annaherung an das andere Geschlecht. Das 
berufliche Fortkommen ist nicht selten durch die schlechte Sprache hehindert. 

Die durch Gaumenspalten bedingten Mangel hinsichtlich Nahrungsaufnahme 
und Sprache konnen auf zwei ganz verschiedenen Wegen, namlich dem pro­
thetischen und dem chirurgischen heseitigt werden. In heiden Fallen ist 
jedoch die Erreichung einer normalen Sprache nur hei Beherrschung der Sprech­
technik moglich. Es hat sieh daher unhedingt ein geeigneter Sprechunterricht 
an die Behandlung anzuschlieBen. Natiirlich kann auch ein Patient mit Gaumen­
spalte ohne Prothese oder Plastik die notwendige Sprechtechnik erwerhen. 

Abb. 25 b. Transversalschnitt mit dem fiir Gaumenspalten charakteristischen weiten lVIesopharynx. 
(Nach Ernst.) 

Sie kann sich jedoch bei den mangelhaften Verhaltnissen nicht zu einer nor­
malen Sprache auswirken. Der idealste prothetische und chirurgische Ver­
schluB des Gaumendefektes wird jedoch an der schlechten Sprache nichts 
andern, wenn der Patient die Sprechtechnik nicht heherrscht. Hingegen wird 
ein Patient, der seine normale Sprache durch einen traumatischen oder luetischen 
Defekt verloren ha.t, sofort nach der Plastik wieder sprechen kOllllen, da er ehen 
die Sprechtechnik heherrscht. 

Die Prothesen (Obturatoren) konnen, von sachkundiger Hand gefertigt, 
bei jedem geistig normalen Menschen zu einer ahsolut einwandfreien Sprache 
fiihren, auch wenn die Funktion der Gaumenmuskulatur noch so gering ist, 
wahrend der Erfolg einer Gaumenplastik an eine ausreichende Funktion 
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gebunden ist. Wenn die Plastik dasselbe Sprechresultat ermoglicht, so hat die 
chirurgische Behandlung natiirlich den Vorzug, da sie den Patienten frei von 
kiinstlichen Hilfsmitteln macht. Die bisher angewandten chirurgischen Methoden, 
von denen die Dieffenbach­
Langen becksche die gebrauch­
lichste ist, sind nicht immer zu­
verlassig, sie miBgliicken haufig 
ganz oder teilweise, nicht selten 
unter Verlust eines groBen Teiles 
der Weichteile. AuBerdem tragen 
sie dem Umstande nicht Rech­
nung, daB bei Gaumenspalten die 
GroBe der Gaumenplatten gegen­
iiber der normalen reduziert und, 
wie meine Untersuchungen er­
geben haben, der Mesopharynx 
bei Patienten mit Gaumenspalten 
weiter ist, als bei denjenigen ohne 
Gaumenspalten (s. Abb. 25a u. b). 
Wenn auch manche Chirurgen 
Patienten mit guten Resultaten 
vorstellen konnen, so beweist dies 
doch nichts gegeniiber den im 
allgemeinen schlechten Resultaten 
der Gaumenplastiken. Es gibt 
namlich Gaumenspalten mit so 
wundervoll entwickelten Weich­
teilen und so gut funktionierender 
Muskulatur, daB auch jeder un­
geiibte Arzt durch einfache An­
frischung und Naht ein gutes 
Resultat erreichen wiirde. In der 
Regel sind jedoch die durch eine 
Plastik gewonnenen Gaumen zu 
kurz und zu straff gespannt, so 
daB damit ein sprachlich be­
friedigendes Resultat nicht er­
reicht wird (s. Abb. 26a u. b). 
Wesentliche Fortschritte haben 
meine Operationsmethoden ge­
bracht, die eine chirurgisch-ortho­
padische Behandlung darsteIlen, 
mit dem Ziele, den weichen Gau­
men zuriickzuverlagern und den 
Mesopharynx so weit zu verengern, 
daB die Funktion der Muskulatur 
ausreicht, den notwendigen Ab­
schluB zwischen Mund und Nasen­

Abb.26a. Knabe D., anderweitig mehrfach operiert, 
mit sehr kllrzem, weit von der hinteren Rachenwand 
abstehenden weichen Gaumen, der zur Erlangung einer 
normalen Sprache einen groBen \Volff-Schiltsky­
schen Rachenobturator tragen muBte. (Aus Ernst in 

Kirschner-N ordmann, "Die Chirurgie".) 

Abb. 26 b. Derselbe P,1tient nach der Nachoperation 
durch Ernst mit langem wohlgeformten Gaumen, der 

zu vollig normalcr Sprachc gefiihrt hat. 

raum herbeizufiihren (s. Abb. 27). Als besonderes Hilfsmittel verwende ich 
eine Celluloidplatte, die als Nahtschutz und Tamponhalter dient und spater 
das Auftragen von schwarzer Guttapercha zur Formung der Gaumenplatten 
und Riickverlagerung des weichen Gaumens ermoglicht (s. Abb. 28). Sie findet 
ihren Halt, indem sie aIle Zahne kappenformig iibergreift. Bei Verwendung 
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am MilchzahngebiB wird sie mit je zwei Bohrlochern versehen und beiderseits 
an den ersten Milchmolaren angebunden. Durch Aufzementieren von kolben­
fOrmigen Kappen auf diese Zahne kann man sich das Anbinden ersparen. 
Diese Oelluloidplatte muB so angefertigt werden, daB sie der durch die Plastik 
geschaffenen neuen Lage des Gaumens Rechnung tragt und auf keinen Fall 
die Zirkulation durch iibermaBigen Druck start. Nach der Naht wird sie an­
probiert und soweit beschnitten, daB sie der Lange des neugebildeten Gaumens 
entspricht und seitlich die SchlieBbewegung des Kiefers nicht hindert. Falls 

Abb.27 . Zirkulare Schlundverengerung. Weite des Mesopharynx auf das normale Mall reduziert. 
(Nach Ernst.) 

ihre unteren Rander in den weichen Gaumen einschneiden, werden diese ent­
weder mittels einer heiBen Hohlzange, oder nach Eintauchen in heiBesWasser 
mit den Fingern gebogen. Auf die Oelluloidplatte wird ein Jodoformgazepolster 
gelegt, das einen leichten Druck auf den Gaumen ausiibt. Nach erfolgter Naht­
heilung wird das Jodoformgazepolster durch Auftragen von schwarzer Gutta­
percha ersetzt und somit die orthopadische Behandlung eingeleitet. 

Manche Chirurgen suchen durch Annaherung der Spaltrander auf ortho­
padischem Wege, besonders wenn es sich um breite Spalten handelt, eine groBere 
Sicherheit fiir eine erfolgreiche Naht, oder iiberhaupt die Ermoglichung einer 
solchen zu erreichen. Die Idee stammt von Se bilea u und wurde von Schroder, 
Helbing, Hauptmeyer u. a. in verschiedenen Modifikationen zur Anwendung 
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gebracht (s. Abb. 29). Bei den etwa 300 bisher von mir ausgefiihrten Gaumen­
plastiken bin ich ohne eine solche Annaherung der Spaltrander ausgekommen, 
auch bei solchen Fallen, die von namhaften Chirurgen fUr inoperabel gehalten 
wurden. lch halte sie nur dann fiir angebracht, wenn der Zahnbogen infolge 
unnatiirlicher Weite ohnedies eine 
BiBkorrektur erforderte. 

Uber Obturatoren. 
Wenn auch hinsichtlich der Ob­

turatoren gesagt wurde, daB sie auch 
bei geringster Funktion der schlund­
verengernden Muskulatur eine nor­
male 8prache ermoglichen konnen, 
so beruht der Erfolg der Obturatoren 
gerade darin, dieser Funktion in 
jeder Weise Rechnung zu tragen. 
Die Abbildungen 30a u. b zeigen 

Abb. 28. Celluloidplatte mit aufgetragencr schwarzer 
Guttapercha nach Ernst. (Aus Ernst , Handbuch 
der gesamten Zahnheilkunde, Bd.4. Ran torowicz.) 

eine Gaumenspalte mit passiver und aktiver Muskulatur. Es handelt sich 
um einen Fall mit ausgezeichneter Funktion, bei dem ein stark hervor­
tretender Passavantscher Wulst deutlich sichtbar ist . 801che FaIle bilden 
jedoch nicht die Regel, vielmehr variiert die Funktion der Muskulatur zwischen 
maximaler Beweglichkeit 
und absoluter Passivitat. 
Der Obturator darf nur so 
groB sein, daB sich die 
Muskulatur nur beim Spre­
chen an ihn anlehnt und 
nur bei ihrer Kontraktion 
einen AbschluB zwischen 
Mund- und Nasenhohle 
herbeifiihrt, wahrend sie 
im passiven Zustande um 
das MaB ihrer Kontraktion 
von ihm absteht, und so 
den Atmungsstrom unge­
hindert passieren laBt 
(s. Abb. 31 a u. b). Daraus 
ergibt sich jedoch anderer­
seits die N otwendigkeit, 
daB die Teile der 8palte 

Abb. 29. Vorrichtung zum Zusammenziehen der Rieferhltlften 
nach Schroder. 

und des Rachens, die keine Funktion aufweisen, dauernd yom Obturator 
beriihrt bleiben. 

Wahrend der KioB des Obturators im Bereiche des beweglichen, weichen 
Gaumens im Defekt selbst liegt, wird der Defekt im unbeweglichen, harten 
Gaumen und, dies gilt auch fiir erworbene Defekte im harten Gaumen, von der 
Platte nur iiberdeckt, ohne daB die Defekte ausgefiiIlt werden. Die gebrauch­
lichste Obturatorenform fiir Gaumendefekte, an denen noch keine chirurgischen 
Versuche unternommen wurden, die Form mit starrem, horizontalem KloB, 
geht auf Siiersen zuriick, der jedoch merkwiirdigerweise nur den an der hinteren 
Rachenwand vorspringenden sog. Passavantschen Wulst ausnutzte, ohne 
dabei die Kontraktion der Seitenwande zu beriicksichtigen und so mit seinen 
unformigen Obturatoren die Patienten oft arg belastigte, wenngleich die 8prech­
resultate in der damaligen Zeit £rappierten (s. Abb. 32). 

Handbuch der Zahnheilkunde. I. 4. Aufl. 3 
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Um die zweckmiil3igste Form und geringste Ausdehnung dieses Obturatoren­
systems zu finden, hat sich neben anderen Warnekros sehr verdient gemacht 
(s. Abb. 33a u. b). 

Abb.30a. Abb.30b. 
Abb. 30 a u. 30 b. Gute Funktion der Gaumenmuskulatur. a passiv, b aktiv. (Nach Ernst.) 

Der Urheber des beweglichen Klol3es ist Kingsley mit seinem ktinstlichen 
Velum, das durch die Levatoren angehoben, den Abschlu13 von Mund- und 

Abb.31a. 

Abb. 31 b. 
Abb. 31 a u. 31 b. Obturator in situ, gute Funktion der 

Gaumenmuskulatur. 

Nasenhohle herbeiftihren soUte 
(s. Abb. 34). Da die zur Ver­
wendung kommende weiche 
Kautschukmembran in der 
Mundhohle bald zersetzt wird 
und die Herstellung kompli­
ziert ist, kommt dieses System 
kaum mehr zur Anwendung. 

Um auch die starren Kaut­
schukobturatoren nach Stier­
sen-Warnekros beweglich zu 
machen, versah man den Klo13 
am Ubergang yom harten zum 
weichen Gaumen mit einer 
Spiralfeder oder einem Schar­
nier (s. Abb. 35). rch habe in 
dieser Beweglichkeit gegen­
tiber den starren Kautschuk­
obturatoren eher einen Nach­
teil als einen V orteil gesehen. 

Einen Obturator mit be­
weglichem Klo13 verfertigte 
Schiltsky im Auftrage von 
JuliusWolff nach "gelunge­
ner" Gaumenplastik, um dem 
allgemein nach der Plastik 
resultierenden zu kurzen und 

zu straffen Gaumen noch einen Abschlu13 zu ermoglichen (s. Abb. 36). Dieser 
W 0 1£ f -S c h il t sky sche, hinter dem verschlossenen Gaumen in dem Mesopharynx 
vertikal gelagerten Klo13, war durch eine Spiralfeder mit einer Gaumenplatte 
verbunden. Die Spiralfeder und der Klo13 aus weichbleibendem Kautschuk 
wurden spater durch Warnekros durch eine starre Verbindung und durch 
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einen harten KautsehukkloB ersetzt. Bei prothetiseher Naehbehandlung ope­
rierter FaIle habe ieh mieh immer nur der Warnekrossehen Form bedient 
(s. Abb. 37 au. b). Eine Lok­
kerung der die Platte halten­
den Zahne oder ein Abhebeln 
der Platte bei zahnlosem 
Kiefer kann nieht eintreten, 
wenn der KloB den anato­
misch -physiologischen Be­
durfnissen entsprechend ge­
formt ist, d. h. wenn sich die 
Muskulatur nur an den KloB 
anlehnt, ohne diesen zu be­
lasten. Heute verzichte ieh 
auf eine solehe prothetische 

Abb . 32. Siiersen-Obturator aus hartem Kautschuk. 
(Man beachte den nnfiirmigen KloLl.) 

Nachbehandlung und unterziehe die Patienten einer neuen. Operation nach 
meiner Methode (s. Abb. 26a u. b). 

TIber die Herstellung von Obturatoren. 

Der Abdruck fUr den ObturatorenkloB wird nicht durch direkten, sondern 
indirekten Abdruck gewonnen. Zu diesem Zwecke wird eine Gaumenplatte 
mit einer dunnen Kautschuk- oder Metall-
zunge (s. Abb. 38) versehen, die auf die 
beim Anlauten am weitesten hervor­
springenden Punkte der hinteren und seit­
lichen Rachenwande gerichtet ist. Dabei 
ist zu beach ten, daB diese Zunge beim 

Abb. 33 a. Obturator nach Siiersen-vVarnekros 
von der Seite gesehen. (Nach Ernst.) 

Abb. 33b. Obturator nach Siiersen­
Warnekro s von vorn gesehen. 

Anlauten uberall etwa 1/2 em von den Weichteilen entfernt ist. Auf diese 
Zunge wird der Ubersieht halber zunachst nach der hinteren Raehenwand zu 
schwarze Guttapercha aufgetragen, bis sie die beim Anlauten vorspringende 
Muskulatur beruhrt. Dann erst werden die Seitenteile mit Guttapereha bedeckt. 
Es empfiehlt sieh, die aufgetragene, schwarze Guttapereha mit dem heiBen 
Wachsmesser der Form der kontrahierten Muskeln entsprechend zu modellieren 
und nicht, wie dies meistens geschieht, einen unformigen KloB in den Spalt 
hineinzuwurgen; denn sehwache Muskeln sind oft gar nieht in der Lage, durch 
ihre Kontraktion Eindrucke in die Guttapercha zu bewirken und das Uber­
maB fortzupressen. Solche schwachen Muskeln pflegen dann zu erlahmen und 
ihre Funktionsfiihigkeit gegenuber einem solchen Widerstand einzubuBen. Es 
sei bemerkt, daB die Kontraktion beim Schlucken eine intensivere und andere 
ist als die beim Sprechen. Deshalb ist es unzweckmaBig, Schluckbewegungen 
zur Formung des KloBes maehen zu lassen. Ein richtig geformter KloB bringt 
die Muskulatur zur Erstarkung und Entwicklung, so daB der GuttaperchakloB 

3* 
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allmahlich kleiner gemacht werden kann. Der KloB braucht nicht dicker als 
1/2_3/4 em zu sein (s. Abb. 33a). Theoretisch wurde ein papierdunnes Blech 

Abb. 34. Obturator mit kiinstlichem Velum. 
(Nach Kingsley.) 

Abb.35. Obturator mit beweglichcm KloO 
(Scharniergelenk. ) 

zu einem vollkommenen Ab­
schluB genugen, wenn die 
Funktion der Muskulatur eine 
konstante ware; das ist sie 
aber nicht. Hat der KloB 
diejenige Form erreicht, daB 
er, bei geringster Ausdehnung 
der Muskulatur die Moglich­
keit volligenAbschlusses gibt, 
so wird die Guttapercha in 
der Cuvette durch Kautschuk 
ersetzt. GroBere KloBe wer­
den zur Verminderung ihres 
Gewichtes und zur Vermei­
dung des Poroswerdens am 
zweckmaBigsten dureh Ein­
lagen von Kork oder Watte 
hohl gestopft. Die fiir die 
Befestigung der Obturatoren 
dienenden Zahne werden 
zweckmaBigerweise mit Kro­
nen mit sog. "Aufhangern'· 
(s. Abb. 447 auf Seite 461 in 
Kapitel Resektionsprothesen) 
oder sonstigen Befestigungs­
mitteln versehen. Bei zahn­
losen Kiefern wird die Platte 
bei richtig geformtem KloB 
durch Adhasion gehalten. Bei 
der Anfertigung von Rachen­
obturatoren werden Befe­
stigungsplatte oder Steg mit 

einem Draht versehen, der dem passiv hangenden Gaumen in sagittaler Richtung 
folgt und aufliegt. Dieser Draht wird neben dem Zapfchen, wenn noch so etwas 

Abb.36. Rachenobturator aus Weichgummi mit Spiraifeder nach Gaumenph1stik mit zu kurzem 
Gaumen. (Nach Wolff-Schiltsky.) 

Ahnliches vorhanden ist, urn den unteren Rand des weiehen Gaumens nach 
oben gebogen, so daB das Ende des Drahtes hinter dem Gaumen nach oben ver­
lauft und etwa in der Mitte des Hohlraumes liegt, der bei Kontraktion der 
Muskulatur ubrig bleibt. Es empfiehlt sich, zur Befestigung der Guttapercha 
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auf das im Rachenraum liegende Drahtende ein etwa parallel zum Gaumen 
stehendes Blechblattchen aufzuloten oder aber das auslaufende Drahtende 

Abb.37a. Abb.37b. 
Abb. 37 a u. 37 b. Rachenobturator nach \VoUf- Schiltsky; starre Form nach Warnekros. 

Abb.38. Kautschukplatte mit zungenfiirmigem Fortsatz zum Auftragen von schwarzer Guttapercha. 

zu einer kraftigen Ose umzubiegen. Auf dieses so vorbereitete vertikale Ende 
wird nun soweit allseitig Guttapercha aufgetragen, bis der gewunschte Ab­
schluB beim Sprechen erzielt wird. Auch dieser KloB wird schlieBlich durch 
harten, am besten schwarzen Kautschuk ersetzt. 
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6_ Abschnitt. 

Die prothetische Behandlung der erworbenen Defekte 
des harten und weichen Gaumens. 

Von Privatdozent Dr. H. Schlampp, Rostock. 
Mit 13 Abbildungen. 

Den durch fehlerhafte embryonale Entwicklung entstandenensog. angeborenen 
Gaumendefekten stehen die erworbenen Defekte des harten und weichen Gaumens 
gegenuber, deren A.tiologie eine sehr verschiedenartige ist. Sie entstehen als 
Lochungsdefekte in erster Linie im AnschluB an groBere Verletzungen, aber 
auch gewisse chronische Infektionskrankheiten hinterlassen derartige Schaden. 
Sie werden z. B. im AnschluB an tuberkulose Geschwure des harten und weichen 
Gaumens, weit ofter aber bei Lues (Gumma) und Metalues (Tabes) beobachtet, 
wie uberhaupt bei herabgesetzter Abwehrtatigkeit und Widerstandsfahigkeit 
des Gewebes, als Folgezustande chronischer Nervenkrankheiten, chronischer In­
toxikationen, ferner nach Diabetes usw. In diesem Zusammenhange erscheint 
es verstandlich, daB auf solchem Boden des weiteren tiefere Veratzungen, Ver­
wechselung von Injektionsflussigkeiten, Arsenik, ferner schlechte Gummisauger 
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und letzten Endes fehlerhafte operative Eingriffe (Gumma wird als AbsceB 
gespalten) solche Perforationsdefekte im Gefolge haben, Schadigungen, die 
unter normalen Verhaltnissen nicht so weit fiihren. Eine andere Art von Defekt 
stellen die sog. narbigen Verwachsungen, Z. B. von seiten des Gaumensegels 

Abb. 39. Verschiedene }'ormen erworbener Defekte. 
(Nach Rosenthal.) 

mit der hinteren Rachen­
wand dar. 

Zu diesen erworbenen 
Defekten ungewollter 
Natur waren der Vollstan­
digkeit halber noch die ge­
wollter Art, wie sie sich 
auf operative Eingriffe hin 
ergeben (Resektion, Ope­
ration palatinaler Cysten 
nach Partsch) zu zahlen. 

Es darf uns nach all dem 
Vorausgegangenen nicht 
wundernehmen, daB diese 
sich ohne jede Regel hin­
sichtIich ihrer Lage und 
Form darstellen. Rosen­
thal hat aber vom chirur-

gisch -therapeutischen 
Standpunkte aus eine Ein­
teilung getroffen, in der er 
unterscheidet in: 

1. Defekte eines oder 
beider vorderen Quadran­
ten des Gaumens, 

2. Defekte der hinteren 
Quadranten des harten 
Gaumens, 

3. querlaufende Defekte, 
4. mediane Perforatio-

nen, 
5. Substanzverluste der 

Gaumensegel (Abb. 39). 
Durch aIle diese Schadi­

gungennun (mit Ausnahme 
der Verwachsungen und 
Cystenhohlraume) ist eine 
mehr oder weniger breite 
Kommunikation des Na­
sen-Rachenraumes und der 

Mundhohle entstanden, 
wodurch die normale Nah­

rungsaufnahme, mehr aber die Atmung und die SprachbiIdung so gestort 
ist, daB ihre Beseitigung unbedingt geboten erscheint. Wohl lernen es die 
Kinder (namentIich bei angeborenen Defekten) sehr bald, durch geschickte 
Zungenstellung einen gewissen AbschluB zu erzielen, der die Flaschenernahrung 
oder Fiitterung ermoglicht. Auch ein teilweises AusflieBen aus dem Nasen­
gang scheint nicht so storend zu sein, wohl aber die gestorte Atmung, 
die leicht dauernden Erkrankungen der Atmungsorgane Vorschub leistet. 
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Erwachsene empfinden jedoch erfahrungsgemiW auftretende Gaumendefekte 
viel schwerer. 

Wenn auch heute im allgemeinen wieder mehr die Richtung vorherrscht, 
auf chirurgischem Wege einen plastischen AbschluB zu erzielen, so muB gesagt 
werden, daB eine solche meist erst nach Behebung des Grundiibels oder nach 
langerer Karenzzeit nach volliger Aus- Obturatorenplatte Feiner Grat 
heilung moglich ist, oder aber dieser 
Weg dauernd auszuschlieBen ist. Somit 
bleibt gerade bei einer groBen Zahl 
erworbener Defekte der 0 btu rat 0 r , 
der prothetische AbschluB zwi­
schen Mund und Nase, wenn auch evtl. 
zeitlich begrenzt, die Methode der Wahl. 

Solche Obturatoren sind also 
bei der Behandlung erworbener 
Defekte gemeinhin AbschluB­

Defekt 
Abb.40. Schematischer Schnitt eines Obturators 

erworbener Defekte. 

platten, die diese zu iiberbriicken haben, um dic Trennung von Nase 
und Mund wieder herbeizufiihren (Abb.40). 

Wir konnen auf Grund der jeweilig vorliegenden Verhaltnisse diese Obtura­
toren einteilen in solche, die nur voriibergehend getragen werden, sog. "T u tor en" 

Abb.41a. 

und in solche, die einen langer 
verweilenden oder DauerabschluB­
apparat darstellen, "Obturatoren" 
im engeren Sinne. 

Die "Tutoren" oder "Okklusiv­
verbande" stellen Drahtgittersysteme 

Abb. 41 b. 
Abb. 41 a. Operativer Abschlul.l zwischen Mund und Nasenhohle durch Gamnenplastik erreicht. 

Schutzgitter fiir die Niihte gegen den Zungendrnck. 
(Nach W. Rosenthal, aus Fortschritte der Zahnheilkunde, Bd. III/I.) 

Abb. 41 b. Die zur Operation und Nachbchandlung notwendige Cel\uloidplatte. 
(Nach F. Ernst, aus Fortschritte der Zahnheilkunde, Bd.I1/1.) 

oder iiber die Zahnreihen gepreBte Celluloid platten usw. (Abb. 41 a und b) dar, 
deren Aufgabe es ist, erstens Wunden bzw. Nahte yom Zungendruck und 
jeglichen Insulten freizuhalten und zweitens Verbande zu fixieren bzw. als 
Medikamententrager zu dienen. 

Gemeinhin hat man hier mit den vollstandig abschlieBenden plattenahn­
lichen Konstruktionen keine besonders guten Erfahrungen gemacht, trotzdem 
sie sterilisiert wurden und keineswegs unter Druck anlagen. Aber es zeigte 
sich, daB durch sie sehr leicht einer Infektion des Verbandes und damit der 
Wunden Vorschub geleistet wird, wie auch durch sie Sekretionsstauungen 
mit ihren unangenehmen Folgeerscheinungen herbeigefiihrt werden. Ferner 
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entzieht man auf diese Art dic Wunden zu leicht einer genugenden kritischen 
Besichtigung. So empfiehlt Rosenthal diese Tutoren auf Grund seiner un­
gunstigen Erfahrungen durch einfache Aluminium-Bronzedrahtschlingen, die 
urn die Zahne geschlungen, quer uber den Gaumen verlaufen, zu ersetzen. Eine 
Konstruktion, wie sie in neuerer Zeit Reichenbach und H. von Seemen 
als "zweiteiligen bienenkorbformigen Drahtgitterobturator" im Sinne eines Ver­
bandhalters angewandt hat, erscheint zum mindesten nur dann berechtigt, 
wenn er auf einer leeren Gaumenplatte und nicht auf einer solchen, die mit 
Ersatzzahnen versehen, und damit durch den Kaudruck belastet, angebracht 
wird. Denn gerade bei Resektionswunden eines Neoplasmas mussen jegliche 
Insulte von seiten der Prothese vermieden werden. 

Die Dauera bschluBplatten oder Obturatoren der Lochungsdefekte des 
harten Gaumens sollen, wie oben erwahnt, Uberbruckungssysteme dar­

Abb.42. 

stellen und so lehnt man heute jeden sog. 
ObturatorenkloB, der im AnschluB an 
die Rachenobturatoren bei angeborenen 

Abb.43. 
Abb. 42. GroBer Gaumendefekt dureh KriegssehuBverletzung hervorgerufen. Dureh wiederholte 
plastisehe Operation wurde nur ein Einheilen eines Verbindungsstiickes erreicht, 80 daB jetzt zwei 
kleinere Defekte, im harten Gaumen (nur dieser in der Abbildung ersiehtlich, Spiegelbild) und an 
der Grenze harter·weicher Gamnen bestehen. Patient lehnt weitere ehirurgisehe Eingrifie ab und 

tragt neb en abgebildeten Obturator. 
Abb. 43. Falsehe Konstruktion des Obturators mit "KloB" und ohne Klammern mit okklusalen 

Fingerauflagen. (Prothese fiir den Fall der Abb. 42.) 

Defekten funktioneU unbedingt geboten erscheint, bei den erworbenen Defekten 
ab, da er ja nur einen Reiz und damit die Gefahr der VergroBerung des 
Defektes in sich tragt oder der Heilungstendenz bzw. dem spontanen Selbst­
verschluB im Wege steht (Abb. 42 und 43). 

Diese Konstruktionsgrundsatze werden naturlich auch bei der Therapie 
durch Obturatoren bei den erworbenen Defekten des weichen Gaumens 
aufrechterhalten, jedoch sind wir auf Grund der Lage und Form des Defektes 
und unter voller Berucksichtigung der Atiologie gezwungen, Konzessionen zu 
machen und zu individualisieren. Fur die Lage des Defektes, die aueh ein 
bestimmendes Moment fUr die spatere Prothese abgibt, konnen wir uns die 
Kaufmannsche Einteilung zu eigen machen. 

I. Perforationen des weichen Gaumens, 
a) solche, die sich an der Grenze des harten Gaumens befinden; 
b) solche, die ringsum von bewegliehen Teilen umgeben sind. 

II. Durchgehende Defekte des Velums bei freibeweglichen Spaltrandern. 
III. Defekte, die mit Verwachsungen des weichen Gaumens mit der hinteren 

Rachenwand kompliziert sind. 
Lochungen, die sich an den harten Gaumen in maBiger Ausdehnung an­

sehlieBen oder sichin unmittelbarer Nahe desselben, der neutralen Zone befinden, 
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konnen sehr leicht im Sinne der Uberbriickung also mit einem starren Deck­
plattenfortsatz ohne "KloB" behandelt werden (nach Kaufmann la). Doch 
stoBen wir dann, wenn die Perforation im riickwiirtigen Gaumensegelende 
gelegen ist und somit eine breite, bewegliche, weiche Gaumenbriicke dazwischen 
liegt, auf groBere Schwierigkeiten, die nur mit einem federnden Loffel evtl. 
sogar dieser mit "KloB" versehen, iiber­
wunden werden konnen (nach Kauf­
mann lb, Abb.44a). 

Doppel- oder durchknopfartige Ob­
turatoren, die also wiederum im Defekt 
selbst oder kiinstliche Vela (Kingsley), 
die an den haufig gezackten und narbigen 
Wundrandern ihren Halt finden soUten 
(nach Kaufmann II), sind abzulehnen, 
und es bleibt fiir diese Falle nur der 
"Rachenobturator" der angeborenen De­
fekte. 

Nach diesen prinzipiellen Uberlegungen 
ist der Weg der Herstellung solcher Ob­
turatoren nur mehr ein technisches Pro­
blem. Zur Gewinnung des Modelles bei 
Defekten des harten Gaumens und 
im Grenzbezirk desselben bedarf es zu­
nachst eines Abdruckes, der am scharfsten 
mit Gips nach vorheriger loser Verbands­
gazentamponade des Defektes ausgefiihrt 
wird. Die Tamponade muB so ausgefiihrt 
sein, daB die Rander gut freiliegen. Das 
gewonnene Positivmodell wird dann in 
angemessenem Abstand yom Defektrand 
mit der Wachsmesserspitze fein eingeritzt, 
um so bei Kautschukplatten bzw. 

Abb. 44a. Verschlul.l des Defektes durch 
einen Obturator mit beweglichem, an einer 
Slliralfeder befestigten Klol.l. (Aus Port· 
Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde, 4. Auf!.) 

MetallguBplatten zu dichterem AbschluB einen feinen Grat zu erzielen 
(s. Abb. 40), der sich dann ohne Schaden in die Schleimhaut einlagern kann. 
Bei gepragten Platten empfiehlt sich in demselben Sinne das AufschweiBen 
eines feinen Drahtringes. 

Abb. 44 b. Sehematisehe Darstellung der Federverbindung mit den Ankern fUr Klol.l und Gaumenplatte. 
(Aus Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkllnde, 4. Aun.) 

Gemeinhin neigt man heute dazu, als Werkmaterial Metall, und zwar des 
Preises und der prazisen Verarbeitungsweise wegen, rostfreien Stahl lie ber als 
Kautschuk zu verwenden, da ersterer hygienisch einwandfrei und wegen geringen 
Gewichtes und geniigender Festigkeit, vorzuziehen ist. Der sich verhaltnismaBig 
rasch verandernde jugendliche Kiefer aber veranlaBt uns aus wirtschaftlichen 
Griinden Kautschuk zu wahlen. 

Man wird nach Moglichkeit auch von den, den Gaumen bedeckenden Platten 
abgehen und sich die Grundsatze der skeletierten Platte .zunutze machen, 
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zumal durch modeme Klammermethoden, wie Jackson-, Bonville-, Roach­
Klammersysteme, femer durch modifizierte Klemmverankerungen, Kronen mit 
Anschlag, femer durch an Kronen bzw. Einlagefiillungen angebrachte Ge­

a b 
Abb. 45. Cystenobturator. a falsch . b richtig. 

schiebe, hinreichende Befestigung er­
zielt werden kann. Die Verwendung 
von Gummisaugern versucht man 
heute wohl allgemein wegen der beob­
achteten Schaden (ja sie konnen sogar 
wie eingangs erwahnt, Ursache sein!) 
auch im MilchzahngebiB zu vermeiden. 

Vor groBere Schwierigkeiten sind 
wir aber bei der prothetischen Behand· 
lung der Defekte des weichen Gau ­
mens gestellt. Die lebhafte Beweg­
lichkeit des Velums und andere 

widrige Umstande lassen uns keinen einwandfreien randscharfen Abdruck erzielen, 
des weiteren ist auf Grund des funktionellen Muskelspieles des weichen Gaumens 

Abb.46. Glasobturatorensatz. (Nach Stein.) 

eine zwar bewegliche, aber geniigend fixierende Verbindung zwischen 
Verankerung und Obturatorplatte notwendig. Urn die Aufgabe zu losen, ver-

Abb. 47. Nach P artsch operierte Cyste im stark 
atrophischen Oberkiefer, dem ein stark progener 
Unterkiefer gegeniibersteht. Von den Zithnen ist 

nur 13 vorhanden, ferner besteht ein 
- Torus palatinus. 

t t t 
AbschluBkappe Torus Tampon 

des dekapi· palatinus 
tierten I.:: 

Abb. 48. Abdruck von nebenstehendem Fall. 

fahrt man am besten so, daB man zwischen ersterer und der nach Orientierungs­
abdruck hergestellten Deckplatte eine auswechselbare Spiralfeder (n. Ha u pt­
meyer) einschaltet. Weiche schwarze Guttapercha, die dann spater durch 
Hartkautschuk ersetzt wird, auf dem "Federdeckel" aufgetragen, laBt ein 
geniigendes Endresultat erzielen (s. Abb. 44a u. b). 
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Zu erwahnen sei noch, daB an Obturatoren nur dann, wenn durch einwand­
freien festen Sitz und nach AusschluB aller Gefahrmomente keine solchen fur 
den Defekt bestehen, fehlende Zahnreihenglieder mitersetzt werden konnen. 

t 
Cysteneingang 

t 
Torus 

palatinus 

t 
AbschluJ3kappe 

des dekapi· 
tierten I! 

Abb.49. Positivmodell. 

Abb.50. 
Zur Retention der Platte ausgeniitzter, 

gekiirzter CystenobturatorenkloJ3. 

Fur die Behandiung von Defekten g e w 0 11 te rNa tur kamen die Res e k t ion s . 
prothesen und die Cysteno bturatoren in Frage. Erstere erfahren in einem 
besonderen Kapitel ihre Besprechung, 
der Ietzteren sei kurz hier Erwahnung 
getan. 

Wahrend bei den Tutoren und Deck· 
plattenobturatoren nach Moglichkeit 

Abb. 51 a. Apparat von C laude· Martin zur 
Verhiitung einer sekundaren Verwachsung des 
weichen Gaumens mit der hinteren Rachenwand. 
(Nach Schellhorn, aus F.Me deru. E. Reich e n· 
bach, Fortschritte der Zahnheilkunde, Ed. III /1.) 

Abb. 51 b. Verwachsung des weichen Gaumens 
mit der hinteren Rachenwand, in der Mittel· 

linie eine Art Raphebildung. 
(Nach F. Meder und E. Reichenbach, 
Fortschritte der Zahnheilkunde, Ed. III/1.) 

jede Fremdk6rperwirkung, vor aHem innerhalb des Defektes, peinlichst ver· 
mieden werden solI, ist bei den Cystenobturatoren im Sinne einer Dauertamponade 
ein Reiz auf den Wundrand oder Wundgang beabsichtigt. Hat man nach 
Partsch operiert und solche Cysten zu einer vorlaufigen Nebenbucht der 
Mundhohle gemacht, dann ist es notwendig, den Eingang bis zur knochernen 
AusdeHung und zur Sauberung voriaufig von Schrumpfungsvorgangen 
freizuhalten. Dieses gesteckte Ziel erreicht man durch einen an der Deck-
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platte, bei palatinalen Cysten an der Gaumenplatte angebrachten Kautschuk­
zapfen, der die Form des Wundkanals, die man mit plastischer Masse letzten 
Endes gewinnen kann, wiedergibt. Dieser Zapfen darf aber nur so lang und so 
geformt sein, daB er den friiheren Cystenwanden selbst nicht anliegt, um so 
der Ausbuchtung der Cystenkammer nicht hinderlich zu sein. 1m Verlauf der 
Heilung lassen sich solche Zapfen verkiirzen, um sie letzten Endes ganz ent­
behren zu konnen (Abb. 45). In gleichem Sinne dienen die Steinschen Glas­
obturaturen (Abb.46). 

Die Praxis hat uns aber gelehrt, daB man die Endphase der Ausheilung 
auch durch Aufrechterhalten dieser Zapfen dauernd verhindern kann, um durch 
sie bei prothetisch ungiinstigen Kieferformen im zahnlosen Kiefersystem eine 
bessere Verankerung des Zahnersatzes zu erzielen (Abb. 47, 48, 49, 50). 

Letzten Endes zahlen zu den Defekten des weichen Gaumens auch die sog. 
narbigen Verwachsungen mit der hinteren Rachenwand. Diese kommen 
unter Bildung geschwiiriger Flachen, die gleichzeitig im Velum, in des sen Um­
gebung und jm Rachen auftreten, zustande. 

Die hierdurch gestorte Sprache, ferner die Begleiterscheinungen, wie Nasen­
sekretstauungen, Fortbestehen chronischer Entziindungen und damit Beein­
trachtigung des Gehores usw., fordern zunachst eine chirurgische Lostrennung. 
Um aber einer erneuten Verwachsung vorzubeugen, sind gabelformige Abhalter 
in Form von federnden Drahtenden mit HartkautschuklOffeln (Claude-Martin) 
oder mit Cofferdambespannungen (Schroder) versehen zu empfehlen, da gerade 
an dies en Stellen Tamponaden unmoglich sind (Abb. 51a u. b). 
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7. Abschnitt. 

Die Zahnung. 
Wenngleich zur Zeit der Geburt die samtlichen Zahne des Milchgebisses 

schon so weit im Kiefer angelegt sind, daB die Schmelzkappen groBtenteils 
gebildet sind, bedarf es doch noch langerer Zeit, ehe die Anlage so weit ent­
wickelt ist, daB der Zahn im Munde erscheint. Denn allmahlich werden ja die 
Zahnkeime von dem sich entwickelnden Knochen so umwachsen, daB sie nicht 
nur in die der Langsrichtung des Kiefers folgende Alveolarringe zu liegen 
kommcn, sondern auch die Zwischenwande zwischen den einzelnen Zahnanlagen 
sich ausbilden und mit weiterer Entwicklung die beiden Wande der Rinne 
sich unter der Schleimhaut iiber den Zahnkeimen vereinigen. 

Diese knocherne Bedeckung muB erst wieder zur Auflosung kommen, ehe 
der Zahn die Schleimhaut durchbrechen und im Munde erscheinen kann. 
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Mit einer gewissen Regelma13igkeit brechen beim gesunden Kinde die Zahne 
vom sechsten Lebensmonat ab durch, bis mit Abschlu13 des zweiten Lebens­
jahres das Milchgebi13 voll entwickelt ist. Die Zahnung beginnt mit dem Durch­
tritt der unteren mittleren Schneidezahne, denen bald die oberen zu folgen 
pflegen; nach Entwicklung der Vorderzahne kommt nach einer Pause der erste 
Milchmahlzahn und nach ihm der Milcheckzahn, bis am Ende des zweiten 
Lebensjahres der zweite Milchmahlzahn den Schlu13 mn,cht. 

Wie das Beispiel des Marcus Curius Dentatus beweist, kann manauch mit 
Zahnen zur Welt kommen '(Dentitio praecox). Da13 es gerade immer besonders 
kraftige Naturen sein mussen, wie es das genannte Beispiel nahelegt, ist durchaus 
nicht der Fall. lch habe in zwei Fallen relativ schwachliche Kinder mit unteren 
Schneidezahnen geboren werden sehen. Ob fUr ein solches Naturspiel vorzeitige 
Keimanlage, oder beschleunigtes Wachstum, oder oberflachliche Lagerung als 
Ursache in Frage kommt, wird sich nicht entscheiden lassen. Man wird sich mit 

],' or. lnirll- .J,..,..~L--"-':~~~'tL... 
orhltnle 

Abb.52. Topographic des Milchgebisses und der Ersatzziihne. 
(Aus Corning, Lehrbuch der topographischen Anatomic. 16. /17. Auf!. Miinchcn 1931.) 

der Tatsache des Vorkommens begnugen mussen. Wichtig ist, da13 man mit der 
Entfernung dieser Zahne vorsichtig sein mu13, weil nach einzelnen Beobachtungen 
schwere Blutungen leicht folgen kannen, gegen die Neugeborene sehr empfind­
Hch sind. 

Viel after zu beobachten und leichter zu erklaren ist die Verlangsa mung 
des Zahndurchbruchs (Dentitio tarda), wie er ein fast charakteristisches 
Symptom fur die Rachitis ist. Es ist einleuchtend, da13 Stoffwechselstorungen, 
welche die dabei zu beobachtenden Erkrankungen der Verdauungsorgane 
begleiten, an einem so eigenartig sich entwickelnden Gebilde, wie der Zahn, nicht 
spurlos vorubergehen werden. Daher sieht man mit de~ Einsetzen der Rachitis 
den Durchbruch der Zahne stocken, sich verlangsamen und mit ihrem Nach­
lassen die Zahnung wieder einsetzen. Wieweit dabei auch die Entwicklung der 
keimenden Anlagen der dauernden Zahne zu Schaden kommt, wird bei dem 
Kapitel der Schmelzhypoplasien noch naher erartert werden. Gottlieb ist der 
Meinung, da13 die Verkalkung des Zahnes ein wesentliches Moment fur sein 
V orwachsen bedeutet und da13 gerade bei der Rachitis die mangelhafte Ver­
kalkung den Grund fUr die Verlangsamung des Durchbruchs abgibt. Regelt sich 
der Kalkstoffwechsel wieder, kommt auch der Durchbruch der Zahne wieder in 
Gang. Lange Zeit hat der Gl3,ube geherrscht, daB der Durchbruch der Zahne 
verschiedene Kranklleiten, wie Krampfe, Fieber, Durchfalle hervorrufe, so da13 
man von "Zahnkrankheiten" sprach. Genauere Beobachtungen haben aber 
gezeigt, da13 es solche Zahnkrankheiten nicht gibt. Die zu der Zeit des 
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Zahndurchbruches auftretenden Krankheiten stehen mit dem ZahnungsprozeB 
nicht in ursachlichem Zusammenhang. UbermaBige Mundpflege, zu starkes 
Bearbeiten der zarten Schleimhaut, der Gebrauch von Lutschern, die leicht 
zersetzende Stoffe enthalten, konnen Veranlassung zur Reizung, ja zur Ge­
schwUrsbildung geben und sind deshalb zu vermeiden. Das frillier geiibte 
Spalten der deckenden Schleimhaut begiinstigt durch die gesetzte Wunde die 
Infektion in erhohtem MaBe. 

Besteht eine Unterzahl von Zahnen im MilchgebiB, so wird sie meist 
durch das Ausbleiben der seitlichen Schneidezahne bedingt. Wedl berichtet 
auch von einem ganzlichen Ausbleiben des Milchgebisses in der Weise, daB nur 

Er at1.zahn +,;-:",~rnrr:1t.\-

M. 
buccinator 

Mllchzahn 

Nil nboblc 

dauernde Zahne in die Er­
scheinung traten. 

Demgegeniiber kann es 
auch zu einer V er mehrung 
der Zahl der Milchzahne 
kommen, auch wieder am 
ehesten durch Verdoppelung 
der Schneidezahne. Aber auch 
Milcheckzahne und Molaren 
sind schon gedoppelt beobach­
tet. Deshalb wird es auch 
nicht iiberraschen, daB gc­
legentlich eingesprengte Zahn­
keime (Emboli) im MilchgebiB 
vorkommen. 

l!andlbula 

Olundul... DasMiIchgebiB fiilIt alImah­
ubllnguall lich der AbstoBung anheim. 

Er at~znhn 

Abb. 53. Frontalschnitt durch Ober- und Unterklefer. 
Milch- und Ersatzz1thne. 

(Aus Corning, Lehrbuch der topographischen Anatomie. 
16./17. Aufl. Miinchen 1931.) 

Sie kommt dadurch zustande, 
daB das Gewebe, welches den 
Milchzahn von dem unter ihm 
gelegenen Keirn des dauernden 
Zahnes trennt, die :Fahigkeit 
gewinnt, im Verein mit der 
Pulpa des Milchzahnes, dessen 
Gewebe von der Wurzel her 
aufzuzehren und dadurch dem 
Milchzahn seine Befestigung 

im Kiefer zu rauben und ihn zu einem schalenformigen Rest zu verwandeln, 
der sich von selbst absti:iBt. 

Dieser Aufsaugungsvorgang pflegt an den dem nachriickenden, dauernden 
Zahn zugekehrten Fliichen der Milchzahnwurzel einzusetzen. So werden bei 
den Milchschneidezahnen die Wurzeln meist von der lingualen oder palatinalen 
Seite zuerst angenagt, weil die Keime der dauernden Zahne etwas nach hinten 
von den Milchzahnen liegen. Anders bei den Milchmahlzahnen. Hier bringt der 
Keim des Pramolaren, der sich zwischen die mesiale und dis tale Wurzel des 
Milchmahlzahnes von unten her einschiebt, eine Aufsaugung der ihm zugewandten 
inneren Flachen der Milchzahnwurzel zustande, d. h. an der distalen Flache der 
mesialen Wurzel, an der mesialen Flache der distalen Wurzel. Die Pulpa des 
Milchzahnes vermag an ihrer Oberflache, nicht selten bis zur Spitze der Pulpa­
kammer ResorptionszeIlen - Odontoklasten - zu bilden, welche das harte 
Dentin durch liickenformige Ausnagung zum Verschwinden bringen. 

Der Hauptanteil der Aufsaugung fiiIlt aber dem eigentlichen Resorptions­
organe, dem Zwischengewebe zwischen Milchzahn und permanenten Zahn zu, 
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Unter lebhafter Zunahme der feinsten GefaBverzweigungen kommt es zur 
Bildung von mehrkernigen Zellen (Osteoklasten, Odontoklasten), welche dem 
Zahnbein dicht angelagert, in diesem nischenartige Ausbuchtungen hervorrufen, 
und dadurch mehr und mehr seine Substanz zur Auflosung bringen. Schon bei 
Betrachtung mit bloBem Auge gewahrt man, je nach der Dauer des Prozesses, 
oberflachlichere oder tiefere Gruben, rauhe Flachen, welche die Zerstorung des 
Zahnbeins verraten. 

Den AnstoB zu der Aufsaugung gibt wohl der Wachstumsdruck des dauernden 
Zahnes. Je naher er dem Milchzahn kommt, desto kraftiger erfolgt die Auf­
saugung. 

Bleibt der dauernde Zahn wegen abnormer Lage weiter von dem Milchzahn 
entfernt, bleibt auch die Aufsaugung nur gering, ohne aber deshalb ganz aus­
zubleiben. Seitdem die Rontgenstrahlen auch iiber die im Kiefer ablaufenden 
Vorgange bei der Resorption der Milchzahne Licht verbreiten, ist deutlich 
bemerkbar gewesen, daB auch an retinierten, nicht zur Aufsaugung kommenden 
Milchzahnen trotzdem Aufsaugungserscheinungen an der Wurzel auftraten, 
wenn der dauernde Zahn vollkommen ausblieb, oder wegen Verlagerung nicht 
an den Milchzahn heranriickte. 

So konnen Milchzahne vereinzelt iiber die AbstoBungszeit hinaus im Kiefer 
stehen bleiben, wahrend die Nachbarn langst durch dauernde Zahne ersetzt sind. 
Hesse hat darauf aufmerksam gemacht, daB bei Milchzahnen mit verlangsamter 
oder ausbleibender Resorption in der Pulpakammer Zement und Knochen 
bildendes Gewebe auf tritt, welches dem Zahne eine neue Befestigung geben 
kann, insofern eine Resorption des Milchzahnes dann nicht mehr auftreten kann. 
Der Rat, solche Zahne vor jedem Eingriff zu rontgen, ist beherzigenswert. 
Der Ausdruck, Retention des Milchzahnes, den man fiir diesen Zustand 
gewahlt hat, ist nicht ganz zutreffend, weil man ibn sonst nur fiir den im 1nnern 
des Kiefers verbleibenden Zahn gebraucht. 

Andererseits ist zu beobachten, daB mit Entfernung des Milchzahnes das 
VorstoBen des dauernden Zahnes beschleunigt wird. 1st ibm die Arbeit des 
Aufsaugens des Milchzahnes erspart, fiihrt der zunehmende Wachstumsdruck 
ibn rascher aus der Tiefe. Von dieser Tatsache laBt sich gelegentlich zweck­
maBig Gebrauch machen, wo es gilt, Storungen im DauergebiB durch ungleich­
maBige AbstoBung des Milchgebisses zu verhindern. 

8. Abschnitt. 

Die Bedeutung der 6 Jahr-Molaren. 
Nach vollstandigem AbschluB des Milchgebisses erscheint als erster Zahn 

des bleibenden Gebisses mit dem 6. Lebensjahr der erste Mahlzahn. Er hat 
gegeniiber den anderen Zahnen seine groBe physiologische Bedeutung darin, 
daB durch seine symmetrische Anordnung die Ebene festgelegt wird, in welcher 
die Kiefer einander treffen in der langen Zeit der Umwandlung des Milch­
gebisses in das bleibende GebiB. Vom 6.-12. Jahr stellen die 6 Jahr-Molaren 
gleichsam die Saulen fiir den GebiBbogen dar, unter deren kraftigem Schutz 
die durchbrechenden dauernden Zahne in das GebiB einriicken und ihre end­
giiltige Stellung in ihm erfahren. Es ist deshalb fiir das ganze GebiB von auBer­
ordentlicher Tragweite, daB die Stellung des ersten Molaren sowohl im 
einzelnen Bogen, als auch in dem harmonischen Zusammenwirken des Unter­
kiefers mit dem Oberkiefer von vornherein richtig und gut getroffen ist. Nicht 
ohne Grund hat Angle zur Einteilung der verschiedenen Anomalien im GebiB 
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die Stellung des ersten Molaren als maBgebend angesehen und nach ihm eine 
in der Praxis sicherlich sehr bewahrte Einteilung der verschiedenen Anomalien 
vorgenommen. Dariiber wird ja in dem orthodontischen Teil des Handbuches 
noch besonders ausfiihrlich abgehandelt werden. 

Die Stellung des 6 J ahr -Molaren solI so sein, daB der vordere buccale 
Hocker des oberen ersten in die buccale Grube des unteren ersten Molaren ein­
greift. Riickt einer dieser vier Molaren aus dieser Lage nach vorn oder nach 
hinten, so muB in der symmetrischen Entwicklung des Zahnbogens ein MiB­
verhaltnis eintreten, welches nicht nur auf den anderen Kieferbogen derselben 
Seite, sondern auch auf den GebiBbogen insgesamt storend zuriickwirken muB. 
So wird der erste Molar bestimmend fiir die Entwickllmg des ganzen dauernden 
Gebisses. Er legt die BiBhOhe fest. Es wird deshalb von hochster Bedeutung 
sein, daB der erste Molar in jedem GebiBbogen seine rechte Stelle erhalt. 

In dieser Hinsicht ist es von groBter Wichtigkeit, daB der zweite Milch­
molar noch im GebiB steht, werm der erste bleibende Molar eintritt. 1st jener 
schon vorzeitig verloren gegangen, so riickt der erste Mahlzahn meistens nach 
vorn und nimmt teilweise oder ganz den freien Platz, der durch die vorzeitige 
Extraktion des zweiten Milchmolaren entstanden ist, fUr sich in Anspruch. Die 
Folge davon kann sein, daB die vor dem ersten Molaren spater durchbrechenden 
Zahne oder wenigstens ein Teil derselben, nach vorn riickt und dadurch der 
sog. VorbiB entsteht. Ein Teil der FaIle von Molaren-VorbiB laBt sich auf die 
vorzeitige Extraktion der zweiten MHchmolaren zuriickfiihren. 

Je nachdem nun vielleicht auch schon die mittleren Schneidezahne ihren 
Durchbruch genommen und feste SteHung im Kiefer erhalten haben, wird sich 
die vorschiebende Wirkung an diesen gleichsam brechen und wird den einen 
oder anderen Zahn aus der Zahnreihe heraustreten lassen. Dadurch kommen 
jene Anomalien zustande, bei denen laterale Schneidezahne oder Eckzahne aus 
der Zahnreihe austreten. Besonders verhangnisvoll wird diese Wirkung fiir 
den Eckzahn, der bei seinem verspateten Durchbruch die fiir ihn bestimmte 
Liicke durch die Annaherung des ersten Bicuspidaten an den seitlichen Schneide­
zahn so voll ausgefiillt findet, daB fiir ihn kein Platz bleibt und er nach auBen 
von der Zahnreihe abgeleitet wird. 

Eine solche Stellungsveranderung kann auch die Pramolaren treffen und 
den einen oder anderen zwingen, sich auBerhalb der Zahnreihe zu stellen, sei 
es, daB nur einer seitwarts gedriickt ist oder beide schrag stehen. Ja, auf die 
ganze Zahnreihe kann ein solcher Druck schadlich einwirken, indem er die Zahne 
iibereinander schiebt, so daB sie sich dachziegelartig decken. Selbstverstandlich 
haufen sich die nachteiligen Einfliisse, wenn auf jeder Seite die Stellung der 
Molaren abnorm geworden ist. Dann ergeben sich die mannigfaltigsten Kom­
binationen der BiBstorungen, von denen jede fiir sich besonders analysiert und 
in ihrem letzten Grunde aufgeklart werden muB. Dabei ist zu beriicksichtigen, 
daB die Entwicklung des Oberkiefers aus drei Abschnitten ein gewisses MiB­
verhaltnis zwischen der aus dem Zwischenkiefer entstehenden Mittelpartie 
des Kieferbogens mit den Schneidezahnen und den seitlichen, die Back- und 
Mahlzahne tragenden Partien zustande kommen laBt. Die unverhaltnismaBige 
Breite der oberen Schneidezahne, ihr Auseinanderstehen (Diastema) nimmt 
so viel Platz im Kieferbogen in Anspruch, daB Backzahne und namentlich 
die sparer durchbrechenden Eckzahne nicht mehr recht in ihm unterkommen. 
Jedenfalls liegt in diesen entwicklungsgeschichtlichen Verhaltnissen ein wich­
tiges Moment, welches bei den Anomalien des Bisses ebensoviel Beriicksichtigung 
verdient, wie die SteHung des 6 J ahr-Molaren. 

Die ersten Molaren werden ihre physiologische Bedeutung nur voll erfiillen 
kormen, werm sie ihre normale Stellung auch wahrend der Zahnungsperiode 
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bewahren. Denn, wie schon oben gesagt, bestimmen sie ja die Ebene fUr die 
Entwicklung der nach ihnen zum Durchbruch kommenden bleibenden Zahne. 
Wird demnach ein Molar fruh zerstort, so muB sich auf dieser Seite die BiB­
ebene senken und damit eine storende, hemmende Einwirkung auf die in diesem 
Kieferbogen durchbrechenden Zahne eintreten. 

Diese Uberlegungen zwingen zu der Forderung, daB die 6 Jahr-Molaren so­
lange als moglich erhalten werden, jeden£alls bis zum vollendeten Durchtritt der 
vor ihnen stehenden, bleibenden Zahne. Diese Forderung ist urn so dringender 
geltend zu machen, well nach allen statistischen Zusammenstellungen der 
erste Mahlzahn am meisten der cariosen Zerstorung ausgesetzt ist. Ob dazu 
seine vielleicht schwachere Anlage oder die starke Beanspruchung beitragt 
oder die in die Gefahren der fruhesten Kindheit fallende Entwicklung, wird 
sich schwer entscheiden lassen. Die Tatsache steht fest, daB er in der Haufig­
keit der Caries allen anderen Zahnen gegenuber voransteht. 

Das richtige Eintreten und die normale Stellung der Zahnreihe wird aber 
nicht allein von der Stellung der 6 Jahr-Molaren abhangen, sondern vor 

Abb.54. 
Engstellung des Gebisses. Behoben durch Extraktion der ersten l\folaren. 

allem auch davon, wie sich das Wachstum des Kiefers vollzieht, ob es der GroBe 
und der Zahl der hervorwachsenden Zahnkeime entspricht, oder in einem 
beschrankenden MiBverhaltnis steht. Letzteres wird oft dazu fuhren, daB die 
in den GebiBbogen stehenden Zahne zu dicht aneinander stehen, vielleicht 
sogar ubereinander geschoben sind, sich dachziegelformig decken, oder daB 
Zahne aus dem Zahnbogen heraus und neben denselben getreten sind (par­
axialer Durchtritt). Solange noch das GebiB in Entwicklung begriffen ist, 
wird sich gelegentlich eine Verbesserung bewerkstelligen lassen, denn die Zahne 
haben vermoge der Selbstregulierung des Gebisses die Fahigkeit, zu wandern 
und eine andere Stellung einzunehmen. Gerade dieser Umstand wird bei der 
haufigen Zerstorung, die der erste Mahlzahn erfahrt, wieder besonders wichtig. 
Denn durch seine Entfernung kann noch Platz gewonnen werden zu einer Zeit, in 
der das GebiB noch nicht vollendet ist und die Wachstumsvorgange des Kiefers 
ihren AbschluB noch nicht gefunden haben. Nach der Entfernung der ersten 
Molaren wird der durch ihn freigewordene Raum von zwei Seiten her in Anspruch 
genommen, insofern als einmal der schon durchgetretene oder erst im Durch­
tritt befindliche zweite Mahlzahn nach vorn ruckt, andererseits die nach vorn 
gelegenen Zahne eine Wanderung nach hinten vollziehen bis zur Annaherung 
an den zweiten Molaren. So kann unter gewissen Bedingungen die durch die 
Entfernung des ersten Mahlzahns entstandene Lucke vollstandig geschlossen 
werden. Nach den sorgfaltigen Untersuchungen, die Dr. Kunert an dem 

Handbuch der Zahnheilkunde. 1. 4. Auf I. 4 
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Material des Breslauer Instituts angestellt hat, teilt sich die Neigung zum 
Wandern nicht nur den Zahnen bis zur Mittellinie, sondern sogar iiber sie 
hinaus mit. 

So laBt sich durch die gleichzeitige Herausnahme aller vier ersten Molaren 
eine auBerordentliche Entlastung des ganzen Gebisses von dem Druck der 
Engstellung erzielen, manchmal so sehr, daB selbst weit aus dem GebiB heraus­
stehende paraxial verschobene Zahne in die richtige Stellung eintreten und 
die Rundung des ganzen Bogens wieder hergestellt wird. Aber dieser Erfolg 
wird sich nur unter ganz bestimmten Bedingungen erreichen lassen. Erstens 
muB, wenn moglich, der zweite Mahlzahn schon durchgetreten sein, damit 
er nicht allein den frei gewordenen Platz einnimmt und den iibrigen Zahnen 
keinen Raum mehr fiir Platzentfaltung iibrig laBt. Zweitens miissen die Ver­
haltnisse so liegen, daB die vor ihm stehenden Zahne durch den Kaudruck 
nicht in falscher Lage gehalten werden und drittens endlich muB die Extraktion 
symmetrisch mindestens auf derselben Seite vorgenommen werden, weil nur 
so die richtige Harmonie in jedem Zahnbogen zu erzielen ist. 

Unter diesen VorsichtsmaBregeln erweist sich die vorgenommene Extraktion 
des 6 Jahr -Molaren als eine auBerordentlich wirksame und heilsame MaB­
nahme, welche auf die Entfaltung des Gebisses einen wohltatigen EinfluB 
ausiibt und zugleich einen groBen Schutz gegen die Cariesgefahr gewahrt. Denn 
je freier die Zahne stehen, desto weniger sind sie den Zersetzungsvorgangen 
der zwischen ihnen sich einschiebenden Speisematerialien ausgesetzt. 1m ein­
zelnen FaIle, besonders bei Stellungsanomalien pervers stehender Zahne wird 
zu priifen sein, ob der Verlust eines einzelnen Zahnes einen geringeren Nachteil 
bedeutet als der Bestand der Anomalie, vorausgesetzt, daB die Entfernung des 
Zahnes iiberhaupt Aussicht auf die Beseitigung der Anomalie bietet. 

Die vielen Einwande, welche gegen diese MaBnahme ins Feld gefiihrt worden 
sind, die mangelhaften Erfolge, die ihr vorgeworfen werden, sind wesentlich 
darauf zuriickzufiihren, daB die oben dargelegten Vorbedingungen nicht erfiilIt 
worden sind. Tragt man ihnen Rechnung, wird man die Vorziige des Ver­
fahrens sehr bald schatz en und wiirdigen lernen. Vielen abnormen Zahnstel­
lungen kann durch diese MaBnahmen abgeholfen und gleichzeitig dem ganzen 
GebiB ein groBer Vorteil erwiesen werden. Durch das Heranriicken des zweiten 
Molaren schlieBen sich die geschaffenen Liicken so volIkommen, daB man beim 
Einblick in das GebiB von dem Fehlen des Molaren kaum etwas merkt; erst 
bei naherem Zusehen gelingt es, den wahren Zustand aufzudecken. 

Mit der Entfernung des 6 Jahr-Molaren und dem Vorriicken des zweiten 
Molaren kommt im allgemeinen auch der dritte Molar schneller und unter 
Vermeidung von Schwierigkeiten zum Durchbruch. Er entwickelt sich meistens 
besser und kraftiger und erhalt eine groBere Le bensdauer. 

So steUt die symmetrische Extraktion des 6 Jahr-Molaren ein sehr 
wichtiges Verfahren dar. 

Nur ein gewisser Fanatismus kann die Vorziige desselben fiir das Gesamt­
gebiB iibersehen oder gar leugnen. Theoretische Gedanken und Erwagungen 
sollten das Auge nicht blind machen gegen klinische Tatsachen. 

Ein besonders in der Schulzahnpflege erfahrener Praktiker Brodt beck 
geht noch we iter in der Bewertung der symmetrischen Extraktion, indem er 
sagt: "Die Konservierungsmoglichkeit der Gebisse beim groBten Teil der 
schweizerischen Jugend hangt beim heutigen Stand der Zahne allein nur von 
einer korrekt durchgefiihrten symmetrischen Extraktion des 6 ,lahr-Molaren abo 

Auch Greve verteidigt neuerdings wieder die symmetrische Extraktion 
gegeniiber den Angriffen Oppenheims. 
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9. Abschnitt. 

Die Beschwerden 
des dnrchbrechenden Weisheitszahnes. 

Die den Durchbruch des Weisheitszahnes begleitenden Beschwerden bediirfen 
ihrer Eigenart wegen einer gesonderten Besprechung. Wahrend sonst der 
Durchbruch der Zahne durch die Schleimhaut des Mundes keine besondere 
Begleiterscheinungen mit sich fiihrt - die reflektorischen Reizerscheinungen 
werden noch heute vielfach bestritten - und man noch in der Tat die Umwand­
lung des Milchgebisses in das permanente GebiB sich ohne aIle besonderen 
Erscheinungen voIlziehen sieht, kniipfen sich an den Durchbruch des Weisheits­
zahnes nicht selten so erhebliche und langdauernde Beschwerden, daB sie sich 
zu einem einheitlichen geschlossenen klinischen Bilde zusammenfassen lassen. 

Friiher glaubte man, daB die mechanische Behinderung, welche der 
feste, ausgebildete Unterkieferknochen dem Weisheitszahn entgegensteIlt, im 
wesentlichen die Schmerzen bedinge. Auch Witzel hat in seiner Arbeit sich 
nicht ganz von dem Gedanken losmachen konnen, daB es die mechanischen 
Verhaltnisse des Zahnes seien, durch welche die Beschwerden ausgelOst werden. 
Besonders die Nahe des aufsteigenden Astes an dem hinteren Rande des zweiten 
Mahlzahnes bedinge fiir den Weisheitszahn eine Erschwerung des Durchbruchs. 
Auch wird davon gesprochen, daB der Druck gegen den zweiten Molaren schuld 
an den Beschwerden sei. Witzel ist der Auffassung, daB ein Raummangel 
fiir den Weisheitszahn herbeigefiihrt werden konnte einerseits dadurch, daB der 
Kieferbogen iiberhaupt zu kurz und der aufsteigende Ast zu rechtwinkelig gegen 
den Kieferbogen gestellt sei, andererseits, daB bei ausreichend entwickeltem 
Kieferbogen die Zahnkronen eine auBergewohnliche GroBe haben, so daB der 
vorhandene Raum durch 14 Zahne schon besetzt ist und die fehlenden Weis­
heitszahne keinen Platz im Bogen finden. Auch die verschiedene Kriimmung 
des Alveolarfortsatzes spiele eine erhebliche Rolle. Brasch hat am Material 
des Breslauer Institutes durch Rontgenbilder nachgewiesen, daB diese Vor­
bedingungen in den klinischen Fallen nicht zutreffen. 

Witzel stiitzt seine Auffassung auf die von ibm beobachtete Tatsache, 
daB die Beschwerden nie zu beobachten seien, wenn wahrend der Pubertat 
der erste Molar entfernt worden sei. 

Die von Blessing aufgestellte Behauptung, daB die Beschwerden als 
neuralgieartige Affektionen aufzufassen seien, entbehrt wohl ausreichender 
Begriindung. 

4* 
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Auf Grund eines reichen Materials, das Williger auf meine Veranlassung 
eingehend bearbeitet hat, besteht fur mich kein Zweifel, daB es nicht das Ver­
halten des Weisheitszahnes zum Knochen oder zu seinen Nachbarn ist, was als 
Ursache fur den erschwerten Durchbruch angesehen werden kann, sondern, 
daB aIle die Beschwerden wesentlich abhangen von dem Verhalten des Zahnes 
zu der ihn deckenden Schleimhaut, und daB von ihrer Verletzung aIle jene 
Erscheinungen ausgehen, die man als erschwerten Durchbruch bezeichnet. 
Natiirlich spreche ich nicht von jenen Fallen, bei denen der Weisheitszahn 
abnorm verlagert, in seiner Anlage cystisch degeneriert ist und sein Durchbruch 
an abnormer Stelle oder in abnormer Richtung erfolgt - diese Beschwerden 
werden bei der Retention der Zahne abgehandelt -, sondern von jenen Fallen, 
bei denen der Zahn richtig im GebiB, vielleicht ein wenig mehr einwarts oder 
auswarts zum Gegenuber der oberen Zahnreihe zum Durchbruch kommt und 
dabei Beschwerden macht. 

Je steiler die Schleimhaut von der Vorderwand des aufsteigenden Astes 
zum Zahnfortsatz des Unterkiefers abfallt, je enger der Raum zwischen dem 
Hinterrand des zweiten Mahlzahnes und dem Vorderrand des aufsteigenden 
Astes ist, desto schwieriger wird es fiir den Weisheitszahn, das Zahnfleisch so 
zu durchbrechen, daB seine Hocker gleichmaBig das den Zahn umsaumende 
Zahnfleisch uberragen. Vielmehr bleiben von den vier Hockern die distalen 
meist noch vom Zahnfleisch gedeckt, wahrend die vorderen Hocker bereits in 
der Mundhohle sichtbar geworden sind. Wenn nun dazu ein oberer Weisheits­
zahn schon besteht, der sein Widerlager beim Kauen nicht findet, drangt er 
sich gegen das durch den Druck von unten gespannte Zahnfleisch an und reibt 
dieses wund. Die Tasche, welche zwischen Zahn und Decke der Schleimhaut 
hinter den vorderen Hockern des Weisheitszahnes bleibt und fur die Sonde bis 
zum hinteren Rande des Weisheitszahnes zugangig ist, kann sehr leicht zum 
Schlupfwinkel von Speiseresten werden, die sich hier durch die reichlich an­
wesenden Mundbakterien zersetzen und dann reizend wirken. 

Kommt dazu noch eine durch den mechanischen Druck bewirkte geringere 
Widerstandsfiihigkeit der Schleimhaut, so wird es nicht wunder nehmen, daB 
sich Geschwursbildung mit Zellgewebs- und LymphgefaBentzundung 
entwickeln. 

Diese rufen jene qualenden Schmerzen hervor, die den Patienten ahnungs­
los, daB der Durchbruch eines Zahnes bevorsteht, wegen Halsschmerzen oder 
Kieferklemme oder Drusenschwellung zum Arzt fUhren. Alles dieses wird 
ausgelost von dem unter der Zahnfleischfalte sich entwickelnden Infektionsherd. 
Die Franzosen haben diese Falte als Capuchon bezeichnet. 

Der Druck der Oberzahne kann so stark werden, daB diese Zahnfleisch­
falte direkt zur N ekrose kommt. Aber auch ohne daB deutlich die Zeichen 
eines traumatischen Geschwures vorhanden sind, konnen sich von der Zahn­
fleischtasche aus entzundliche Veranderungen einfinden. Bei der Nahe des 
aufsteigenden Gaumenpfeilers und bei der Beziehung, die sein lockermaschiges 
Gewebe mit dem submukosen Zellgewebe hat, ist es nicht auffallig, daB der 
weiche Gaumen in allererster Linie in Mitleidenschaft gezogen wird. Er schwillt 
bis zu dem leicht gequollenen Zapfchen hin. Die typischen Ohrschmerzen 
und das Schluckweh sind der klinische Ausdruck fUr die Entzundung am 
Gaumenbogen. 

In schweren Fallen konnen die entzundlichen Erscheinungen direkt zur 
Abscedierung £uhren. Ich habe FaIle gesehen, bei denen die Eiterung die 
Mandel von hinten her vollstandig aus ihrem Lager gelOst und sich bis zum 
Zapfchen verbreitet hatte, so daB sich bei der Incision eine von der Mitte des 
weichen Gaumens bis hinter die Tonsille hinziehende fast huhnereigroBe Hohle 
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vorfand, die erst langsam heilte und wieder zum SchluB kam. Aber auch nach 
unten zu kann sich die Eiterung ausbreiten, indem die Entziindung von der 
Schleimhaut auf das Periost des Kiefers iibergreift und sich hier auf eine 
der beiden Seiten entweder nach auBen oder nach innen fortsetzt. Die bekannte 
Disposition des einwarts vom Kiefer gelegenen Zellgewebes zu rascher Schwel­
lung und entziindlicher Erweichung fiihrt nicht selten zu sehr bedrohlichen 
Bildern, in welchen zu der Erschwerung des Schluckens auch Behinderung 
der Atmung, ja direkt Glottisodem sich gesellen kann. Die Gefahren 
der Eiterungen an dieser Stelle (spontaner Durchbruch nach dem Schlunde zu, 
pli;tzliche Uberschwemmung des Kehlkopfeinganges mit Eiter, Aspiration von 
Eiter in die Luftwege) werden an anderer Stelle ausfiihrlich besprochen. 

Hier will ich nur erwahnen, daB ich in einem FaIle bei Einleitung der Narkose 
bei der Drehung des Kopfes den Durchbruch erfolgen und plOtz lichen Erstickungs­
tod zustande kommen sah. Brechen solche Abscesse an der AuBenseite des 
Kiefers von selbst durch, konnen sie Fisteln hinterlassen, die in der Gegend 
des zweiten oder auch ersten Molaren liegen, und trotzdem ihre Ursache in 
dem in der Tiefe liegenden Weisheitszahn haben. Es wiederholt sich hier die 
eigenartige Erscheinung, daB ein in der Tiefe gelegener Zahn, einmal bloBgelegt, 
nicht wieder von Schleimhaut iiberwachsen wird, sondern ein fistulOser Gang 
iibrig bleibt, der auf den Zahn fiihrt. 

Aber wenn diese akuten Erscheinungen bei dem meist jauchigen Charakter 
der Entziindung sich lebhaft steigern, sich langer hinziehen, kann eiterige 
Periostitis mit Nekrose die Folge sein. 

Aber vor diesen schweren Erscheinungen ist gleich von vornherein eine 
starke Lymphadenitis, in den meisten Fallen in der Driise C nachweisbar. 
Die deutlich druckempfindliche Driise schwillt zu erheblicher GroBe an, meist 
so, daB sich auch das periadenitische Gewebe mitbeteiligt und dadurch eine 
diffuse, harte Schwellung zustande kommt. Lebhafte Fiebererscheinungen, 
Storungen des Schlafes, heftiges Halsweh und Kieferklemme begleiten sie. 
Die Kieferklemme wird bei der Nahe des Pterygoideus into und des Masseter 
eine fast regelmaBige Erscheinung sein. 

Gegeniiber der eiterigen Entziindung habe ich aber oft andere Ent­
ziindungserreger von dieser Zahnfleischtasche aus vordringen gesehen. So 
sind mir mehrere FaIle von Aktinomykose vorgekommen, bei denen die 
Infektion von der Zahnfleischtasche aus erfolgte und bei der anatomischen Lage 
eine Verbreitung erfuhr, welche nur durch tiefe Einschnitte zu beseitigen war 
und erst nach monatelangen, immer wiederholten Incisionen bis in die Gegend 
des Jochbeins hinauf endgiiltig zum Stillstand kam. 

Wenn man der Auffassung folgt, daB die Infektion des Raumes unter dem 
Zahnfleisch die Quelle aller Beschwerden ist, wird man zu ihrer Beseitigung 
in allererster Linie hier vorgehen miissen. Und in der Tat gelingt es nicht selten, 
wenigstens im Anfang, durch eine griindliche Desinfektion mit Ausspiilungen 
und nachfolgender antiseptischer Tamponade die Beschwerden kurzerhand 
zum Stillstand zu bringen. Man fiihrt einen schmalen J odoformgazestreifen 
unter dem Zahnfleischlappen bis hinter den Zahn und beugt auf diese Weise 
nicht nur einem Weiterschreiten der Infektion vor, sondern gibt auch dem 
Lappen eine Unterlage, welche den Druck auf die harte Zahnkrone dampft. 
Man tauscht ferner mit dieser Behandlung die Annehmlichkeit ein, daB der 
Tampon gleichzeitig mechanisch den Zahnfleischlappen dehnt und ihn all­
mahlich zum Abschwellen bringt. Man erleichtert sich und dem Patienten die 
Tamponade wesentlich, wenn man mit einem schmalen Spatel etwas Propasin 
in die Tasche bringt und damit ihre Beriihrung schmerzlos macht. Es laBt sich 
dann der schmale J odoformgazestreifen viel besser in die Tiefe der Tasche iiber 
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den hinteren Kronenrand bringen und damit das sonst leieht eintretende V or­
quellen des Streifens verhindern. 

Unterstiitzen kann man die Behandlung dureh antiseptische Mundspiilungen, 
warme UmschHige auf die angeschwollenen Driisen und durch ableitende Mittel 
auf die Haut. 

Mir hat diese Methode immer bessere Dienste geleistet als die Excision 
des Zahnfleisches. Eine Wunde zu schaffen in dem schon entziindeten und 
infizierten Gewebe ist immer bedenklich. Sie muB zudem recht groB angelegt 
werden, wenn sie iiberhaupt einen Nutzen haben solI. Denn ein kleiner Ein­
schnitt geniigt nicht, urn die Krone geniigend freizulegen und jede Verhaltung 
zu vermeiden. Man muB dann schon den Schnitt bis an den aufsteigenden 
Ast hinauf fiihren und unten so weit die Schleimhaut ausschneiden, daB man 
die Rander hinter dem freigelegten Molaren durch eine Naht vereinigcn kann. 
Das ist desto schwieriger, je tiefer der Zahn noch steht, je weniger er tiber das 
Niveau des Kiefers hinausragt. Auch ist die Wundheilung bei dem schon vor­
her stark entziindeten Gewebe unsicher und nicht sehmerzlos; die Naht schneidet 
leicht durch das entziindlich erweichte Gewebe durch. lch ziehe deshalb die 
schonendere Methode der Tamponade vor, selbst wenn sie aueh nieht immer 
zu vollkommener Freilegung des Zahnes fiihrt. Nur muB man sich die Miihe 
nieht verdrieBen lassen, sie vorkommenden Falles ofters zu wiederholen, weil 
der Gazestreifen, zumal, wenn er zu rciehlieh genommen ist, leieht quillt und 
sieh aus der sehmalen Tasehe bci den Bewegungen des Unterkiefers heraus­
stoBt. Dieser kann oft noeh lange Zeit von dem Zahnfleisehsaum in seinem 
hinteren Absehnitt gedeekt bleiben und findet oft erst spat seine vollkommen 
freie Stellung. Das ist bedeutungslos, wenn nur dureh gewissenhafte Sauberung 
einer Verhaltung zersetzter Massen vorgebeugt wird. Der Riiekgang der Driisen­
schwellung wird in dieser Beziehung immer ein guter Anhaltspunkt fUr die 
Beurteilung des Zustandes in der Tiefe der Tasehe sein. 

Diese Behandlung kann wirksam unterstiitzt werden dureh die Rontgen­
bestrahlung. Heinroth ist der Ansieht, daB an Sehnelligkeit und Sieherheit 
der Wirkung, was die Forderung des Durchbruehs von Abscessen anbetrifft, 
die Rontgenbestrahlung von keinem der bekannten therapeutisehen Hilfs­
mittel erreieht wird, aber nur bei strenger Indikationsstellung und folgeriehtiger 
Dosierung. Pordes glaubt sogar, der Rontgentherapie einen ganz besonderen 
EinfluB auf die Heilung dieser entziindliehen Prozesse zusehreiben zu miissen. 

Hat die Eiterung schon urn sieh gegriffen, so sind ableitende Einschnitte 
erforderlieh. Nur muB man sieh bei Einsehnitten einwarts yom Kiefer gegen­
wartig halten, daB am hinteren Ende der sublingualen Druse der N. lingualis 
ziemlieh oberflaehlieh unter der Sehleimhaut liegt und bei dem Einsehnitt 
leieht verletzt werden kann. Mir sind FaIle begegnet, bei denen dureh Ein­
sehnitte, welche dieses anatomisehe Verhalten nieht beriieksiehtigen, eine lange 
Zeit bestehende halbseitige Gefiihlslosigkeit des Zungenrandes eingetreten war. 

Von dem Geschwiir an dem deekenden Zahnfleisehlappen kann gelegentlieh 
eine weiter iiber die Sehleimhaut der Wange und des Mundvorhofes sich ver­
breitende Stomatitis uleerosa ausgehen. 

W Hliger hat ferner mit Recht darauf aufmerksam gemacht, daB zuweilen 
die Entziindungsprodukte von der Zahnfleischtasche des Weisheitszahnes aus 
im Mundvorhof auf der Linea obliqua externa nach vorn bis in die Gegend 
des ersten Molaren sich vorschieben. Es sind dies meiner Erfahrung nach 
meistens ehronische FaIle, in denen man aus Fisteln an der Seitenflache des 
Kiefers Eiter austreten sehen kann, dessen Quelle man erst dann aufklart, 
wenn man die feine, eingefiihrte Sonde bis zum Weisheitszahn vordringen sieht. 
Breite Spaltung ist dann geboten. 
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10. Abschnitt. 

Die verschiedenen BiI3forlnen. 
Die Abweichungen des normalen Verhaltnisses der beiden Zahnreihen zu­

einander kann hier nur in kurzen Umrissen und in den hauptsachlichsten Ziigen 
besprochen werden, da sie ja in dem Abschnitt iiber Orthodontie ihre aus­
fiihrliche Wiirdigung finden. Der Besprechung der einzelnen Formen der BiB­
anomalien seien einige allgemeine Bemerkungen iiber ihr Entstehen voraus­
geschickt. Die allgemeine Erfahrung, daB dieselbe Anomalie im GebiB in zwei 
und mehr Generationen auf tritt, legt es nahe, an Vererbungsvorgange zu denken, 
die bei der Entstehung der Anomalien im Spiele sind. Aber trotz sorgfaltiger 
Beobachtung hat es sich doch nicht ermoglichen lassen zuverlassiges Unter­
lagsmaterial beizubringen. Die von Weitz und Prager sowie namentlich von 
Kantorowicz und Korkhaus vorgenommenen Untersuchungen an Zwillingen 
lassen keine zwingenden Schliisse dahin zu, daB die etwa angetroffenen Be­
funde vererbt sein miissen. Sie konnen auch durch Einfliisse von auBen hervor­
gerufen sein und deshalb kann man der Vererbung bislang keinen groBen Ein­
fluB auf das Zustandekommen der BiBanomalien einraumen. 

In neuerer Zeit hat man nach den Untersuchungen von Erdheim, Kranz 
und Fie i s c h man n die BiBanomalien mit Funktionsstorungen endokriner 
Driisen in Beziehung gebracht, nachdem zweifellos erwiesen ist, daB durch 
Storungen der Hypophyse ausgesprochene Veranderungen im Langenwachstum 
des Unterkiefers auftreten konnen, verbunden mit starker Progenie, einem 
Auseinanderriicken der Zahne und breiter Ausladung des Kieferbogens. Anderer­
seits ist die durch mangelhafte Ernahrung und zu geringer Zufuhr der Vitamine 
hervorgerufene Rachitis ein wichtiges Moment fiir die Entstehung des offenen 
Bisses. Mit der Senkung des Blutkalkspiegels, wie sie mit der Hyperfunktion 
der Epithelkorperchen verbunden ist, geht eine Verringerung der Festigkeit des 
Knochens, des Unterkiefers Hand in Hand. Er deformiert sich durch den Zug 
der Zungenbeinmuskeln so, daB das Mittelstiick abgeflacht wird und der 
Kieferbogen einsinkt. Er bekommt in der Gegend der Pramolaren zwei seit­
liche Einknickungen, wahrend das Mittelstiick seine Biegung verliert und eine 
Gestalt erhalt. In schwereren Fallen entwickelt sich die charakteristische Form 
des offenen Bisses. 

Da die Rachitis schon friih im embryonalen Leben auf tritt, kann sie desto 
schwerere und nachhaltigere Storungen erzeugen. 

Gegeniiber diesen endogenen Momenten sind die exogenen viel eindeutiger. 
Sie wirken sowohl im fetalen Leben als auch nach der Geburt. Weingerber 
hat besonders auf die intrauterinen Einfliisse als Ursache der Veranderungen 
hingewiesen, so auf die Lage des Embryo, auf die zu starke Kriimmung des 
Kopfes gegen Brust und Arme. Zu geringe Fruchtwassermenge kann mechanische 
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Deformierung hervorrufen, Beeintrachtigung der Zirkulation Wachstums­
hemmung z. B. des Unterkiefers erzeugen. 

Wichtiger sind die Traumen bei der Geburt und mehr als diese die nach der 
Geburt im spateren Leben einwirkenden. Wahrend erstere eher zu einem 

Ausgleich kommen, wirken letztereviel nach-
- haltiger. Besonders sind es die Atmungs­

storungen wie sie durch adenoide Wuche­
rungen mit der starken, sie begleitenden 
Sekretion allmahlich zur Mundatmung 
fiihren. Mehr wie diese wirkt die erschwerte 
Nasenatmung. Der Luftdruck ist unterhalb 
der engen Stelle im Atmungswege negativ, 
Wangen und Lippen werden gegen die Kiefer 
angepreBt. Die dauernde Einwirkung auf 
Ober- und Unterkiefer andert den Bi13 in 
der Weise, daB es zu frontaler Protusion und 
Hochstand des Eckzahns kommt. Preger 
wies bei Schulkindern die Folgen er­
schwerter Nasenatmung nach und zeigte, 
daB der sie begleitende negative Druck sich 
schon in der allerersten Lebenszeit beim 
Sauggeschaft geltend mache und eine ge-

Abb. 55. Norma.!erKieferim Riintgenbilde. wisse Abflachung des Unterkiefers hervor-
rufe. Man muB ihr auch eine gewisse wohl­

tuende Wirkung bei der Entfaltung des eng gestellten Gebisses, bei friihzeitiger 
Extraktion des 6 Jahr-Molaren zusprechen. 

In ahnlicher Weise wirkt die Angewohnheit des Lutschens, daB die Front­
zahne nach vorn und die Unterkieferzahne nach innen driickt, namentlich 

wenn, wie bei der Rachitis eine 
besondere Nachgiebigkeit des 
Knochens vorhanden ist. Der 
normale BiB, bei dem sich 
die elliptische Zahnreihe des 
Oberkiefers mit der paraboli­
schen des Unterkiefers in der 
Weise trifft, daB die oberen 
Vorderzahne iiber die unteren 
weggreifen, kommen durch ein 
kunstvolles Ineinanderfiihren 
der Hocker der oberen Zahne 
in die Liicken zwischen den 

Abb. 56. Gerader BiLl. unteren zustande. Bei der 
Breite der oberen Vorderzahne 

aber kann es nicht wundernehmen, daB die Hocker der oberen Zahne die 
distalen Flachen der Hocker der unteren Zahne treffen, so daB der mesiale 
Hocker des oberen Molaren in die Furche des mesialen und distalen des unteren 
zu liegen kommt. Gleichzeitig greifen aber die Hocker der obercn Molaren 
nach auBen iiber die der unteren Molaren hinaus. 

Bei der Tatsache, daB die aus 32 Zahnen zusammengesetzten Zahnreihen 
sich nicht gleichmaBig, sondern durch allmahliches Heraustreten der einzelnen 
Zahne entwickeln und form en, laBt sich von vornherein erwarten, daB St6-
rungen des normalen Bisses recht haufig vorkommen werden. Schon die Ab­
weichung der Stellung eines Zahnes wird eine Starung des Bisses zur Folge 
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haben, wie viel mehr erst, wenn man in Anschlag bringt, daB die Zahl der Zahne 
und die Zeit ihres Eintretens wechseln kann, die Durchbruchszeit sich auBer­
ordentlich zu verschieben vermag und die AbstoBung des Milchgebisses in 
ungleichmaBiger Weise erfolgen kann. Welche Storungen erst im DauergebiB 
auf diese Weise hervorgerufen werden konnen, wird bei dem Kapitel der Stel­
lungsanomalien naher erortert werden. 

Hier sollen gegeniiber den durch Anomalien einzelner Zahne hervorgerufenen 
Storungen wesentlich jene Formen abnormen Bisses besprochen werden, welche 
auf einer Abweichung des ganzen Zahnbogens von der normalen Form beruhen. 

Die Abweichungen der Zahnbogen stehen in engem Zusammenhange mit den 
Wachstumsverhaltnissen des Schadels, so daB es nicht wundernehmen wird, 
daB sie mit Formabweichungen dieses verkniipft sind. Wahrend die Verhaltnisse 
am Gesichtsskelet weniger genau studiert sind und nur die Knickung der Nasen­
scheidewand bei hochgewolbtem Gaumen eine besondere Beriicksichtigung 
erfahren hat, ist man auf die veranderte Form des Unterkiefers schon langere 
Zeit aufmerksam geworden. Man kann schon jetzt ziemlich sicher sagen, daB 
eine sichtliche Veranderung der normalen BiBform immer Hand in Hand geht 
mit Formveranderungen des Unterkiefers. Mit vollem Recht hat Hauptmeyer 
durch vorziigliche Rontgenaufnahmen, welche den Unterkiefer bis zu seinem 
Gelenk iiberblicken lassen, die mannigfaltigen Formveranderungen bei BiB­
anomalien anschaulich dargestellt. 

Unter den Abweichungen der BiBformen ist die unschadlichste der gerade 
BiB. Die Anomalie beruht darauf, daB das Uberscheren der Frontzahne nicht 
erfolgt, sondern die Schneidekanten der Vorderzahne direkt aufeinander stoBen, 
so daB sich der Schwung der BiBlinie verliert und eine gerade BiBebene zustande 
kommt. Die notwendige Folge ist, daB die Abkauung der Zahne viel starker 
bemerkbar wird; sie kann in vorgeschrittenen Fallen so weit gehen, daB die 
Zahne von oben her horizontal abgeschliffen erscheinen bis in das Niveau der 
Pulpakammer. Die Natur sorgt aber dafiir, daB durch den mechanischen Reiz 
in der Pulpahohle friihzeitig Dentinneubildung stattfindet, durch welche die 
Spitze der Pulpakammer mit Ersatzdentin ausgefiillt wird. Vermoge seiner 
abweichenden Struktur erweist sich dieses gegcn auBere Einfliisse nicht so 
widerstandsfahig und nimmt Farbstoffe in anderer Weise an, als das urspriing­
liche Dentin. Dadurch erscheint auf dem Querschnitt dieser Zahne das dunklere 
Ersatzdentin von einem Ringe helleren Dentins samt dem Schmelz umgeben. 

Es kann zur Abschleifung der ganzen Zahnreihe kommen. Selbst die Hocker 
der Molaren werden so abgeflacht, daB man statt des Reliefs der Oberflache 
eine ebene Flache vor sich sieht. Diese glatt polierten Flachcn aber sind gegeniiber 
der Caries sehr widerstandsfahig, so daB diese abgekauten Zahnreihen selten 
groBere cariOse Defekte aufweisen. Die Zahne pflegen sehr fest im Kiefer zu 
stecken und auffallig selten von Pyorrhoe befallen zu werden. In der Gesichts­
form spricht sich diese BiBabweichung, die man auch als KopfbiB benennt, 
kaum aus. 

Die haufigste Form der BiBfehler ist die Prognathie. 
Bei dieser beiBen die Hocker der oberen Zahnreihen nicht auf die Zwischen­

raume der unteren Zahnreihen, sondern auf die Hocker der unteren. Am deut­
lichsten ist das meistens an dem ersten Mahlzahn zu sehen, den man nach Angle 
am besten als Orientierungszahn beniitzt. Sein vorderer buccaler Hocker beiBt 
nicht wie im normalen Zustand auf die Rinnen zwischen vorderem und hinterem 
Wangenhocker des unteren Molaren, sondern setzt mit seiner ganzen Flache auf 
den unteren Molaren auf. Es erscheint die ganze Zahnreihe urn eine halbe, 
ofters sogar eine ganze Zahnbreite nach vorn verschoben. Das Resultat dieser 
Abweichung ist, daB die oberen Schneidezahne nicht mehr auf die unteren 
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Schneidezahne auftreffen, und daB zwischen den Schneidezahnreihen je nach dcm 
Grade del' Difformitat ein mehr odeI' weniger groBer Zwischenraum bleibt. 
Haufig geht dann die Veranderung so weit, daB die oberen Frontzahne nicht 
mehr vertikal im Kiefer stehen, sondern schrag von hinten oben nach unten 
vorn zu liegen kommen, so daB sie bei normaler Haltung del' Lippen unter del' 
Oberlippe hervortreten, nicht mehr von del' Lippe bedeckt werden, odeI' 

Abb. 57. Prognathie. Abb. 58. Prognathie (Profil). 

hachstens mit besonderer Anstrengung und Anspannung del' Lippen Deckung 
erfahren. Die dadurch hervorgerufene Entstellung des Gesichts ist sehr auffallig. 

Die Entstehung diesel' BiBform ist in vielen Fallen auf hereditare Einfliisse 
zuriickzufiihren und als familiare Eigentiimlichkeit zu betrachten, in anderen 
ist sie Folge iibler Angewohnheit. Namentlich wird das Daumenlutschen del' 

Kinder sehr oft als Ursache angefiihrt; 
andere Kinder haben wieder die Gewohn­
heit, die Unterlippe zwischen die Zahnreihen 
zu ziehen und somit den Oberkiefer stark 
iiber die Unterlippe hervortreten zu lassen. 

Viel after abel' ist die Angewohnheit, 
den Mund offen zu halten, und auch im 
Schlafe ihn nicht zu schlieBen, als Ursache 
fiir diese BiBform anzusehen. Man be­
zeichnet die Kinder als Mundatmer, urn 
damit anzudeuten, daB bei diesen Kindern 
das dauernde Offenhalten des Mundes dazu 
fiihrt, daB die Atmungsluft nicht ihren 
gewahnlichen Weg durch die Nase, sondern 
den kiirzeren Weg durch den Mund nimmt. 

Ahb. 59. Prognathie. Man wird unter solchen Verhaltnissen zu 
entscheiden haben, ob die Kinder durch 

irgendein Leiden, irgendeine Starung in del' Nasenatmung zu diesel' Unart 
gezwungen werden. 

AIle Momente, welche die Nasenatmung verlegen, sind geeignet, die Kinder 
zu Mundatmern zu machen. Schwellungen del' Nasenmuschel, Polypen 
in del' Nase, angeborene Verengerungen, VOl' allem abel' die bei den 
Kindern so haufig zu beobachtenden sog. adenoiden Wucherungen del' 
Rachenmandel an del' Decke des Nasenrachenraumes, Bowie auch die Hyper­
trophie del' Gaumenmandel kommen hier als ursachliche Momente in 
Frage. Landsberger verlegt die Ursache des hohen Gaumens und del' Ver­
engerung del' Nase in einen Fehler del' Zahnanlage und glaubt, daB eine zu tief 
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nach unten liegende Zahnanlage eine Verlangerung des Proc. alveolaris bedingt, 
gleichzeitig aber weil die Wurzeln der Zahne nicht die Nasenhohe erreichen, das 
Breitenwachstum des Ober­
kiefers ausbleibt und dadurch 
die Nase nicht geniigend weit 
wird. 

Aber auch Storungen in 
der Entwicklung des Ge­
sichtsskelets, namentlich Ver­
kiirzung und Skoliose der 
Nasenscheidewand, be­
gleitet von iibermaBiger Wol­
bung des Gaumens, konnen 
die Nasenatmung in die Mund­
atmung verwandeln. Es ist 
deshalb wichtig, in jedem Abb. 60. Prognathie. 

Falle von Prognathie genauer 
ihre Ursache ausfindig zu machen, weil nur so cine rationelle Behandlung ein­
geleitet werden kann. Von dieser wird in der Orthodontie ausfiihrlich gesprochen 
werden. Hier sei nur erwahnt, daB 
die begleitende Gesichtsdeformitat 
in dem starken V ortreten des 
Oberkiefers iiber den Unterkiefer 
sich geltend macht und die Profil­
linie einen auffallig spitzen Winkel 
nach vorn bildet. 

In einzelnen Fallen ist mit der 
Prognathie auch eine Formver­
anderung des Schadels, entweder, 
daB er auffallig lang oder sehr 
hoch gebaut ist, verbunden. (Turm-

Abb. 61. Progenie. 

schadel.) Aber ausdriicklich solI hier darauf hingewiesen werden, daB die 
Prognathie bei den verschiedensten Schadelformen angetroffen werden kann. 

Die entgegengesetzte Anomalie ist die 
Progenie, der unten vorstehende BiB, 
unterer MolarenbiB, das vorstehende Kinn. 
In diesen Fallen ist der BiB in der Weise 
verschoben, daB der obere erste Mahlzahn 
nicht mehr auf den unteren ersten auftrifft, 
sondern mit dem zweiten unteren Molaren 
artikuliert und der erste Molar mit dem 
Pramolaren zusammenstoBt. Somit scheint 
der BiB eine ganze Zahnbreite nach vorn 
verschoben zu sein. Infolgedessen treffen die 
unteren Schneidezahne entweder auf die 
Schneideflachen der oberen auf oder stehen 
sogar bei hochgradigen Fallen vor ihnen. 
Die daraus resultierende Gesichtsabweichung 
pragt sich in dem Vorstehen des Kinnes, im 

Abb. 62. Progenie. 

Zuriicktreten des Oberkiefers und damit in einem Konkavwerden der Gesichts­
linie aus. Auch hierbei pflegt der Unterkiefer deutliche Abweichungen auf­
zuweisen, indem der Kieferwinkel viel stumpfer erscheint. Auf die Erblichkeit 
dieser Anomalien hat Kantorowicz besonders hingewiesen. In jiingster Zeit 
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ist es Pichler gelungen, durch doppelseitige keilformige Excision am Unter­
kiefer die schwere Difformitat operativ mit Erfolg zu beseitigen. 

Unter KreuzbiB versteht man den Zustand, daB die obere Zahnreihe 
nicht wie im normalen Zustand 1iber die untere weggreift, sondern teilweise 
einwarts von ihr zu stehen kommt, so daB sich die beiden Zahnreihen 1iber­
kreuzen. Wie weit dabei die Uberkreuzung geht, ob sie nur einzelne Zahne 
trifft oder sich mit den beiden anderen Formen der Prognathie oder Progenie 
kombiniert, ist auBerordentlich verschieden. Es resultiert deshalb auch aus 
dieser BiBanomalie keine typische Gesichtsdeformitat. 

Der auffalligste Fehler ·im BiB wird in dem sog. offenen BiB gesehen. 
In gewisser Weise ist ja schon bei der Prognathie, wo sich obere und untere 
Frontzahne nicht ber1ihren, ein offener BiB vorhanden. Er wird aber als VorbiB 
in diesen Fallen zu bezeichnen sein. Der typische offene BiB beruht darauf, 
daB sich die Zahnreihen nur an den hinteren Molaren ber1ihren und von da 

Abb. 63. Oftener BiB. Abb. 64. Offener BiB. 

aus einen nach vorn offenen Winkel bilden, so daB die Schneidezahne am 
weitesten auseinander stehen und vollstandig auBer Kontakt sind. Er ist 
hervorgerufen durch eine ausgesprochene Verbildung des Unterkiefers, dahin­
gehend, daB der aufsteigende Ast eine sichtliche Verk1irzung erfahren hat und 
mit dem horizontalen Ast einen nach vorn weit offenen Winkel bildet. 

Der BiB ist eigentlich kein BiB mehr, weil nur die schmale Flache eines 
Molaren wirklich zum Kauen benutzt werden kann. Keine andere BiBanomalie 
beeintrachtigt den Kauakt so sehr als der offene BiB. Die mit ihm behafteten 
Kinder brauchen zum Essen erheblich mehr Zeit. Die Zerkleinerung der Speisen 
macht ihnen mehr M1ihe, da sie ja hauptsachlich durch den Druck der Zunge 
am Gaumen bewerkstelligt werden muB und die schneidende und mahlende 
Wirkung der Zahne fast ganz fortfallt. Altere Individuen verraten ein deut­
liches Zur1ickbleiben des Ernahrungszustandes; die unteren Schneidezahne 
behalten bei ihnen die Kannelierung, welche sie im normalen Zustand nur kurze 
Zeit nach ihrem Durchtritt aufweisen, dauernd, weil die feinen Schmelzspitzen 
wegen der mangelnden Abkauung gar nicht abgeschliffen werden. Ein ernster 
Nachteil erwachst dem GebiB dadurch, daB die Zahne sich leicht mit Zahnstein 
belegen, weil die Ausschaltung des Kauaktes die durch diesen bewirkte Reini­
gung vermissen laBt. Die Ablagerung kann so erheblich werden, daB sie das 
Zahnfleisch immer weiter von den Zahnen abdrangt und dadurch die Zahne 
sich lockern und zum Ausfallen kommen. 

Auch die Sprache ist in diesen Fallen oft gestort. 
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1m Gesichtsausdruck selbst tritt hauptsachlich die Verkiirzung des auf­
steigenden Astes und die Abflachung des Kieferwinkels hervor. Das Gesicht 
sieht wegen des glatten Kinnes seitlich abgeflacht aus. 

Zu diesen BiBanomalien gesellen sich die Storungen, welche hauptsachlich 
durch Abweichungen des Oberkiefers 
von seiner elliptischen Form bedingt 
sind. 

So entsteht der V-formige Kiefer, 
wenn die Half ten des oberen Zahn­
bogens gerade gestreckt sind und sich 
in einem spitzen Winkel treffen, des sen 
Scheitel in der Mittellinie zwischen den 
beiden Schneidezahnen gelegen ist. 
Natiirlich konnen sich dabei die Unter­
kiefer mit den oberen nicht treffen, 
die oberen stehen ohne Antagonisten. 

Der kontrahierte Kiefer ist aus­
gezeichnet durch eine Einsenkung der 
beiden seitlichen Zahnbogen hinter dem 
normalen FrontgebiB in der Gegend 
der Pramolaren. Dadurch erhalt der 
Oberkieferbogen eine lyraartige Form. 

.!obb.65. V-formige Kiefer. 

Wohl zu unterscheiden ist von dieser Kieferanomalie das isolierte Durchbrechen 
der Pramolaren einwarts yom Zahnbogen. Auch bei dieser BiBanomalie werden 
die Frontzahne kaum mit denen des Unterkiefers in Beriihrung kommen. Die 
Entstellung des Gesichts, die 
mit dieser Veranderung verbun­
den ist, ist meistens ziemlich 
auffallig. 

Einen besonderen EinfluB 
auf den Bau der Kiefer iibt nach 
Fleisch mann die Rachitis aus. 
Er glaubt einen rachitischen 
Typus der Kieferdeformitat 
aufstellen zu konnen, der, je 
nachdem die Kinder ausschlieB­
lich oder vorwiegend fliissige 
Nahrung genossen haben, oder 
die Kaumuskeln schon zu ihrer 
Ernahrung tiichtig gebraucht 
haben, verschieden ist . 

Der Unterkiefer wandelt 
seine bogenfOrmge Kriimmung 
in eine polygonale urn und der 
Zahnfortsatz stellt sich statt 

Abb. 66. Kontrahierter Kiefer. 

vertikal schief, erscheint nach einwarts gestiirzt. Die Schneidezahne sind bei 
ausgesprochenen Formen in gerade, bis zu den Eckzahnen verlaufende Linien 
gestellt. Diese sind nach auBen seitwarts gewendet. Die Schneidezahne stehen 
schrag, konvergent nach innen und oben angeordnet. Dadurch wird die Langs­
achse des Unterkiefers kiirzer. Am Oberkiefer tritt das Entgegengesetzte ein. 
Seine Langsachse ist verlangert, seine Seitenteile in der Gegend der Backzahne 
etwas eingebogen. Bei geschlossenen Zahnreihen stehen die Zahne nicht iiber­
einander, sondern die Schneidezahne des Oberkiefers vor und auBerhalb des 
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Unterkiefers, die Mahlzahne mit ihren inneren Kronenrandern auf der Kau­
£lache, ja nicht selten auf den auBeren Kronenrandern der Unterzahne. 

Fleischmann fiihrt diese Difformitat auf abnormen Muskelzug des Mylo­
hyoideus, des Masseter und fiir den Oberkiefer auf den Druck des Jochbogens 
zuriick. Es kombiniert sich auch damit eine mangelnde Anbildung von Knochen 
auf der vorderen Kieferwand. Wie es zu dem abnormen Muskelzug kommt, 
sagt Fleischmann allerdings nicht. 

Bei der Besprechung der Okklusionsanomalie hat man in jiingster Zeit 
diese bemerkenswerten Hinweise auf die Bedeutung der Rachitis auf die Kiefer­
form auffallig wenig beriicksichtigt. 
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11. Abschnitt. 

Die Formabweichungen der Ziihne. 
Formveranderungen der Zahne. 

Der Kauakt erzeugt an den Stellen, an welchen die Zahne des Oberkiefers 
mit denen des Unterkiefers zusammenstoBen, deutliche glatte, glanzende Flachen. 
Schliffflachen, die bei aufmerksamer Betrachtung eine Vorstellung gewinnen 
lassen, wie der einzelne Zahn im GebiB gestanden hat, eine gelegentlich foren­
sisch nicht unwichtige Tatsache. Erleiden aber Zahne durch Verlust der Nach­
barschaft, wie bei falscher Stellung oder bei BiBfehlern besonders starken Druck, 
so entstehen, je nach der Kraft des Bisses, der Beschaffenheit des Nahrmaterials 
und der Struktur der Zahne viel deutlichere umfangreichere Abkauungs­
flachen, die gelegentlich den Zahn ganz entstellen. Wenn, wie beim geraden 
BiB, die Kaukanten sich direkt treffen, k6nnen die Zahne bis fast zum Zahn­
£leisch herunter sich abschleifen, und zwar nicht nur die schmalen Schneide-, 
sondern auch die breiten Back- und Mahlzahne. Die Schliffflache tritt bis in 
das Niveau der Pulpah6hle; sie wiirde, wie es auch ausnahmsweise geschieht, 
eroffnet werden, wenn nicht der auf die Pulpa ausgeiibte Reiz eine Neubildung 
von Dentin, Ersatzdentin, an der Spitze der Pulpah6hle anregte, durch welches 
die H6hle verschlossen und geschiitzt wird. Dieses neugebildete Dentin hebt 
sich in seiner Farbe von dem Querschnitt des normalen Dentins deutlich ab; 
das ist dann besonders der Fall, wenn durch bestimmte Stoffe, z. B. Tabak, 
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das Zahnfleisch starker gefarbt wird. Das Ersatzdentin erweist sich fUr solche 
Stoffe aufnahmefahiger als das normale Dentin. Die glatte Politur der Schliff­
flachen, uber welche die Sonde leicht weggleitet, laBt die Farbenunterschiede 
besonders deutlich hervortreten. 

Bei starkerer Uberschneidung der vorderen Zahne werden die labialen und 
lingualen Flachen die Schliffflachen 
aufweisen, je nachdem die oberenZahne 
vor die unteren oder umgekehrt beiBen. 
Dadurch konnen in vorgeschrittenen 
Fallen die Zahne zu schmalen, glatten, 
spitzigen, scharfrandigen Resten zu­
sammengeschliffen werden, so daB sie 
ganz ihre charakteristische Form ver­
lieren. 

Besondere Gestalt nehmen die Abb. 67. Pfeifenloch an den SChneidezahnen. 

Schliffflachen an, wenn Fremdkorper, 
welche zwischen den Zahnen gehalten werden, die Flachen ausschleifen 
(Abb. 67). So entstehen die sog. "Pfeifenlocher" an den Schneide- oder 
Eckzahnen, wenn dauernd das knocherne 
Mundstuck der Tabakspfeife bei der Arbeit 
zwischen den Zahnen festgehalten wird. 
Klammern von Ersatzstucken rufen auch 
gelegentlich Schliffflachen hervor, machen 
aber haufiger Caries. 

Erwahnt soIl noch werden, daB kunst­
liche Deformierungen von wilden Volker­
stammen als Verschonerungen beliebt 
werden. 

Die Untersuchungen Millers haben Abb.68. Keilformige Defekte. 

die Annahme bestatigt, daB die fruher 
ratselhaften keilformigen Defekte der Zahnhalse, wie sie gerade in der besseren 
Praxis gar nicht selten zur Beobachtung kommen, auch nichts anderes dar­
stellen als Folgeerscheinungen mechanischer Abnutzung. 

Zu heftiger Gebrauch harter Bursten, scharfer Zahnpulver sind die Ursache 
dieser keilformigen Defekte. 
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Formabweichungen der Zahne. 
Das Verhalten der Wurzel und der Krone der Zahne kann zu mannigfaltigen 

Formabweichungen fuhren. 
Als durchgreifend mussen wir das Krummungsmerkmal der Wurzeln an­

sehen, welches darin besteht, daB jede Wurzel eines Zahnes eine leichte distale 
Krummung aufweist. Liegt schon hierin eine Veranlassung zu Formverande­
rungen, insofern die Krummung bald starker, bald schwacher ausgebildet ist 
- beim Weisheitszahn kann die Krummung so stark sein, daB sie einen Teil 
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eines Kreisbogens beschreibt --, ja kann es gelegentlich zu volliger Knickung 
der Wurzel gegeniiber der Krone des Zahnes kommen, so bedingt auch die Zahl 
der Wurzeln oft eine Formabweichung. Bald lassen einwurzelige Zahne, wie 
die unteren Bicuspidaten, durch eine Trennungslinie an der Wurzel das Zu­
sammenwachsen aus zwei Half ten erkennen, bald trifft man eine Vermehrung 
der Wurzeln an den unteren Molaren, so daB sie wie die oberen dreiwurzelig 
werden, bald kommen durch Teilung von Wurzeln vier oder ftinf Wurzeln an 

abc 
Abb.69. aundb dreiwurzeligeuntere 

Mahlzahne. c dreiwurzeliger 
Backzahn. 

oberen Molaren vor. AIle solche Abweichungen 
aufzuzahlen, wtirde hier, wo in erster Linie die 
praktische Bedeutung in Frage kommt, viel 
zu weit fUhren. Hier mag nur betont werden, 
daB vor allem die Weisheitszahne am haufigsten 
Abweichungen in der Form aufweisen, so daB 
man schwer iiberhaupt von einer typischen Form 
dieser Zahne sprechen kann, und nachst den 
Weisheitszahnen die seitlichen Schneidezahne. 
Bei letzteren spielt wohl das entwicklungs­
geschichtliche Moment eine groBe Rolle, inso­
fern die seitlichen Schneidezahne dicht einwarts 

von der Spalte zu liegen kommen, welche urspriinglich den Zwischenkiefer 
vom seitlichen Alveolarfortsatz trennt. Diese Eigentiimlichkeit der Entwick-

Abb. 70. Knickungen und Drehungen der 
Wurzeln. 

lung des Oberkiefers, die eigenartige 
Selbstandigkeit, welche der Zwischen­
kiefer gegeniiber den seitlichen Alveolar­
fortsatzen behauptet, ist wohl der Grund, 
daB sowohl hinsichtlich der Form als 
nach der Zahl die oberen Schneidezahne 
das groBte Kontingent bei den An­
weichungen stellen. Gegeniiber diesem 
so einleuchtenden Moment ist wohl die 
Heranziehung der Annahme einer Riick­
bildung des Gebisses des Menschen zur 
Erklarung der Formabweichungen nicht 
erforderlich. 

AuBer den Knickungen der Zahnwurzel kommen auch oft Dreh ungen 
zur Beobachtung. Die Wurzeln konnen einfache Drehungen und mehrfache 

Abb. 71. Verwachsung an der \Yurzelspitze 
(Dents barrt~es). 

Abb. 72. Verwachsung verdickter 
\Yurzeln. 

Windungen aufweisen, so daB die Wurzel einem Korkzieher nicht unahnlich ist. 
Auch hier muB darauf hingewiesen werden, daB gerade abnorm gestellte 
oder iiberzahlige Zahne solche Formanomalien der Wurzeln am oftesten auf­
weisen. v. Wunschheim glaubt die Mehrzahl der Knickungen der Zahne auf 
Druck benachbarter Zahne bei Mangel an Raum zuriickftihren zu miissen. 

Praktisch recht bedeutsam ist die hakenformige Abknickung der 
Wurzel, sie gibt ein haufiges Hindernis fUr die Extraktion ab und erklart, weshalb 
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die Entfernung abnorm gestellter oder durchbrechender Zahne so oft erhebliche 
Schwierigkeiten macht. Die hakenfOrmigen Krummungen, die Knickungen der 
Zahne und damit zusammenhangende Form-
abweichungen, sind auf traumatische Einwir-
kungen zuruckzufuhren, welche den Zahn­
keim des Dauergebisses yom Milchzahn her 
treffen. Von Umfang, Lage und Richtung der 
Gewalteinwirkung und der Moglichkeit einer 
Infektion bei dem Schlage hangt es ab , welche 
Form der Zahn bekommen wird. Wenn der 
Zahn erhalten bleibt, die Zahnanlage im 
Kiefer nicht vernichtet wird, kann das Wachs­
tum der Wurzel ausbleiben, odor die Wurzel 
eine Knickung erfahren. Der getroffene Zahn 
kann im Kiefer retiniert bleiben oder an 
ungewohnlicher Stelle durchbrechen. 

Wie durch Teilung der Wurzel Vermehrung, 
so kann durch Verwachsung der Wurzeln V er-
minderung hervorgerufen werden. Haufig Abb. 73. Verwachsung von Zahnen. 

crschienen an mehrwurzeligen Zahnen die ein-
zelnen Wurzeln durch Zementsubstanz so ver-
schmolzen, daB zwei oder drei Wurzeln zu 
einer verschmolzen erscheinen. Besonders der 
Weisheitszahn weist auch hier am haufigsten 
cine solche Verschmelzung auf, so daB er 
cine einzige konische Wurzel zu haben scheint, Abb.74. Zwillingsbildung. 

nur genaueres Zusehen laBt an Furchen 
der Oberflache die Vorschmelzung der 
ursprunglich angelegten Wurzeln erkennen. 

Lassen sich solche Zahne meist leicht 
entfernen, da dann auch die intraalveolaren 
Septa mangeln, so setzt eine andere An­
omalie ein wesentliches Hindernis, die 
Verwachsung der abnorm gekrumm 
ten Wurzeln an der Spitze bei mehr­
wurzeligen Zahnen. Wahrend fur gewohn­
lieh entsprechend dem Krummungsmerk­
mal die Wurzelspitzen voneinander ab­
stehen, konnen sie auch gegeneinander 
gebogen sein und ohrartige Form an-
nehmen. Eine intraalveolare Knochen-
spange pflegt dann quer durch das Ohr zu 
ziehen. Sie bietet bei der Extraktion meist 
einen erheblichen Widerstand, sie muB 
erst durchrissen werden, ehe der Zahn 
aus dem Zahnfach heraus kann. Ganz 
treffend bezeichnen die Franzosen diese 
Zahne als dents barrees. 

Gelegentlich treten auch Verwaeh­

l 

I 

Abb. 75. Zwillingszahn im MilchgebiJ3. 

.sungen der Zahnwurzeln (Dentes eoncreti) an zwei benachbarten Zahnen 
auf. Ein gemeinsamer Zementmantel umsehlieBt die Wurzeln der beiden 
Zahne. Man muB annehmen, daB nach fertiger Ausbildung des Zahnes durch 
sekundare Zementwuchorung die Verwachsung zustande kommt, und zwar 

Handbuch der Zahnheilkunde. I. 4. Auf I. 5 
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nach Resorption des intraalveolaren Septums. Die Verwachsung erstreckt sich 
nicht auf die Krone. Man begegnet ihr bei dem Weisheitszahn und zweiten 
Molaren am oftesten. Dagegen konnen bei Storungen der Entwicklung des 
Zahnes zwei Zahnkeime miteinander verwachsen (Dentes confusi), 
so daB ein aus zwei Zahnbeinmassen mit getrennter Pulpahohle und gemein­
schaftlichem Schmelzmantel bestehendes Zahngebilde resultiert. 

Die dritte Art angeborener Formabweichungen sind die Dentes geminati, 
die Zwillingsbildungen, entstanden aus der Verschmelzung eines Zahn­
keimes mit dem eines iiberschiissigen. Es liegt natiirlich auch die Moglichkeit 
vor, daB zwei iiberzahlige Zahnkeime miteinander verschmelzen. Die beiden 
Zahnkeime umschlieBt ein gemeinsames Zahnsackchen. Busch hat besonders 
betont, daB diese Verschmelzung aber nie iiber die Mittellinie hiniibergreift. 
Am oftesten begegnet man den Zwillingsbildungen an den Schneide- und Weis­
heitszahnen. Auch dabei kann die Verschmelzung eine vollstandige oder eine 
teilweise sein, je nachdem die Krone allein oder mit der Wurzel an der Ver­
schmelzung sich beteiligt. 
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Die Schmelzhypoplasien. 
Die Veranderungen, welche der Zahn durch die unregelmaBige Entwicklung 

des Schmelzes erleidet, sind unter den Formanomalien die haufigsten. Friiher 
bezeichnete man unter dem Eindruck der schweren Schadigungen, welche die 
Rachitis am Knochensystem hervorzurufen vermag und der Verlangsamung 
des Durchbruchs der Zahne, wie sie bei Rachitischen zu beobachten ist, die 
verunstalteten Zahne als "rachitische". Genauere Beobachtung aber stellte 
fest, daB kein direkter Zusammenhang zwischen den Schmelzhypoplasien und 
der Rachitis besteht, sondern daB im Gegenteil Patienten, deren Skelet schwere 
rachitische Veranderungen aufweist, oftmals gute Zahne haben und anderer­
seits haufig Schmelzhypoplasien auftreten bei Kindern, die nicht an Rachitis 
gelitten haben. Damit solI aber nicht gesagt sein, daB nicht schwere Rachitis 
gelegentlich auch starkere Storungen der Schmelzentwicklung an Milch- und 
Dauerzahnen hervorriefe. 

Ebensowenig war der von Hutchinson gegebene Hinweis, daB die Hypo­
plasien luetischer Natur seien, in dieser Allgemeinheit zutreffend. 

Die Annahme, daB jede schwerere ErnahrungsstOrung, mag sie von einer 
der genannten Erkrankungen, mag sie von einer Infektionskrankheit bedingt 
sein, StOrungen in der Verkalkung des Zahnes - denn auch das Dentin zeigt 
bei den Schmelzhypoplasien wesentliche Veranderungen - hervorzurufen ver­
mag, hat immer mehr Geltung gewonnen, besonders nachdem es Pawel, der 
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auf meine Veranlassung die Frage experimentell angriff, gelungen ist, durch 
Verfiitterung phosphorsaurer Salze ganz ahnliche Erscheinungen im Zahnbein 
des Kaninchens hervorzurufen, wie wir sie bei der Hypoplasie antreffen. 

Ferner spricht auch sehr dafiir die klinisch zu beobachtende Tatsache, 
daB die Zahne derselben Verkalkungsperiode gleichmaBig von der Starung 
betroffen werden. 

So sind die Schmelzveranderungen, welche man an den Schneidezahnen 
beobachtet, von ebensolchen an den ersten dauernden 6 J ahr -Molaren 
begleitet, und Eckzahne kannen noch Andeutungen der Starung erfahren, 
wenngleich die friiher durchbrechenden Pramolaren vollkommen normal ent­
wickelt sind. 

Spricht dieser Umstand schon dafiir, daB der Affektion nicht eine auBere, 
sondern eine innere Ursache zugrunde liegen muB, so hat diese Anschauung 
wesentlich an Stiitze gewonnen, nachdem Fleischmann auf die Experimente 
Erdheims hingewiesen hat, der nach Exstirpation der parathyreoidealen 
Epithelkarperchen bei Ratten die Entwicklung von Starungen, welche den 
Schmelzhypoplasien ungemein ahneln, beobachten konnte. Er konnte ferner 
feststellen, daB bei Kindern mit aus-
gesprochener Tetanie immer Hypoplasien 
zu beobachten waren. Dadurch' wurde 
eine schon von Magitot aufgestellte und 
von Busch aufgenommene Behauptung, 
daB Krampfanfalle die Ursache der Hypo­
plasien seien, wieder an den Tag gezogen 
und in ein neues Licht geriickt. 

Die interessanten Erdheimschen Ver­
suche ergaben, daB bei Ratten, denen 
die von Sandstra m entdeckten Epithel­
karperchen ausgeschnitten worden waren, 
auBer den tetanischen Zuckungen, Ver-

Abb. 76. Schmelzhypoplasien. 

anderungen an den immer wachsenden Nagezahnen auftraten. 1m Dentin 
blieb die normale Verkalkung aus oder vollzog sich ungleich. Der Schmelz­
belag erschien unterbrochen. Das zur Schmelzbildung bestimmte Epithel ent­
hielt kleinere und graBere, vereinzelte Schmelzpartien, war teilweise von dem 
Schmelz abgehoben, schickte in das Bindegewebe des Periodontiums Aus­
laufer und bildete dort vereinzelte Schmelzmassen. Diese Befunde stimmen 
mit den Veranderungen iiberein, welche bei den Schmelzhypoplasien zu beob­
achten sind. 

Ein Durchschnitt durch einen mit Schmelzhypoplasien behafteten Zahn 
zeigt, daB die Schmelzdefekte den Retziusschen Streifen folgen, der Schichten­
folge der Verkalkung des Dentins. Den Schmelzdefekten an der Oberflache 
entsprechen mehr oder weniger ausgedehnte Interglobularraume im Dentin, 
welche sich bis zur Schmelzdentingrenze hinziehen und der Ausdruck mangel­
hafter Verkalkung sind. Man wird sich vorstellen kannen, daB bei eintretender 
Starung der Kalkablagerung das an organischem Gewebe reichere Dentin 
sich noch in gewisser Ausdehnung bildet, der fast ausnahmslos aus anorganischen 
Bestandteilen aufgebaute Schmelz aber ganz fehlt. So kann der wellige und 
der mangelhafte Kronenschmelz entstehen. Es iiberrascht dann nicht, daB 
der untere Abschnitt der Krone, der sich mit NachlaB der Starung der Ver­
kalkung bildet, dann wieder ein normales Aussehen erhalten kann. Schwerer 
ist es, fiir die Entstehung des Griibchenschmelzes eine zusagende Erklarung 
zu finden. Siegmund und Weber erklaren die Hypoplasien durch die SW­
rungen des Kalkstoffwechsels, die das organische Geriist des Schmelzes nicht 

5* 
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zu gleichmaBiger Verkalkung kommen lassen. Die unzulangliche Verkalkung 
fiihrt zu Querstreifung und kornigen Kalkniederschlagen. In schwereren Fallen 
bricht das Geriist des Schmelzes ein und es entstehen Furchen, Gruben und 
Bander, indem die spateI' gebildeten Prismen keinen AnschluB an die anderen 
Schmelzprismen finden. 

Kranz schreibt auch die bei kongenitaler Lues beobachteten Verande­
rungen del' Zahne den Storungen del' inneren Sekretion zu. Das syphilitische 

Abb. 77. LiLngsscbliff eines oberen kleinen Schneidezabns 
mit stark welligem Scbmelz. a zu b. c zu d gehorig. 
(Nach Walkhoff. Atlas der pathologiscben Histologie.) 

Virus verursache diese Ent­
wicklung des Zahnkeims 
durch Beeintrachtigung del' 
Funktion del' Epithelkorper. 
Bislang sind abel' Spirochaten 
in dem Zahnkeim nicht ge­
funden worden. 

Pa ul Preis weI' khat dar­
auf hingewiesen, daB die 
Pulpa in ihrer Odontoblasten­
schicht auch Veranderungen 
und Degenerationserschei­
nungen aufweist, so daB die 
Pulpa nicht mehr imstande 
sei, die Kalkablagerungen im 
Dentin ordnungsgemaB zu 
vollziehen. Auch seien im 
Stroma del' Pulpa Kalkab­
lagerungen in Form von 
konzentrisch geschichteten 
Kugeln anzutreffen. 

Wird man demgemaB die 
Storung in del' Kalkab­
lagerung als Ursache del' 
Schmelzhypoplasien ansehen 
miissen, so erklaren sich 
daraus auch zwei klinisch 
bedeutsame Tatsachen. Er­
stens, daB man den Schmelz­
hypoplasien im MilchgebiB 
viel seltener begegnet, weil 
die fetale Entwicklung viel 
ungestorter ist als die del' 
ersten Kinderjahre, und zwei­
tens, daB die Schmelzhypo­

plasien so leicht zur Caries Veranlassung geben, weil die ungeniigende Ver­
kalkung zur Bildung von Liicken im Dentin fiihrt, in deren organischem Aus­
fiillungsmaterial die Bakterien einen guten Boden finden. 

Die Haufigkeit des Vorkommens wird von verschiedenen Autoren 
verschieden angegeben. Anscheinend spielt dabei die Art des zur Beobachtung 
gewahlten Materials eine Rolle. Wahrend N eu mann fast 18 % seiner unter­
suchten kranken Kinder mit Hypoplasie behaftet fand, konnte Fleischmann 
an seinem aus Erwachsenen und Kindern gemischten Material nur 4% Erkran­
kungen feststellen. 

Die Schmelzhypoplasien erscheinen meistens in drei Formen, die aber 
auch untereinander sich mischen konnen. 
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Die haufigste ist der sog. Gru bchensch melz; es treten einzeln oder reihen­
weise horizontal um den Zahn herum grubchenartige Defekte auf, welche mehr 
oder weniger tief in die Zahnsubstanz hineingehen und in der Tiefe das gelbliche 
Dentin erscheinen lassen. Da sich leicht in diesen Grubchen Speisereste halten, 
ist ihr Boden nicht selten mit grunem Belag bedeckt, haufiger sogar schon 
carios zerstort. 

Sind die Grubchen sehr seicht und dabei dicht gestellt, rufen sie eine riefen­
artige Vertiefung im Zahn hervor. Dadurch entsteht der wellige Schmelz. 
Dicht nebeneinander ziehen horizontal parallele Rinnen durch die Schmelzkappe, 
von kleinen Schmelzleistchen unterbrochen. Der Zahn verliert seinen Glanz, 
seine Glatte, er wird unansehnlich. 

\----" 

/-----y 

Abb. 78. Unterer 1. Pramolar. "Turnerzahn", Sehliff ungefiirbt. Auf der linken Seite normaler 
Schmelz. Auf der reehten Seite ist nur bei yeine dilnne Lage Schmelz vorhanden, bei x finden wir statt 
Schmelz Zement. (Optik: vVinkelluminar 26 mm.) (Aus Port - E ule r, Lehrbuch der Zahnheilkunde, 

4. Aufl. Miinchen 1929.) 

Bei der dritten Form, dem mangelhaften Kronenschmelz, ist die 
oberste Partie der Schmelzkappe gar nicht entwickelt. Statt der schonen 
Rundung der Kaukante findet sich nur ein scharfes, dunnes, gelbliches Blattchen 
Zahnsubstanz vor, das kaum Andeutungen von Schmelz zeigt. Am Eckzahn 
sitzt haufig nur ein kleines Spitz chen dem sonst gut entwickelten Zahn auf. 
Die Rundungen der Hocker des ersten Mahlzahnes sind in kurze, kegelformig 
sich erhebende Spitzen verwandelt. 

Dabei beschrankt sich der Defekt nur auf einen durch eine horizontale 
Linie abgesetzten Teil der Krone, ihre ubrige Partie kann gut und kraftig ent· 
wickelt sein. Sehr haufig beiBen sich die Patienten Stucke aus der dunnen 
Dentinmasse aus, die Kaukante sieht ausgefranst aus, oder - was eine Ver­
besserung des Zustandes bedeutet - sie kauen sich den Zahn so schnell ab, 
daB dann der Zahn wie horizontal abgeschnitten im Munde steht, bis auf diese 
Entstellung aber sonst wie ein normaler aussieht. 

Der schwerste Nachteil der Hypoplasie ist, daB sie so leicht Veranlassung 
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zur Caries gibt. Namentlich beim Griibchenschmelz entstehen friihzeitig 
lochformige Defekte auf der labialen und lingualen Flache, welche bald in 
die Tiefe gehen und den ohnehin schwachen Zahn rasch zerstoren. Das bei 
Hypoplasie des Schmelzes nicht so regelmaBig verkalkte Dentin gibt in seinen 
mit organischer Substanz gefiillten Liicken den Carieserregern reichlich An­
siedelungsgelegenheit. 

Ais besondere Art von Schmelzveranderungen sind nach den Untersuchungen 
Turners diejenigen zu betrachten, welche durch Schadigung der permanenten 
Zahne durch entziindliche Prozesse an den Milchzahnen hervorgerufen werden. 
Liegt der Zahnkeim des permanenten Zahnes nahe der Wurzel des Milchzahnes 
und ist die Schmelzentwicklung noch im Gange, kann die Ausbildung der Krone 
des permanenten Zahnes gestort werden. Diese Storung charakterisiert sich 
dadurch, daB sie nicht die ganze Peripherie des Zahnes betreffen kann, sondern 
isoliert namentlich gern auf der labialen Seite zu beobachten ist. Ferner kann die 
Storung an einem Zahn beobachtet werden bei Freibleiben der in gleicher Ver­
kalkungsperiode befindlichen Zahne. Das Dentin verandert sich nur in seiner 
Farbe, sieht braunlich aus, nur der Schmelz ist betroffen und iiber die Stelle, 
wo er fehlt, schiebt sich ein Uberzug aus Osteozement heriiber. Der Zahn wird 
unansehnlich, bleibt kiirzer wegen mangelhafter Entwicklung der Wurzel, 
ein Moment, das sich bei der evtl. Behandlung des Zahnes unangenehm be­
merkbar macht. 

Die Behandlung der Schmelzhypoplasien fallt ganz in das Gebiet der konser­
vierenden Zahnheilkunde. Eine wirksame Prophylaxe gegen die Schmelz­
hypoplasien diirfte in der friihzeitigen Verabfolgung von antirachitischen Vita­
min zu hoffen sein, wenn es im friihen Sauglingsalter, oder schon bei der wer­
denden Mutter verabfolgt wird. Besonders empfohlen wird die Darreichung von 
Vigantol, einem aktivierten D-Vitamin, das sich leicht in 01 lOst und schon in 
geringen Gaben eine rasche Wirkung erzielen solI. 

Die von Hutchinson beschriebene Anomalie, welcher eine besondere 
Schmelzveranderung an den oberen Schneidezahnen im Verein mit Mittelohr­
entziindung und parenchymatoser Keratitis als ein Zeichen hereditarer Lues 
ansieht, besteht in einer halbmondformigen Ausnagung der Kante der Schneide­
zahne. Die Zahne sind dabei haufig klein, verschmalert. 

Man kann aber nicht behaupten, daB diese Form sicher immer fiir Lues 
sprache. 

Berg hat auf das gleichzeitige Vorkommen von Schmelzhypoplasien mi~ 
Schichtstar hingewiesen und stimmt Fleischmann bei, daB Tetanie die 
Ursache fiir beide Affektionen sei. Auch Kranz sieht in der Storung des Kalk­
stoffwechsels durch Erkrankung des endokrinen Driisenapparates das ver­
anlassende Moment fiir die Verbindung der Zahne, nicht in der Starung des 
Zahnkeims durch Spirochaten. Er bezweifelt auch, daB fiir Lues eine Form 
der Hypoplasie charakteristisch sei. 

Schmelztropfen. 
Eine seltene Anomalie wird bedingt durch das Auftreten von Schmelzmassen 

auBerhalb des Kronenschmelzes am Zementmantel des Zahnes. WeiBe Peden 
von Stecknadelkopf- bis LinsengraBe werden an der Ansatzstelle der Wurzel 
an mehrwurzlichen Zahnen beobachtet. Sie bestehen selten lediglich aus 
Schmelzmassen, sondern haben meist einen Dentinkern im Inneren. In den 
Fallen, in welchen in ihnen ein eigener Pulparaum vorhanden ist, wird man wohl 
in diesen Gebilden rudimentare Zwillingsbildung zu sehen haben. Besondere 
klinische Bedeutung haben diese Gebilde nicht. 
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12. AbRChl1itt. 

Endokrine Drusen und Zahnsystem. 
Gegeniiber dem groBen Driisenapparat, den wir in der Haut verteilt und in 

den groBen Driisen der inneren Organe, Leber, Bauchspeicheldriise, Darm­
tractus verkorpert und ihre Absonderung auf die auBere und innere Oberflache 
des Korpers abgeben sehen, besitzt der Organismus noch ein Driisensystem, 
welches nicht nach auGen, sondern nach innen in das Blut Stoffe dem Korper 
zufiihrte. Wir bezeichnen dieses als endokrines System. Einzelne dieser endo­
krinen Driisen haben keinen eigenen Ausfiihrungsgang, wie die Glandula thyreoi­
dea, die Glandula thymus, wahrend andere wieder die Ausfiihrungsgange des 
eigentlichen Driisensystems beniitzen, wie z. B. die Inselschicht der Bauch­
speicheldriise. Diese endokrinen Driisen sondern spezifische Reizstoffe ab, 
sog. Hormone, welche teils auf das Wachstum, teils auf den Stoffwechsel 
Wirkungen ausiiben, stehen auch wieder untereinander in Verbindung. Diese 
Hormone sind keine eiweiBartigen Korper und keine den Enzymen ahnliche 
Stoffe; sie wirken nur auf die lebende Zelle. Sicher endokrine Funktionen 
iiben aus die Schilddriise, die Nebenschilddriise, Thymus, Hypophyse, Neben­
niere, Inselapparat des Pankreas und die Keimdriisen. Strittig ist die Funktion 
bei der Leber, dem Knochenmark, der Milz und der Haut. Chemisch genau 
bekannt ist das Inkret der Nebennieren (Adrenalin), der Schilddriise (Thyroxin) 
des Darms (Cholin) und der Hypophyse (Pituitin). Kocher gebiihrt das Ver­
dienst, das klinische Bild der Cachexia strumipriva beim Menschen, denen die 
Glandula thyreoidea exstirpiert war, zusammengefaBt und mit dem Myxodem 
vereinigt zu haben und so die Krankheitsvorgange, welche durch den Mangel 
eines Sekrets hervorgerufen sind, jenen gegeniibergestellt zu haben, welche einer 
Vermehrung eines Sekrets ihre Entstehung verdanken. Erst spater ist man 
durch das Experiment dem inneren Zusammenhange der Erscheinungen nach­
gegangen, indem man den Ausfall der Funktion bei Entfernung des Organs 
durch Zufuhr von Organpraparaten bestimmter Hormone auszugleichen ver­
suchte. Dabei wurde man gewahr, daB die verschiedenen endokrinen Driisen 
in einer bestimmten Abhangigkeit voneinander stehen, so daB in den meisten 
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Fallen nicht von monoglandularen Storungen, sondern viel mehr von pluri­
glandularen zu sprechen ist. Komplizierter gestalten sich die Verhaltnisse 
noch dadurch, daB die Wirkung der Hormone sich im Stoffwechsel, in dem 
Nervensystem, in der Psyche und im Wachstum au Bert und so einen EinfluB 
auf den Gesamtorganismus, auf die Konstitution des Einzelnen ausubt. Die 
Hormone greifen den Chemismus der einzelnen Zellen an, ihn in der Wirkung 
steigernd oder vermindernd. Der Mineralstoffwechsel, der Zuckerumsatz, der 
Warmehaushalt unterstehen den feinen Beziehungen der Hormone unter­
einander. Auf diese komplizierten Krankheitsbilder in ihrer Beziehung zu den 
Hormonen kann hier nicht eingegangen werden. Nur soweit ein Zusammenhang 
mit dem Zahnsystem besteht, sollen die Beziehungen dargestellt werden. 

Abb.79. Kiefer bei Akrornegalie. (Natiirliche GroBe.) 

So gehart zu den sicheren Starungen auf inkreter Basis das Krankheitsbild 
der Akromegalie, hervorgerufen durch Erkrankungen del' Hypophyse: Dieses 
kaum erbsengroBe, im Turkensattel gelegene Organ besteht aus zwei onto­
genetisch und funktionell verschiedenen Teilen, einem drusigen Vorderlappen 
und dem mit dem dritten Ventrikel in Verbindung stehenden Hinterlappen. 
Beide haben verschiedenen Bau. Ersterer besteht aus epithelialen Schlauchen 
verschieden gearteter Zellen, der andere aus nervasen Elementen (Gliazellen), 
Fasel'll und Ganglienzellen. Der Zusammenhang mit dem Boden des dritten 
Ventrikels macht den Ein£IuB auf den Wasserhaushalt und den Fettstoff­
wechsel erklarlich. Dem verschiedenen Bau entspricht auch die verschiedene 
physiologische Funktion. Del' das Pituitin enthaltende Vorderlappen hat einen 
ausgesprochenen Ein£IuB auf das Wachstum des Karpel's, sowohl des Skelets 
als auch del' Weichteile, abel' auch bestimmte Beziehungen zu dem Genital­
apparat, zum Gaswechsel und zur Karperwarme. Andererseits unterhalt del' 
Hinterlappen wieder Beziehungen zum Uterus, der Blutdrucksteigerung im 
arteriellen System und den respiratorischen Grundumsatz. 

Die zahlreichen Beziehungen, welche zwischen den verschiedenen Abschnitten 
del' Hypophyse wirksam sind, schaffen so komplizierte Krankheitsbilder, daB 
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sie hier gar nicht alle wiedergegeben werden k6nnen. 
Sicherheit die Akromegalie, die hypophysare Fettsucht, 
auf Erkrankungen der Hypophyse zuriickzufiihren. 
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So sind mit einiger 
der Diabetes insipidus 

Abb.80. Ein Fall von Akromegalie. (Nach H. Zondek.) 

Die von Friedreich zuerst beschriebene Akromegalie fiihrt ihren Namen 
von dem Hauptsymptom der symmctrischen Massenzunahme der Hande, 
FiiBe, des Gesichts, der Zunge, die 
im dritten bis fiinften Jahrzehnt 
ohne aIle Beschwerden aufzutreten 
pflegen. Hand in Hand gehen all­
gemeine Schwache, Fettleibigkeit, 
Polyurie. Die Nachbarschaft des 
Chiasma macht bei der Volumenzu­
nahme der Hypophyse Augenmuskel­
lahmungen, Sehsti:irungen, Schwindel 
und Erbrechen erklarlich. Meist sind 
die Patienten sehr groB. Kinn, Nase, 
Unterlippe sind verdickt und geben 
dem Gesicht ein plumpes Aussehen. 
Das Kinn tritt oft weit vor. Eine 
starke Progenie stellt sich ein. Die Abb. 81. VergroBeruug der Zunge bei Akromegalie. 
Zahne riicken auseinander, die Zunge (Natiirlichc GroBe.) 

vergr6Bert sich entsprechend der Zu-
nahme des Kieferbogens, bekommt tiefe Furchen. Das Normalbleiben des 
Hirnschadels laBt die Veranderungen am Unterkiefer auffallig hervortreten. 
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Die Hande, oft auch die FiiBe, ja selbst einzelne Zehen vergroBern sich in 
allen Dimensionen. Die Hande werden tatzenartig, wahrend gegeniiber del' 
Syringomyelie die Nagel sich nicht verandcrn. Hande und FiiBe zeigen urn so 
auffalligere Wachstumsveranderungen als Unterarme und Unterschenkel normal 
bleiben. Die Haut wird schlaff, grobfaltig und trocken. Kopf und Barthaare 
werden struppig, nehmen bei Frauen oft im Gesicht zu. Durch Verdickung 
der Stimmbander beteiligt sich del' Kehlkopf mit und die Stimme wird rauh 
und tief. Auch innere Organe nehmen an der Erkrankung Anteil. Die Genital­
organe atrophieren unter Erloschen aller Gcschlechtsfunktionen. Das Knochen­
system zeigt Auftreibungen am Schadel. Der Stoffwechsel wird beeintrachtigt 
durch Polyurie, Polydipsie, Glykosurie und Diabetes insipidus. 

Die Erscheinungen werden hervorgerufen am oftesten durch adenomatose 
Wucherungen, welche den Tiirkensattel auftreiben und durch den Wachstums­
druck auf die Nachbarschaft, die Augenstorungen (bitemporale Einschrankung 
des Gesichtsfeldes), selten Stauungspapille hervorrufen, vergesellschaftet mit 
den iibliehen Hirndrucksymptomen (Kopfweh, morgendIiches Erbrechen und 
verlangsamten PuIs). 

Manehmal beschranken sich die Symptome auf einzelne Organe, z. B. Zunge 
odeI' Zehe, so daB von einer Teilakromegalie gesprochen werden kann. Die 
Diagnose wird after aueh im friihen Stadium der Erkrankung gestellt, in dem 
die Auftreibung des Tiirkensattels zeitig im Rontgenbilde bemerkbar ist. Man 
hat in diesen Fallen die Moglichkeit eines operativen Eingriffs, wie ihn Hochen­
egg mit Erfolg ausgefiihrt hat, oder die genau zu lokalisierende Rontgentiefen­
therapie bei diesen Fallen angewendet. 

Besonders fiir das Zahnsystem bedeutsam ist die Nebenschilddriise. Diese 
Epithelkorperchen sind bohnengroBe, hinter den seitlichen Schilddriisenlappen 
paarig angeordnete, Glykogen und Kolloid enthaltende rotliche Korper. 1hre 
Entfernung erfolgt leicht bei der Strumektomie und lOst das Bild der Tetanie 
aus. Sowohl beim Menschen, als auch beim Tier steUt sich mit del' Tetanie eine 
Senkung des Caleiumspiegels ein, wahrend durch Kalkzufuhr die Tetanie rasch 
zu beheben ist. CoUip ist es gelungen, aus den Epithelkorperchen des Rindes 
ein Hormon herzustellen, welches bei Tieren, denen die Epithelkorperchen ent­
fernt worden sind, unter Steigerung des Kalkspiegels die Tetanie zu beseitigen 
vermoehte. Erdheim fand sehwere trophische Storungen bei den Nagezii.hnen 
parathyreodektomierter Ratten. Mangelhafte Dentinverkalkung zeigte sich in 
opaken, weiBen Flecken an del' Schmelzdecke, die beim V orwachsen des Zahnes 
mit Hinterlassung einer Schmelzgrube ausheilten. 1m zweiten bis dritten 
Monat nach der Operation kommt es zu Briichen des Zahnes. Die Bruchstiicke 
verletzen die Alveolarwand, so daB die Tiere die Nahrung verweigern. Der 
nachwachsende Zahn zerfasert sich, bleibt kurz und kiimmerlich. Gehen die 
Unterzahne verloren, rufen die oberen Decubitalgeschwiire an der Unterlippe 
hervor. Erdheim vermochte die Kalkarmut, welche die Ursache der Schmelz­
hypoplasie ist, durch Implantation von Epithelkorperchen zu beheben, eine 
wichtige Tatsache, die von Pfeiffer und Tojofuka bestatigt werden konnte. 

Der auf einer Dysfunktion des Pankreas beruhende Diabetes fiihrt leicht 
zur Lockerung der Zahne, der Paradentose und zur Caries. Anscheinend 
handelt es sich dabei urn recht verwickelte Verhaltnisse, indem verschiedene 
innersekretorische Driisen dabei beteiligt zu sein scheinen (Reinmoller). 
So hat Kranz bei Tieren nach Kastration ein Zuriickbleiben des Gebisses 
namentlich der Hauer beobachten konnen, bei plumper Form des Unter- und 
Oberkiefers. 

Die schon lange bekannten Veranderungen der Zahne in der Schwangerschaft 
deuten auf eine Beziehung mit den Keimdriisen hin. Es wird noch recht zahl-
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reicher Beobachtungen bediirfen, um dieses vielfiiJtige Geflecht von Beziehungen 
der Blutdriisen untereinander und zum Gesamtorganismus zu entwirren. 
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13. Abschnitt. 

Uber- und U nterzahl der Ziihne. 
Uberzahl der Ziihne. 

Sobald sich in einem GebiB mehr Zahngebilde vorfinden, als es norma! 
jeweilig enthalten soll, spricht man von einer Uberzahl. Dabei muB man 
aber unterscheiden zwischen Zahngebilden, welche dem normalen Typus gleichen, 
(Dentes supernumerarii) und solchen, bei denen die Form wesentlich ab­
weicht, indem die Krone auffallig spitzkonisch, dutenformig, die Wurzel spiralig 
verschmachtigt ist (Dentes emboliformes, Dutenzahne, Griffelzahne). 
Die erste Form ist am haufigsten am vorderen GebiB; die Vermehrung der 
Schneidezahne wird am oftesten beobachtet; namentlich dupliziert sich gern 
der laterale Schneidezahn, wenn auch meist auf Kosten seiner GroBe. Jedoch 
ist auch an Pramolaren und Molaren iiberzahliges Vorkommen beobachtet. 

Man streitet sich, ob man in dieser Vermehrung der Zahnzahl einen ata­
vistischen Riickschlag zu sehen hat, oder ob die Ansicht Buschs, der ich mich 
anschlieBe, zutreffe, daB es sich um zufallig durch mechanische Einwirkungen 
erfolgte Abspaltungen der Zahnanlage handelt, eine Anschauung, der auch 
Adloff beipflichtet, wenn beide Teile kleiner sind, als ein normaler Zahn, 
wahrend seiner Meinung nach iiberzahlige Zahne normaler Form und GroBe 
auf Atavismus beruhen. 
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Dafur scheint auch die Tatsache zu sprechen, daB weitaus die Mehrzahl 
der Falle im Bereich des Zwischenkiefers zur Beobachtung kommen, wo die 
Schwierigkeit der embryonalen Entwicklung solche Abspaltungen begunstigt. 

Abb.82. Duplizierung der Schneidezahne. 
(Eigene Beobachtung.) 

Deshalb sieht man auch bei 
Spaltbildungen gar nicht selten 
Emboli. 

DieZapfenzahne sindrela­
tiv viel haufiger anzutreffen. 
Riesenfeld hat 83 Falle mit 
99 Dutenzahnen zusammenge­
stellt. Sie sind im MilchgebiB 
selten, kommen hauptsachlich 
nur im DauergebiB vor, und 
zwar hier fast nur im Oberkiefer, 
nur ganz vereinzelt im Unter­
kiefer. Sie stehen bald auBer­
halb der Zahnreihe, bald in der­
selben, meist hinter den mitt­
leren oder ne ben den seitlichen 
Schneidezahnen. Ihr Lieblings­
sitz ist der Zwischenraum zwi­
schen den mittleren Schneide­
zahnen, aber doch mehr der 

einen oder anderen Seite nahe gerlickt. Nachstdem trifft man sie am Gaumen 
hinter den Schneidezahnen. Hier aber muB bemerkt werden, daB als Dentes 

Abb. 83. Zapfenzahn hinter den 
Schneidezahnen. 

Abb. 84. Zapfenzahn zwischen den 
Schneidczahnen und vor dem 

Weisheitszahn. 

emboliformes nur die anzusehen sind, bei denen der Dutenzahn neben dem 
voIlstandig entwickelten Zahn heraustritt, nicht die FaIle, bei denen der Duten­
zahn die Stelle eines dauernden Zahnes einnimmt. Die Unterscheidung, ob man 
es mit einem verkummerten Zahn oder mit einem Embolus zu tun hat, ist nicht 
immer leicht. Dabei kann der Embolus auBerhalb der Zahnreihe stehen und 
der eigentliche Zahn im Zahnbogen fehlen. Das Rontgenbild ist zur Klarung der 
Auffassung unentbehrlich. 
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Der Zapfenzahn kann auch mehrfach im GebiB vorkommen, so am Gaumen 
und gleichzeitig zwischen den Zahnen. Dabei werden meist die vorgelagerten 
Zahne des Dauergebisses in eine falsche SteHung hineingedrangt. DaB dadurch 
nicht allein die Artikulation der betreffenden Zahne, sondern auch die entfernt 
stehender gestort wird, ist selbstverstandlich. 

Unterzahl. 
Der Nachweis der Unterzahl der Zahne ist nicht immer leicht zu erbringen. 

Uns kommt dabei das Rontgenbild sehr zu Hilfe, das etwa im Kiefer verborgene 
Keime nachweist. Fruher mitgeteilte Beobachtungen werden nur mit groBer 
V orsicht zu verwerten 
sem. Auch den ana-
mnestischen Anga ben 
uber Extraktion von 
Zahnen kann man nicht 
immer voUen Glauben 
schenken. 

Aber bei aller Skep­
sis kommen doch sicher­
lich Gebisse vor, bei 
denen ein oder mehrere 
Zahne von vornherein 
fehlen. Auch dabei ist 
der seitliche Schneide­
zahn wieder am meisten 
beteiligt. Es sind Falle 
gesehen, bei denen fast 
aUe Zahne fehlten. Sie 
haben mehr kasuisti-

Abb.85. Zapfenzahn zwischen 2. Abb. 86. Zapfenzahn zwischen 
sches als praktisches und 3. J\1ahlzahn im Unterkiefer. den Schneidezl1hnen. 

Interesse. Namentlich 
soll bei Albinos das Zahnsystem mangelhaft entwickelt sein. Scheer hat 
zwei Fane von angeborener Zahnlosigkeit in einer Baseler Familie beobachtet, 
bei denen vier Kinder GebiBanomalien hatten und davon das Alteste und dritte 
Kind Anodontie. Die Eltern wiesen keine Zahnanomalie auf. Bei den Kindern 
war die Anodontie mit dunnem, leicht bruchigem Haarwuchs verbunden. 1m 
Gesicht und Nacken waren feine Lanugohaare vorhanden. Trotz des Zahn­
mangels zeigte das Kieferwachstum keine nennenswerte Verminderung, nur die 
Hohe des Unterkiefers wies eine merkliche Zunahme auf. Egger beschreibt 
einen seltenen Fall von Ausbleiben der Anlage der bleibenden Eckzahne im 
Oberkiefer bei familiarer Disposition. 
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14. Abschnitt. 

Zuriickbleiben der Zahne im Kiefer. 
Die Retention der Zahne. 

Del' Zustand, daB ein voll entwickelter Zahnkeim ohne besondere Verande­
rung im Kiefer verbleibt und seine gewahnliche Durchbruchszeit versaumt, 
wird als Retention bezeichnet. Dabei bleibt die Frage offen, ob und wann 
ein solcher Zahn im GebiB erscheint; denn es ist wohl die Maglichkeit gegeben, 
daB ein Zahnkeim durch die vorhandenen Zahne einen gewissen Widerstand 
erfiihrt, del' den Zahn nicht zum Durchbruch kommen laBt. Gehen dann durch 
irgendwelche Ursachen die Zahne verloren, so bekommt del' Wachstumsdruck 
des bis dahin im Kiefer eingeschlossenen Zahnes freie Bahn und man sieht dann 
oft im sechsten odeI' siebenten Lebensdezennium einen solchen Zahn durch­
brechen. Und doch muB man ihn bis zum Zeitpunkt seines Durchbruches als 
retiniert bezeichnen. Denn dafUr den Ausdruck "verspateter Zahn" zu ge­
brauchen (Dentitio tarda), ist wohl nicht angangig, da del' Zahn, zur richtigen 
Zeit voll entwickelt, nur durch auBere Momente im Kiefer zuruckgehalten 
wurde, ohne daB man annehmen kann, daB seine Entwicklung besonders langsam 
gewesen ist. Wieweit in dem einzelnen Fall del' Zahn selbst beim Vorwachsen 
seine Lage veranderte, odeI' inwieweit del' Schwund des Alveolarfortsatzes 
den Zahn zutage brachte, wird sich nicht ohne weiteres entscheiden lassen. 
Wir haben jetzt in del' Rantgenuntersuchung die Maglichkeit, uns uber das 
Verhalten solcher Zahne und ihre Lagerung ein anderes Urteil zu verschaffen, 
als wie es fruher maglich war, wo sole he Befunde nul' am macerierten Schadel 
erhoben werden konnten. 

Infolgedessen haben sich auch die Befunde uber retinierte Zahne sehr 
vermehrt, wahrend sie fruher als Seltenheit galten. An dem bereits defekten 
GebiB ist es haufig schwer, eine Retention nachzuweisen, weil del' Patient 
uber die vorgenommene Extraktion kaum sichere Auskunft zu geben vermag. 
Solange ein Zahn nicht voll durchgebrochen erscheint, wird man noch nicht 
von einer Retention sprechen. Diesel' Begriff setzt das Umschlossensein vom 
Kiefer bei voll entwickeltem Zahne voraus. Ragt del' Zahn abel' an irgend­
einer Stelle uber den Knochen hervor und walbt er die deckende Schleimhaut 
VOl' sich her, so kann man nach Scheff von einer Halbretention sprechen. 

DaB dabei del' VOl' dem permanenten Zahn stehende Milchzahn oft im GebiB 
verbleibt, ist nicht zu verwundern, da del' Resorptionsvorgang doch sehr erheb­
lich von dem Druck des nachwachsenden Zahnes abhangig ist. Abel' nach 
den Untersuchungen Hesses braucht deshalb die Resorption nicht ganz aus­
zubleiben, sondern leitet sich - wenn auch nur andeutungsweise - an dem 
Milchzahn ein, selbst wenn del' permanente Zahn weit abgelegen ist; nul' pflegt 
sie viel langsamer und unvollstandiger einzutreten. 

Ais Ursachen del' Retention sind primare Verlagerungen des Zahn­
keimes anzusehen. Sie treffen in den meisten Fallen den Keirn des Eckzahnes, 
del' nach seiner Lage im Kiefer eine sehr viel graBere Wanderung bis zu seinem 
Erscheinen durchzumachen hat wie seine Nachbarn, die urn ein Betrachtliches 
del' Oberflache des Kiefers naher liegen. Wird infolgedessen schon beim Eckzahn 
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verlangsamter Durchbruch haufig zu b~merken s.ein, so :vird auch oft der Zahn­
keim bei seinem Vorwachsen durch dlC schon 1m GeblB stehenden Nachbarn 
a bgelenkt und in falsche Richtung gedrangt werden., Fiihrt diese Veranlassung 
- wie in den meisten Fallen - zum Durchbruch des Zahnes nach au13en 
von der Zahnreihe, so wird er im allgemeinen widerstandslos vorwachsen. Wird 
er aber nach einwarts abgelenkt und kommt es, wie gar nicht selten ist, zu 
einer mehr horizontalen Lage des Zahnes in dem harten, festen Knochengewebe 
des Gaumendaches, dann ist der Durchbruch erheblich erschwert. Gerade diese 
FaIle konnen sich besonders bemerkbar machen, wenn die stehenden Zahne 
fortgenommen werden. So sah ich bei einer 58jahri~en Dame,. bei der die Wurzel­
reste der V orderzahne fortgenommen wurden, um SIC durch eme auf den Molaren 

Abb. 87. Veriagerter Eckzahn bei erhaltenem 
lVIilchzahn. 

Abb. 89. Beiderseits gaumenwartR vcrlagerte 
Eckzahne. 

Abb.88. Veriagerter Eckzahn bei abgestoBenem 
Milchzahn. 

Abb.90. Veriagerter Eckzahn den Durchtritt 
eines Schneidezahns verhindernd. 

gestiitzte Briicke zu ersetzen, bald unertragliche Schmorzen auftreten, welche 
die Entfernung der Briicke notwendig machten und ihre Erklarung in dem 
Andrangen der durch das Rontgenbild nachgewiesenen Eckzahnkante fanden. 

Man wird aber im allgemeinen nur dort von Retention sprechen konnen, 
wo der Zahn in der Gegend seiner normalen Durchbruchsstelle gelegen ist. 
Weit verlagerte Zahne, die am Nasenboden oder im Antrum durchbrechen, 
werden nicht als retinierte, sondern als verirrte Zahne bezeichnet werden 
miissen. 

Die erratischen Zahne, wie sie in dor Tiermedizin genannt werden, werden 
in der Nasen- und Kieferhohle angetroffen. Vielfach ist Inversion des Zahn­
keimes mit Drehung seiner Querachse um 180 0 die Ursache, oder iiberzahlige 
Zahne, die wegen falscher Anlage, aus Platzmangel in die Nasenhohle vorbrechen. 

Selten diirfte wohl zu gro13e Lange der Zahnwurzel bei normalem Sitz und 
Gestalt des Zahnes die Ursache des Hineinwachsens bis in die Nasenhohle 
sein. Harte und GIatte des Gebildes, der weiB glanzende, oder gelbliche 
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Farbenton, das Fehlen von Zahnen im GebiB sind wertvolle Anhaltspunkte 
fUr die Diagnose, die das Rontgenbild meistens einwandfrei feststellen wird. 

Die Behinderung des Zahndurchbruches kann schlie13lich auch durch MiB­
bildungen, Verletzungen, narbige Veranderungen des Kiefers, durch 
Traumen und Entzundungen bedingt sein. Ebenso kann durch sich ent­
wickelnde Tumoren der Zahnkeim aufgehalten und bei Seite gedrangt 
werden, wie das ganz besonders oft durch Wurzelcysten geschieht. In einzelnen 
Fallen ist auch ein hereditarer EinfluB nachweisbar; es ist beobachtet, 
daB bei Geschwistern einer Familie der rechte obere Eckzahn retiniert blieb. 

Abb. 91. Retention eineA BicDSpis bei stehcDgebliebenem Milchmahlzahn. 

Nach ciner auf 84 FaIle sich erstreckenden Zusammenstellung Lunia­
t s c h e k s verteilen sich die Retentionen auf folgende Zahne: 

Oberkiefer Unterkiefer Summe 
Inc. I 11 3 14 

II. 3 4 7 
d~n. III 39 3 42 
Bicuspis I I 1 2 

" 
II. I 3 4 

Molar I I 2 3 
II. I I 2 
III I 5 6 

58 25 83 

Demnach wird die Retention am oftesten an den oberen Eckzahnen, dann 
an den oberen Schneidezahnen und unteren Weisheitszahnen beobachtet. 
Williger hat besondere Veranderungen an solchen retinierten Zahnen fest­
gestellt und eine eigenartige Verbindung mit dem umgebenden Knochen dadurch 
zustande kommen sehen, daB der Knochen aus der Umgebung in die Resorptions­
hohlen einwuchs. 

Die Retention eines Zahnes verrat sich ofters zu einer Zeit, wo noch kein 
auBeres Zeichen auf die Anwesenheit eines verlagerten, zuruckgebliebenen 
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Zahnes hinweist. Ein dumpfes Druckgefiihl, unbestimmte schmerz­
hafte Empfindungen, die sich bis zu ausgesprochenen Neuralgien steigern 
konnen, begleiten den allmahlichen VorstoB eines zuriickgehaltenen Zahnes, 
der haufig dann einsetzt, wenn zwecks Anfertigung eines kiinstlichen Gebisses 
die benachbarten Zahne oder Zahnreste entfernt werden. Gleichsam, als wenn 
ein fesselnder Ring gesprengt ware und der Wachstumsdruck sich frei entfalten 
konne, lost sich das Vorwachsen des Zahnes aus. Eine neu gefertigte GebiB­
platte wird allmahlich unbequem, driickt an einer Stelle, wo sie vorher ruhig 
ertragen wurde, oder eine kunstvoll gefertigte Briicke lOst Schmerzen aus, die 
sich nach und nach bis zur Unertraglichkeit steigern. Da enthiillt das Rontgen­
bild den noch durch Schleimhaut oder diinne Knochenschicht gebildeten Schleier 

Abb. 92. Retention eines Bicuspis und eines Mahlzahns. 

und zeichnet auf den Film einen schrag gelagerten, dem Durchbruch nahen 
Eckzahn mit seiner Spitze nach dem Gaumen oder nach der AuBenwand des 
Kiefers zu vorstoBend. Gelegentlich konnen ganze Abschnitte der Zahnreihe 
im Kiefer stehen ohne zum Durchbruch zu kommen, selbst wenn die Zahne so 
unter der Schleimhaut stehen, daB man annehmen miiBte, daB die Zahne die 
knocherne Decke durchbrochen haben. Es ist zu widerraten, durch einen kiinst­
lichen Ersatz die entstandene Li\9lre im GebiBbogen auszufiillen, weil der 
dauernde Druck leicht die Schleimhaut entziindlich reizt und dann die Ent­
fernung der retinierten Zahne sich notwendig erweist. 

In manchen Fallen macht eine stumpfe Vorwolbung der einen oder 
anderen Seite, ziemlich gleichmaBig hart, nicht besonders druckempfindlich, den 
Verdacht auf einen retinierten Zahn rege. Wird durch eine unbedacht gemachte 
Incision oder durch Eroffnung einer von einem benachbarten Zahn entstandenen 
Eiterung oder durch Herausnahme eines Zahnes die bereits durchgebrochene 
Krone unter der Schleimhaut bloBgelegt, kommt die Schleimhaut fast nie 
mehr zum SchluB. Es bleibt eine feine Offnung zuriick, aus der sparliche, 
eiterige Absonderung sich entleert. Nicht immer gelingt es, mit der Sonde 

Handbuch der Zahnheilkunde. 1. 4. Auf!. 6 
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von dieser Offnung aus die glatte Flache der den Knochen durchbrechenden 
Krone in der Tiefe nachzuweisen. Aber das Rontgenbild gibt in solchen zweifel­
haften Fallen rasch einen sicheren AufschluB. 

Ernstere Storungen kann der retinierte W eisheitszahn machen, besonders 
wenn er mit der Krone seitlich durch den Knochen durchbricht. Ka u­
beschwerden, hartnackige Kieferklemme, gelegentlich auch schwere 
Eiterungen in der Massetergegend konnen durch einen retinierten Weisheits­
zahn hervorgerufen sein. 

Viele von den retinierten Eckzahnen werden geopfert werden mussen, weil 
in vorgeruckten Stadien nicht mehr die Moglichkeit besteht, fur sie Platz im 
GebiB zu schaffen. Denn nur in solchen Fallen wird man das von Sachse und 
Hesse empfohlene Verfahren anwenden konnen, den Zahn freizulegen und ihn 
durch orthodontische MaBnahmen an seinen Platz zu bringen. Die operative 
Entfernung des Zahnes ist durchaus nicht leicht und bedarf voller chirurgischer 
Fertigkeit. Denn oft tauscht das Rontgenbild uber die Lage und GroBe des 
Zahnes, da man aus seiner Projektion nicht ohne weiteres auf die wirkliche 
Lagerung schlieBen kann. 

Genaue Untersuchungen, am besten durch Stereorontgenaufnahmen, wird 
tiber Lage, Ausdehnung, Form des Zahnes Aufklarung bringen und den Opera­
teur vor Uberraschungen bewahren. Wiederholt sind an dem ausgemeiBelten 
Zahn UnregelmaBigkeiten der Oberflache, Hohlenbildungen nachgewiesen 
worden, welche man als Folge von Caries gedeutet hat. Die mikroskopische 
Untersuchung hat sie als Resorptionshohlen nachgewiesen, welche durch Auf­
saugungsvorgange zustande gekommen sind. Daneben haben sich aber Stellen 
neugebildeten Zements gefunden, so daB angenommen werden muB, daB durch 
Resorption und Apposition eine innigere Verbindung des Zahns mit dem Kiefer 
zustande kommt. Jedenfalls konnen diese Befunde nicht als reine Folge einer 
Caries angesehen werden. Sie konnen nicht herangezogen werden zur Theorie 
der Caries. 

Nicht selten treten an solchen Stellen Zahnsteinablagerungen auf, dadurch, 
daB vom Munde her Speichel durch eine Schleimhautfistel in die Tiefe gelangt 
und dort Niederschlage hervorruft. 
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15. Abschnitt. 

Mechanische Gewalteinwirkungen. 
Briiche der Zahne. 

Wahrend der elastische Knochen, namentlich dann, wenn er reich von 
GefaBen und Gewebe durchzogen ist, mechanischem Druck leichter nachgibt, 
kommt es bei den gleichmaBiger gebauten Zahnen viel eher zur Trennung des 
Zusammenhangs. Je weiter die Zahne nach vorn im GebiB stehen, desto mehr 
werden sie einwirkenden Gewalten ausgesetzt sein. Es werden demgemaB 
Schneide- und Eckzahne eine viel groBere Zahl von Fallen zu den Briichen der 
Zahne stellen, als die tiefer im Munde liegenden Mahlzahne. Fall und StoB, 
Schlag (z. B. auf der Mensur) und SchuB sind die haufigsten Veranlassungen 
fiir das Brechen der Zahne. Kleinere Abbriiche pflegen schon beim Kauen 
und BeiBen harter Gegenstande, z. B. bei dem beliebten NuBknacken zu erfolgen. 
Leicht kann das zustande kommen, wenn der Zahn durch vorangegangene 
Fiillungen in seiner Substanz schon sehr geschwacht ist. 

v. Wunschheim hat mit voUem Recht den Unterschied zwischen den 
Briichen des voll entwickelten und des noch in Entwicklung begriffenen Zahnes 
hervorgehoben. 

Betrachtet man zunachst die Briiche voll entwickelter Zahne, so wird man 
die verschiedenen Frakturen je nach Lage und Richtung der Bruchlinien in 
Kronen- und Wurzelfrakturen und nach ihrem Verlauf in Quer- und 
Langsfrakturen zu unterscheiden haben. Am wichtigsten fiir die Unterschei­
dung bleibt das Verhalten der Bruchlinie zum Wurzelhohlraum, denn wesentlich 
durch dieses Moment ist das Schicksal des Zahnes bestimmt. 

Die Briiche, welche nur den Kronenteil betreffen, ohne die Pulpahohle 
zu erOffnen, sind im allgemeinen leichter Natur. Von den einfachen Spalten, 
welche man gelegentlich als Spriinge im Schmelz beobachten kann, bis zu voll­
standigen Abbriichen der Schmelzkappe kann man aIle verschiedenen Uber­
gangsformen antreffen. Sie pflegen auBer der Verstiimmelung des Zahnes 
und der kosmetischen Entstellung keinen wesentlichen Nachteil zu hinterlassen, 
wenn nicht durch die Gewalteinwirkung auf den Zahn das Zahnmark eine 
solche Erschiitterung und Quetschung erlitten hat, daB dasselbe infolge der 
gestorten Ernahrung abstirbt. Die anfangs vorhandene Empfindlichkeit, 
welche durch den ungeniigenden Schutz des Zahnmarkes hervorgerufen wird, 
geht allmahlich voriiber. Wie durch Kunsthilfe der entstellende Defekt des 
Zahnes ausgeglichen werden kann, wird bei dem Kapitel der ZahnfiiUung weiter 
auseinandergesetzt werden. 

Bei Briichen, wo die Bruchlinie so nahe der Oberflache der Pulpahohle 
liegt, daB eine diinne Decke keinen Schutz mehr fiir die Pulpa bietet, wird das 
Schicksal des Zahnes wesentlich davon abhangen, ob die Pulpa lebensfahig 
bleibt oder abstirbt. 

1m ersten FaIle schafft sie sich seIber Schutz durch Neubildung von 
Ersatzdentin. 1m anderen Fane entwickeln sich friiher oder spater infolge 
des Absterbens und des jauchigen Zerfalls des Zahnmarks entziindliche 
Zustande der Wurzelhaut, die zur Behandlung des Zahnes oder zur operativen 
Entfernung desselben zwingen. 

1st die Pulpa direkt bloBgelegt, so kann sie entweder infolge der starken 
Blutinfiltration rasch absterben oder sie produziert ein Granulationsgewebe, 
das in Form einer knopfartigen Erhabenheit iiber die Bruchflache hinausragt. 
Anfangs empfindlich, kann das neugebildete .Gewebe so derb werden, daB es 

6* 
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durch die beim Kauakt dariiber gefiihrten Nahrungsmittel keinen Reiz mehr 
erfiihrt (Pulpitis granulosa). 

Scharfe Bruchlinien ziehen vom Kronen· in den Wurzelteil hinein, so daB 

Abb. 93. H eilung einer Wurzeifraktur. 
(Nach Williger, Lub a rsch, Ergebnisse der pathoiogischen Anatomie.) 
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der Zahn zerspalten erscheint und seine deutlich gegeneinander beweglichen 
Bruchstiicke nur am Zahnfleisch und an der Wurzelhaut noch haften, wenn 
nicht Stiicke aus dem Zahn vollkommen ausgebrochen und im Augenblick 
der Verletzung verloren gegangen sind. Der glatte Verlauf der Bruchlinie durch 
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das Zahnbein kennzeichnet auch spater noch jahrelang das Entstehen des 
Defekts durch Gewalteinwirkung. 

Die Falle von Briichen des Wurzelteils, bei denen es nicht zu starker Splitte­
rung des Zahnes gekommen ist, sondern nur eine Trennungslinie quer durch 
die Wurzel hindurchlauft, brauchen keine erhebliche Lockerung oder groBe 
Empfindlichkeit hervorzurufen. Je tiefer an der Wurzel die Zusammenhangs­
trennung erfolgt ist, desto leichter werden die Erscheinungen sein. Oft ist 
nur eine leichte Empfindlichkeit bei seitlicher Bewegung oder Erschiitterung 
des Zahnes vorhanden, welche zum Schonen des Zahnes zwingt. Das Rontgen­
bild gibt in zweifelhaften Fallen einen sicheren AufschluB. Man sieht den feinen 
Sprung durch den Schatten des Zahnbeines ziehen. Solche Briiche konnen, 
wie das durch sichergestellte Befunde erwiesen ist, vollig ausheilen, indem 
das Zahnmark durch Produktion von Ersatzdentin die Frakturstiicke wieder 
vereinigt oder, wie Williger und Euler nachgewiesen haben, die Wurzelhaut 
das verbindende Mittelglied abgibt. 

Damit die Verwachsung zustande kommt, ist eine gute Befestigung des 
Zahnes Vorbedingung. Leichte Verschiebungen konnen dabei auftreten und 
spater als Wurzelknickungen erscheinen. Gelegentlich kann es 
dabei auch zu direkter Knochenbildung im Bruchspalt kommen. 
Der Zahn erreicht mitunter sogar ein hohes Alter und man 
wird spater nur an der Deformitat und evtl. im Rantgenbilde 
die Spuren der friiheren Verletzung zu erkennen vermagen. 

Bleibt aber die Pulpa nicht erhalten, macht ihr Zerfall 
Reizungserscheinungen, so kannen die Bruchstiicke die Wurzel­
behandlung vereiteln und Eiterung mit Fistelbildung hervor­
rufen. 1ch habe noch nach Jahren solche Wurzelbriiche mit 
dauernder Eiterung operativ freilegen, die Bruchstiicke ent­
fernen und damit die Eiterung beseitigen und die Zahne er­
halten konnen. 

Abb.94. 
Geheilter Brueh 
eines Zahnes. 

(Sammlung des 
zahnarztlichen 

Insti tuts Breslau.) 

Am schwerwiegendsten sind die Briiche an den nicht vollstandig ausdenti­
fizierten Zahnen; denn einerseits ist die Hoffnung, daB dabei die Pulpa erhalten 
bleibt, wesentlich geringer und andererseits wird mit dem Verlust der Pulpa 
die weitere Verkalkung des Zahnes unmoglich. Man kann wohl versuchen, 
durch Befestigung des Zahnes die Verheilung anzubahnen - sie wird auch 
gelegentlich gliicken - aber in den meisten Fallen ist der Zahn verloren. 

Eine Metallkappe kann den Zahn einigermaBen gegen auBere 1nsulte schiitzen. 

Literatur. 
M ayrhojer: Sportverletzungen an den Zahnen. Erg. Zahnheilk. 4, 6. 
W unschheim: Frakturen, Infraktionen und Knickungen der Zahne. Osterr.-ung. 

Vjschr. Zahnheilk. - Williger: Zahne und Trauma. Dtsch. Zahnheilk. in Vortr. 1911, 
H.16. 

Luxation der Zahne. 
Unter Luxation der Zahne versteht man die durch Gewalt bewirkte Lasung 

des Zahnes aus seiner Alveole. Hier sollen nicht die Bewegungen besprochen 
werden, welche man bei der beabsichtigten Entfernung des Zahnes ausfiihrt, 
sondern die durch Unfalle, Sportverletzungen und anderes zustande gekom­
menen Verlagerungen, wie sie namentlich die Frontzahne leicht erfahren. Meist 
kommt eine Eintreibung in den Knochen mit oder ohne Bruch desselben zu­
stande. Es muB der Zahn, wenn er erhaltungsfahig ist, in seine Alveole zuriick­
gefiihrt, oder bei ausgedehnter Verlagerung replantiert werden, besonders 
wenn die Pulpa noch lebt. Es sind FaIle beschrieben, bei denen solche Zahne 
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Hinger als 30 Jahre fest im Kiefer blieben. Der Zahn wird mit Draht oder Seide 
an seine Nachbarzahne angebunden und wird meist in wenigen Tagen schon so 
fest, daB er bei vorsichtigem Verhalten von seiner Bindung befreit werden kann. 
Etwa zerrissenes Zahnfleisch wird am besten durch Naht vereinigt. Sollte 
schon starkere entziindliche Veranderung Platz gegriffen ha ben, wird er aller­
dings bald entfernt werden miissen. 

Die Briiche des Unterkiefers. 
Die Briiche des Unterkiefers sind unter den Briichen der Schadelknochen 

des Gesichts die haufigsten. Es erklart sich diese Tatsache aus der Stellung 
des Unterkiefers zum gesamten Gesichtsschadel undder gelenkigen Verbindung, 
in der er mit ihm steht. Die schweren Gewalteinwirkungen, welche erforderlich 
sind, um diesen festen widerstandsfahigen Knochen zu brechen, treffen haupt­
sachlich die in harter Lebensarbeit stehenden Manner, so daB diese ein erheblich 
starkeres Kontingent zu den Verletzten stellen als das weibliche Geschlecht, 
nach GurIt im Verhaltnis von 106 : 9. Das jugendliche Alter ist durchaus nicht 
ausgeschlossen. Rier sind es wesentlich direkte Verletzungen durch Fall, StoB 
flO und Rufschlag, welche Briiche erzeugen, wahrend 

beim spateren Alter die Einwirkung der Maschinen­
gewalten, die Gefahren des Fahrverkehrs (Zweirad, 
Motorrad, Auto), der Boxsport und Fall aus groBer 
Rohe die wesentlichste Rolle spielen. Wie diese Ein­
fliisse die Zunahme der Kieferbriiche gesteigert haben 
lehrt beifolgende Kurve, die Reichenbach nach 
den statistischen Ergebnissen entworfen hat. 
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Abb. 95. Aus Fortschritte 
der Zahnheilkunde 
Bd. V 1, S. 1056. 

Sch m utziger hat die Kieferbriiche der schweizeri­
schen Unfallversicherungsanstalt bearbeitet. Er konnte 
178 Kieferbriiche und 7 Briiche des Jochbeins zu­
sammenstellen. An den Fallen waren 172 Manner und 
6 Frauen beteiligt. Die Heilung erfolgte so, daB 
154 Manner und 3 Frauen ohne Rente hergestellt 
werden konnten. Von den Kicferbriichen betrafen 135 

den Unterkiefer und 56 den Oberkiefer. Von den Unterkieferbriichen waren 
28 einfach, 15 doppelt und 1 dreifach. Bevorzugt war die Gegend der Priimo­
laren. Von den Briichen am Gelenkkorper waren 14 einfache, 7 doppelte und 
4 dreifache. Von den Unterkieferbriichen betrafen 30 den Kieferbogen, 25 den 
Condylus. 6 Unterkieferbriiche und 3 Oberkieferbriiche waren durch Auto-, 
Motorrad- und Fuhrwerksunfalle hervorgerufen. Ihnen standen 23 Falle am 
Unterkiefer und 12 am Oberkiefer, die durch Zweiradunfalle entstanden waren, 
gegeniiber. 1,12% machten die Zahl der Todesfalle am Unterkiefer, 3,6% am 
Oberkiefer aus. 

Ivy sah bei 100 Kieferbriichen 49% durch Faustschlag, 14% durch Fall, 
8% durch Auto, 5% bei Zahnextraktion, 3% durch FuBball, 20% durch ver· 
schiedene Ursachen entstehen. 

Die ursachlichen Momente bestimmen auch die Art der Fraktur, insofern 
diese entweder an der Stelle der Gewalteinwirkung (direkter Bruch) oder 
bei Biegung und Pressung des Knochens entfernt von der getroffenen Stelle, 
an dem am starksten auf Biegung beanspruchten Punkte zustande kommt 
(indirekter Bruch). Die bogenartige Gestalt des Unterkiefers gibt haufig 
Gelegenheit zu Biegungsbriichen, indem die seitliche Pressung der Aste den 
Kieferbogen nahe seiner Mitte springen laBt. DaB es nicht genau in der Mitte 
zum Bruch kommt, hat darin seinen Grund, daB die stark entwickelte Spina 
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mentalis die Mitte stark verdickt und hier die Rindenschicht erheblich starker 
ist als in der Gegend des tief in den Kiefer reichenden Eckzahnes und des die 
auBere Wand schwachenden Foramen mentale. Immerhin gehoren erhebliche 
Gewalten dazu (Weber hat sie auf 150 Pfund berechnet), um den Kiefer zu 
brechen. 

Abhangig von der Gewalteinwirkung pflegt auch Zahl und Form der 
Bruchlinien zu sein. Wahrend direkte Frakturen meistens nur an einer 
Stelle den Zusammenhang des Knochens lOsen, sind doppelte und dreifache 
Bruche bei indirekten Frakturen keine Seltenheit, wahrend Sterll- und Splitter­
bruche bei StoB und SchuB haufiger sind. Die bevorzugten Stellen fur die 

Abb. 96. Splitterbruch des Unterkiefers. 

Bruchlinien sind das Mittelstuck, der Ubergang desselben in den horizontalen 
Ast und die Umschlagstelle dieses in den aufsteigenden. 

Weniger voraus zu bestimmen ist der Verlauf der Bruchlinie. Selten 
geht sie ganz vertikal von oben nach unten, sondern durchsetzt meistens den 
Kiefer in schrager Richtung, wobei noch zu unterscheiden ist, ob die Bruch­
linie schrag verlauft, nicht nur von hinten nach vorn, sondern auch von innen 
nach auBen. Der Verlauf der Bruchlinien ist fur die Frage der Verschiebung 
der Bruchstucke von Bedeutung. 

Das dichte Aufliegen der dunnen Schleimhaut auf dem Zahhfortsatz des 
Kiefers bedingt, daB bei den meisten Frakturen, soweit sie in del"h Bereich der 
von Schleimhaut gedeckten Partie des Unterkiefers vorkommen/ die Schleim­
haut mit einreiBt und dadurch der Bruchspalt mit der Mundhohle in Verbindung 
tritt und der Bruch auf diese Weise zu einem offenen, komplizierten wird. 
Subperiostale Bruche gehoren jedenfalls zu den Ausnahmen. Deshalb werden 
die Frakturen im Bereich des Zahnbesatzes meist kompliziert sein, wahrend 
die Frakturen hinter dem Zahnbesatz (aufsteigender Ast und Hals) viel ofter 
unkompliziert sein werden. Subperiostale Bruche gehoren zu den Seltenheiten. 
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Der einwirkenden stumpfen Gewalt setzt der Unterkiefer entsprechend 
seinem :Bau verschiedenen Widerstand entgegen. So sind am Eckzahn, den 
Pramolaren, am Kieferwinkel und Kieferhals Schwachpunkte (Eggers) vor­
handen, an denen der Unterkiefer mit Vorliebe bricht. 

Es ist leicht erklarlich, daB bei den schweren Gewalteinwirkungen, die 
zu einem Bruch des Unterkiefers £lihren, auch die auBeren, gegenuber dem Kiefer 
verschieblichen Weichteile mitverletzt werden, entweder indirekt, daB 
sie bei der Zerrung durch stumpfe Gewalt einreiBen, oder daB sie, wie es beim 
Aufprall des Kinnes oft geschieht, durch den Knochen gleichsam von innen 
nach auBen durchschlagen werden. Die iibrigen Nebenverletzungen tre££en 
in allererster Linie den Zahnbesatz. Bald sind die Zahne nur gelockert, mehr 
oder weniger tief abgeschlagen, in den Knochen verschoben, oder sie sind gleich 
bei der Verletzung vollkommen verloren gegangen. 

Betri£ft der Bruch den horizontalen Teil des Kiefers, so werden nicht selten 
die Arteria mandibularis und der begleitende Nerv mitzerrissen oder gequetscht. 

AuBer den Frakturen des Kieferkorpers kommen auch isolierte Frakturen 
des Zahnfortsatzes vor, in den meisten Fallen als Folge von Zahnextraktionen, 
seltener durch Verletzung. 

Die Diagnose ist in den meisten Fallen, bei denen eine sichtliche Verschie­
bung der Bruchstiicke stattgefunden hat, nicht schwer. Der Versuch, die Bruch­
stucke gegeneinander zu verschieben, lOst Crepitation aus. Die gleichzeitige 
Verletzung der Weichteile am Zahnfortsatz, die Blutung aus dem yom Kiefer 
abgelOsten Zahnfleisch sind fast standige Begleiterscheinungen der Kiefer­
bruche im oralen Bereich. Schwieriger ist der Nachweis der extraoralen Briiche 
des aufsteigenden Astes des Unterkiefers, der Briiche des Kronenfortsatzes 
und des Processus condyloideus. Da erweist sich das Rontgenbild als ein unent­
behrliches Hilfsmittel. Der groBe V orzug, durch wiederholte Aufnahme den 
Heilungsvorgang leicht verfolgen zu konnen, gibt fiir aIle HeilungsmaBnahmen 
groBere Sicherheit. Deshalb ist bei jeder Fraktur der Kiefer eine Rontgen­
aufnahme erforderlich, zumal sie ofters wichtige Veranderungen enthiillt, die 
rechtzeitig erkannt, Storungen des Heilverlaufes vermeiden laBt. 

Symptome. Der Bruch des Kiefers verrat sich meistens durch eine gewisse 
Abweichung in dem GesichtsumriB, je nach der Lage der Fraktur und 
je nach der Beteiligung der Weichteile verschieden hochgradig. Der fast nie 
fehlende BluterguB bewirkt mehr oder weniger unfangreiche Schwellung 
mit einer meist erst 3--4 Tage nach der Verletzung auftretenden Verfarbung, 
die sich nicht selten bei der Verteilung des Blutaustrittes entsprechend der 
Schwere an der Halsgegend bis zum Schliisselbein abwarts erstrecken kann. 
Der Verletzte halt den Mund meist leicht geoffnet und vermeidet auch beim 
Sprechen ausgiebige Bewegungen. 

Beim Einblick in den Mund verrat der blutige Speichel die Verletzung 
der Schleimhaut, die sich auf die schmale Zahnfleischpartie zwischen zwei 
Zahnen beschranken kann, aber auch je nach dem Grade der Gewalteinwirkung 
umfangreichere Wunden im Mundvorhof oder am Mundboden zeigen kann. 

Typisch pflegt ja die Verschiebung der Bruchstiicke zu sein; selten 
vermiBt man sie vollkommen. Meist ist sie ohne weiteres sichtbar, manchmal 
tritt sie er~t beiweiterem O££nen des Kiefers zutage. Bei Bruchen des Mittel­
stiicks kann die vertikale Verschiebung nur gering sein und nur das mehr oder 
weniger starke Auseinanderweichen zweier Zahne beim Offnen und SchlieBen 
des Kiefers macht den Bruch deutlich. In anderen Fallen ist die Verschiebung 
erheblich. Grad und Richtung bestimmen sich einerseits nach der Wirkung 
der Muskeln, andererseits nach der Richtung der Bruchlinie. Die Muskel­
ansatze der am kraftigsten auf den Kiefer wirkenden Muskeln gehoren ja den 
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Kaumuskeln an (die Innenseite des aufsteigenden Astes dem Pterygoideus 
internus, die AuBenflache dem Masseter, del' Processus coronoideus dem kraftigen 
Temporalis) . . Sie gewinnen das Ubergewicht, wenn ihre symmetrische Wirkung 
durch den Kieferbruch gestort ist. Die kleinen Muskeln, wie der Pterygoideus 
externus, werden nur Nebenwirkungen auBern konnen. Das am Mittelstiick 
des Unterkiefers gelegene Muskelfeld dient dem Ansatz der Geniohyoidei und 
Genioglossi. 

Wenn der Kiefer an irgendeiner Stelle seitlich von der Mittellinie eine Tren­
nung erfahren hat, so wird die Kaumuskulatur auf das kiirzere Bruchstiick 
einen kraftigeren Zug ausiiben miissen und es deshalb an den Oberkiefer heran­
ziehen, so daB es gegeniiber dem anderen Bruchstiick nach oben verschoben 

Abb.97. Biegungsbruch am Kieferwinkel mit charakteristischer Verschiebung der Bruchenden. 
(Nach Klap p, Bange und Ernst aus K ir se hner und Nordmann, Chirurgie IV}!.) 

erscheint; es steht hoher als das andere. Bei Frakturen, die schrag durch die 
Kiefer· hindurchgehen, zieht meist der Pterygoideus internus das Bruchstiick 
einwarts, so daB das groBere Bruchstiick iiber das kleinere weggreift. Damit 
treten die Zahnreihen auBer Kontakt. Am sinnfalligsten wird die Verschiebung 
bei Ausbruch des Mittelstiicks; dieses wird dann aus dem Kieferbogen durch 
die Wirkung der Zungenbein- und Zungenmuskeln, die an ihm ansetzen, nach 
unten und hinten gezogen, oft so, daB, begiinstigt durch die Schwere, die Zunge 
mit dem anhangenden Mittelstiick sich an die hintere Rachenwand anlegt und 
Erstickungsgefahr eintritt. 

Bei den mehrfachen Briichen wird die Verschiebung der Bruchstiicke nicht von 
vornherein zu bestimmen sein, sondern sich nach den Kraften richten, welche 
auf die einzelnen Bruchstiicke wirken. Am deutlichsten erkennbar bleibt dabei 
immer die Wirkung der Kaumuskulatur auf die Bruchstiicke im Sinne der 
Annaherung dieser an den Oberkiefer. Bei den schweren Verletzungen, wie sie 
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leider durch den Automobil- und Motorradverkehr immer haufiger werden, 
stehen die Folgen der Schadelverletzung vor denen der Kieferverletzung. Die 
haufigste Begleiterscheinung ist die Hirnerschutterung. Ob sie die Folge einer 
Anamie oder eine Druckwirkung auf Hirnrinde und Hirnstamm ist, bleibt 
noch strittig. Sie auBert sich in BewuBtlosigkeit, Weite der Pupillen, Verlang­
samung der Atmung und des Pulses, Erloschen der Reflexe, in einzelnen Fallen 
durch Erbrechen und unwillkurliche Stuhlentleerung. In leichteren Fallen 
geht der Zustand baldyoruber, es bleibt nur das auffallige Symptom, daB der 
Verletzte fUr den Unfall selbst keine Erinnerung mehr besitzt (Amnesia retro­
activa). Zuckungen oder Lahmungen bestimmter Muskelgruppen, Sprach­
storungen lassen Lasionen umschriebener Hirnbezirke vermuten (Contusio 
cerebri). Gehen die Erscheinungen nicht zuruck oder steigern sie sich, so kommt, 
wenn die Erscheinungen auf bestimmte Hirnstellen hinweisen, die Eroffnung 
der Schadelhohle in Frage, sonst ist das Leben ernsthaft bedroht. 

Die Blutungen sind bei den Bruchen des Unterkiefers meist nicht sehr 
erheblich. Es scheint die Arteria alveolaris inferior bei ihrer ZerreiBung durch 
die brechende Gewalt sich so zusammenzuziehen, daB groBerer Blutverlust 
vermieden wird. Die Quetsch ung der Weich teile kann dabei einen betracht­
lichen Grad erreichen, sowohl auBen im Gesicht und am Halse, als auch am 
Mundboden und an der Zunge. Gerade diese Schwellungen konnen oft bedroh­
lichen Charakter annehmen und zu besonderen MaBnahmen (Tracheotomie) 
Veranlassung geben. 

Die Verschieblichkeit der Bruchstucke und das dabei erfolgende Reibe­
gerausch (Crepitation) wird fur die Diagnose ausschlaggebend sein. Man 
pruft es, indem man jedes der Bruchstucke fest zwischen die Finger der einen 
Hand faBt und nun Bewegungen in vertikaler oder auch in horizontaler Rich­
tung macht. Ofters beobachtet man das Reiben namentlich bei den Vertikal­
bruchen des Mittelstucks des Unterkiefers, ohne daB man imstande ist, deutlich 
die Bruchstucke gegeneinander zu verschieben. 

Schwieriger wird der Nachweis bei den hinter dem Weisheitszahn auf­
tretenden Bruchen, da man den aufsteigenden Ast wegen seiner dicken Umlage­
rung mit Weichteilen nicht so fest isoliert umfassen kann, wie es zur Aus16sung 
der Verschiebung erforderlich ist und die Verschiebung auch haufig in horizon­
taler Richtuhg erfolgt, wie bei den Abbruchen der Alveolarfortsatze. Das 
Rontgenbild wird am besten den Verlauf der Bruchlinie klaren. 

Die Nervenverletzung, die ja in allererster Linie bei Bruchen zwischen 
dem Weisheitszahn und dem ersten Bicuspidaten in Frage kommt, auBert 
sich von der Herabsetzung der Empfindung im Bereich der Unterlippe yom 
leichten Taubsein an bis zu vollkommener Empfindungslosigkeit. Letztere 
tritt ein, wenn die Kontinuitat des Nerven ganz unterbrochen ist. Einfache 
Blutaustritte in den Nervkanal werden haufiger Reizerscheinungen (neuralgische 
Beschwerden, reflektorische Zuckungen, Parasthesien) aus16sen. 

Die Heilung der Unterkieferbruche beansprucht meistens die Zeit von 
30-40 Tagen. Ihre Dauer ist abhangig von der richtigen Stellung der Bruch­
stucke und von dem Ausbleiben schwerer entzundlicher Prozesse. Fur die 
Entwicklung dieser ist der Boden ja meist sehr gunstig, indem die Gefahr der 
Infektion namentlich bei der mangelhaften Mundpflege der niederen Stande 
leicht eintritt, wenn nicht schon im Augenblick der Gewalteinwirkung erfolgt. 

Schwere Eiterungen geben regelmaBig zu N ekrosen der Bruchstucke 
Veranlassung. Glucklicherweise beschranken sich diese Entzundungsprozesse 
meist auf den Bruchspalt und seine Nachbarschaft, greifen nur selten in die 
benachbarten Weichteile uber. Die AbstoBung der abgestorbenen Bruchstucke 
oder ihrer Rander verzogert die Heilung recht erheblich und manchmal scheinen 
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lange Verzogerungen der ReHung einzutreten, nicht selten auch die knocherne 
Vereinigung ganz auszubleiben und nur bindegewebige (Pseudarthrose) 
zustande zu kommen. 

Durch sorgfaltige Pflege von vornherein lassen sich die schweren Ent­
ziindungsprozesse wohl hintanhalten, wenngleich bestehende Blutaustritte ihrer 
Verbreitung sehr giinstig sein konnen. Sorgfaltige Behandlung unter steter 
Fortnahme alles zerquetschten Gewebes ist fiir die Verhinderung schwerer 
Entziindungsprozesse von groBer Bedeutung. 

Die AbstoBung abgestorbener Knochenstiicke vollziehtsichin der 
gewohnlichen Weise mit Fistelbildung nach innen oder auBen und unter gleich­
zeitiger erheblicher Schwellung der Umgebung. Nicht selten miissen Hilfs­
operationen ausgefiihrt werden, um die Sequester zutage zu fordern. Erst 
nach ihrer Entfernung geht die bis dahin verzogerte HeHung rasch vorwarts 
und fiihrt, wenn nicht zu groBe Stiicke sich ausgestoBen haben, zu fester 
knocherner Verbindung, im anderen FaIle ist meist bindegewebige Vereinigung 
die Folge. 

Die Riickwirkung auf den Gesamtorganismus pflegt eine sehr 
erhebliche zu sein, indem der Kauakt wenigstens in der ersten Zeit fast ganz 
unterbrochen ist. Aber gar bald bessert sich das Kauen, nicht selten in iiber­
raschender Weise. Trotz der Fraktur niitzen doch die Patienten die Bruch­
stucke so gut aus - wenn die Zahne nicht eine nennenswerte Zerstorung erfahren 
haben -, daB ernstere Gefahrdung der Patienten durch Krafteverfall hochstens 
bei alten Leuten eintritt. 

Ebenso wie das Kauen ist auch das Sprechen behindert. Die Storung wird 
hauptsachlich bedingt sein durch Umfang und Verhalten des eingetretenen 
Blutextravasats. Die Menschen zeigen sich dabei von verschiedener Geschick­
lichkeit und Energie. Wahrend die einen gar haufig das Kauen vollstandig 
verweigern wegen der gefiirchteten Schmerzen, sind andere so merkwiirdig 
unempfindlich, daB sie schon friihzeitig, ehe noch eine nennenswerte Festigung 
vorhanden ist, zu kauen versuchen. Nicht selten fiihren Katarrhe der Luftwege 
mit anschlieBender Lungenentziindung zum Tode. 

Fiir die Heilung ist die allererste Vorbedingung die zweckmaBige An­
einanderfiigung der Bruchstiicke und die Erhaltung der richtigen Stel­
lung. Wo diese von vornherein durch Lage und Verlauf der Bruchlinie gesichert 
ist, bedarf es oft auBer der notwendigen Reinlichkeit keiner besonderen MaB­
nahmen. Aber diese FaIle sind die Ausnahmen. Meistens ist die Verschieb­
lichkeit so, daB die richtige Stellung nur durch besondere V orkehrungen erreicht 
werden kann. In jedem Fall ist der groBte Wert auf die Verhinderung der Wund­
infektion zu legen und deshalb zerquetschte Wundrander abzutragen und 
die Wunden durch Naht zu schlieBen, evtl. unter Ableitung nach auBen. Wenn 
irgend moglich, soIl die Mundhohle abgeschlossen werden, so daB nichts von 
ihrem Inhalt in die Buchten und Taschen vorhandener RiBwunden kommt. 
Wo der SchluB durch Naht wegen zu groBer Quetschung der Gewebe nicht 
moglich ist, muB von der Tamponade Gebrauch gemacht werden. 

Kommt der Bruch erst mehrere Tage nach seinem Entstehen in die Be­
handlung, so ist die Infektion meistens schon erfolgt; ihre Ausdehnung bestimmt, 
ob man ihrer bei der weiteren Behandlungnoch Herr werden kann. Die 
antiseptische Behandlung der Mundhohle ist energisch einzuleiten und piinkt­
lich durchzufiihren. Zu den unerlaBlichsten MaBnahmen zahlt die mechanische 
Reinigung der Mundhohle, die der Kranke evtl. selbst nach Anweisung machen 
kann, oder durch das Pflegepersonal erhalten muB. 

Erst wenn die Wunden versorgt sind, kann man an die richtige Stellung 
der Bruchstiicke denken. Sie in die richtige Lage zu bringen, macht oft schon 
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groBe Schwierigkeit, noch viel mehr, sie in der richtigen Lage zu erhalten. Es 
sind wohl bei keiner Bruchform mehr und mannigfaltigere Methoden zur Fest­
stellung angegeben worden, wie bei der Unterkieferfraktur. 

Die von auBen wirkenden Verbande sollen in erster Linie so wirken, daB 
sie den Oberkiefer als Schiene fUr den Unterkiefer benutzen und durch An­
pressen des Unterkiefers an den Oberkiefer die Bruchstucke feststellen. 

Dieses Prinzip, das ja Angle in seinen Schraubenmutterverbanden 
in der auBersten Konsequenz verwendet, scheitert meistens an der Schwierig­
keit der Ernahrung und der Sauberhaltung des Mundes. Deshalb ist es mehr 
und mehr verlassen worden. 

Die Verbande von auBen in Form der Funda maxillae, oder auch der 
Kappen, welche aus Kautschuk hergestellt sind, sind bei einiger Verschiebung 
sehr wenig zuverlassig. Auch die etwas komplizierteren Formen (Morell, 
Lavall e und Nasmith) haben den viel besseren Schienenmethoden weichen 
mussen. 

In den vielfachen Fallen, in welchen der Zahnbesatz so unregelmaBig ist, 
daB er wegen seiner Lucken oder wegen vorhandener Lockerung nicht als 

Abb.98. Abb.99. 
Unterkieferbruch. Vertikale Dislokation. Unterkieferbruch. Wirkung des Gummikeils. 

Schiene benutzt werden kann, habe ich von dem Gummikeil zweckmaBig 
Gebrauch gemacht. Seine Wirkung beruht auf dem Gegenteil von dem, was 
die den Unterkiefer gegen den Oberkiefer andrangenden Verbande bezwecken. 
Er solI den Bruchstucken die richtige Stellung dadurch geben, daB der die Ver­
schiebung bedingende Muskelzug durch Entspannung der Muskeln ausgeschaltet 
wird. Die Verwendung ist im allgemeinen eine sehr einfache, man legt den 
Keil auf der Seite ein, wo das Bruchstuck am kriiftigsten gegen den Oberkiefer 
angezogen wird. Senkt man mit dem Keil dieses Bruchstuck, so tritt es meist 
ohne Schwierigkeit bei dem dann geoffneten Munde mit dem anderen Bruch­
stuck in das richtige Niveau. Besonders wertvoll hat sich mir die Keilbehand­
lung erwiesen, wenn bei Bruchen des horizontalen Astes das zahnlose zentrale 
Bruchstuck sich auf andere Weise nicht in richtige Stellung bringen lieB. 

Die fruher vielfach geubte Knochennaht ist so gut wie ganz verlassen, weil 
die bei ihr leicht entstehende Nekrose des Knochens die Heilungsdauer erheblich 
verlangert; sie kommt hochstens bei zahnlosen Kiefern, wenn die Befestigung 
der Schiene Schwierigkeiten macht, noch zur Verwendung. 

Auch von der Extension mit langem Bugel (Seelhorst) wird kaum mehr 
Gebrauch gemacht. 

In allen Fallen, in denen der Zahnbesatz ausreichend vorhanden ist und 
genugend Widerstand leistet, wird man die Behandlung mittelst Schienen, 
die an dem Zahnbesatz angreifen, am zweckmaBigsten durchfiihren. Sie werden 
in einem besonderen Kapitel behandelt werden. Ihre Verwendung muB nur 
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friih genug einsetzen, ehe die Kieferstucke durch reaktive Prozeslile schon einiger­
maBen fest geworden sind. 

Briiche der Fortsatze. 
Bruche an jenem Teil des Kiefers, welcher auBerhalb der Mundhohle gelegen 

ist, bieten nicht ohne weiteres die Gefahr der Infektion und verlaufen wie 
andere subcutane Bruche. Sie betreffen entweder den Winkel oder laufen 
schrag durch den aufsteigenden Ast hindurch. Die Verlagerung der Bruch­
stucke bei diesen Frakturen ist auch durch die Wirkung der Kaumuskulatur 
bestimmt und au Bert sich durch eine kleine Verschiebung der Zahnreihe in 
der Richtung der Seite, auf welcher der Bruch eingetreten ist. Auch pflegt 
sich bei der Mundoffnung eine Behinderung einzustellen. Oft kann man auch 
eine Verkurzung zwischen dem Kieferwinkel und der Gelenkgegend auf der 
Seite des Bruches gegenuber der anderen feststellen. 

Selten ist die Verschiebung der Bruchstucke durch isolierte Muskelwirkung 
so groB, daB sie augenfallig wird. Meist muB man sich durch eine genaue 
Palpation sowohl des Winkels der 
Gegend des aufsteigenden Astes, 
als wie auch durch Palpation vom 
Munde her von der Fraktur uber­
zeugen. Das Rontgenbild ist kaum 
zu umgehen, wenn man sicheren 
AufschluB haben will. Gelegentlich 
ist durch ZerreiBung des Nerven 
auch bei diesen Bruchen Anas­
thesie im Ausbreitungsbezirk nach­
gewiesen worden. 

Wahrend die Behandlung fruher 
nur auf die auBeren Verbande und 
Feststellung des Kiefers sich be­
schrankte, sind neuerdings durch 
die Benutzung der vertikalen Abb.100. Bruch des aufsteigenden Astes. 

schiefen Ebene neue Bahnen der 
Behandlung eingeschlagen, die anscheinend auch von gutem Erfolg begleitet 
sind. Warnekros suchte die Einwartsverschiebung des Bruchstuckes da­
durch auszugleichen, daB er mit einer Schiene um die Zahne einen Fortsatz 
verband, der von innen her auf das sich verlagernde Bruchstuck einwirkte. 
Schroder hat die schiefe Ebene nach vorn gestellt benutzt, umdurch sie 
einen horizontalen Zug auszuuben. 

Beim Gelenkfortsatz des Kiefers besteht die Moglichkeit eines isolierten 
Bruches des RaIses vor seinem Ubergang in den Gelenkkorper, trotz dessen 
Einbettung in die sich gabelnden Wulste des Processus zygomaticus, welche die 
Fossa mandibularis umfassen. Bald ist es direkte Gewalt durch Fall, StoB 
oder SchuB, welche den walzenformigen Gelenkfortsatz von seinem schlanken 
RaIse trennt, bald indirekte Gewalt, welche den Bogen des Unterkiefers so 
gegen den Schadelgrund anpreBt, daB der dunne Rals nachgibt. Bei dieser 
Gewalteinwirkung ist es leicht erklarlich, daB die Verletzung doppelseitig auf­
tritt, oder daB gleichzeitig auch in der Kinngegend sich ein Bruch des Unter­
kiefers vorfindet. Zugleich kann aber auch das Widerlager am Schadel, nament­
lich die vordere Lamelle des auBeren Gehorganges durch die Gewalt zertrummert 
werden und dadurch den Bruch komplizieren. Fall auf das Kinn, Sturz aus 
groBerer Rohe, sind wiederholt als Ursache fur den Bruch des Gelenkfortsatzes 
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angegeben worden. Die Richtung der Bruchlinie wird hier wesentlich durch die 
der Gewalteinwirkung bestimmt, da Muskelkrafte auf den Hals nur durch 
einzelne Fasern des Musculus pterygoideus externus einwirken. 1st die Knochen­
haut mitzerrissen, so verschieben sich die Fragmente. 

Der genannte Muskel zieht das obere Bruchstuck einwarts und etwas nach 
oben, so daG das untere Fragment mit seiner Bruchflache die hintere Flache 
des Processus condyloideus beruhrt. In manchen Fallen ist die Kraft, mit 
der das untere Bruchstuck durch den Muskelzug verzogen wird, starker und 
drangt das Kopfchen nach auGen von dem einwarts liegenden unteren Bruchstuck. 

Oft genug wird der Bruch gegenuber den schweren anderen Erscheinungen 

Abb. 101. AbriJ3 des Processus coronoideu9 
yom Unterkiefer. 

(Gehirnerschutterung, Bruch des 
Unterkieferktirpers) ubersehen und 
tritt erst in seinen Folgezustanden 
spater in die Erscheinung. Mir sind 
mehrere :Falle von Bruchen des 
Unterkiefergelenkfortsatzes vorge­
kommen, in denen erst die sekundar 
auftretende Bifiverschiebung jahre­
lang nach der Verletzung die Art 
des Entstehens verriet. 

Und doch ist der Nachweis der 
Fraktur nicht allzuschwer. Der in 
den Gehorgang eingelegte Finger 
fuhlt in normalem Zustande bei 
Offnung des Kiefers das A us­
weichen des Gelenkkorpers 
nach vorn. Bei einseitigem Bruch 
wird der Vergleich mit der Ver­
schieblichkeit der gesunden Seite 
sofort augenfaIlig, indem auf der 
kranken Seite eine Bewegung des 
Gelenkkorpers nicht zu fuhlen ist. 
Nicht selten gewahrt man auch 
dabei ein reibendes Gerausch, 
das die aufeinander sich verschie­
benden Bruchflachen hervorrufen. 
Schmerzhafte Druckempfind­
lichkeit sowohl yom Gehorgang, 

als auch beim Druck von auGen in die Gelenkgegend begleiten die genannten 
Erscheinungen. Ein Symptom, das auch veraltete Frakturen erkennen laGt, 
ist die Verschiebung des Kinns nach der verletzten Seite und die groGere 
Annaherung der Bifilinie an den Oberkiefer im Vergleich zur gesunden Seite. 
Eine Beschrankung des Mundoffnens ist fast stets vorhanden. Sie kann 
so weit gehen, wie ich das in einem FaIle von Fraktur des Gelenkfortsatzes 
bei einem Epileptiker gesehen habe, daG eine vollstandige Feststellung des 
Kiefers eintrat und die Zahnreihen uberhaupt nicht mehr voneinander ent­
fernt werden konnten. 

Als Nebenverletzungen sind Blutungen aus dem Gehorgang bei gleich­
zeitiger ZerreiGung desselben oder auch die Zeichen der Gehirnersch iitte­
rung bei dem Bruch des Gelenkfortsatzes haufig zu beobachten. 

Nur selten wird es gelingen, durch Zug an dem Kieferbogen nach unten 
eine Richtigstellung der Bruchstucke zu erreichen, da das obere Bruchstuck 
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so tief geborgen ist, daB es in keiner Weise von auBen her in seiner SteHung 
beeinfluBt werden kann. 

Aber dennoch ist der dauernde Zug, wie er durch die Schrodersche Gleit. 
schiene erzeugt wird, geeignet, die moglichst gunstige Stellung der Bruch­
stucke herbeizufUhren. In ihr ist ein wirksames Mittel zur Behandlung dieser 
Bruche gege ben, das der sonst so storenden V erschie bung des U nterkiefers nach 
hinten vorbeugt. Perthes hat durch einen Bruch des Condylus einen offenen 
BiB entstehen sehen, bei leidlicher Beweglichkeit des Kiefers. Bei Versteifung 
des Gelenks nach Fraktur des Processus condyloideus laBt sich nur durch ope­
rative Behandlung, am besten durch Fortnahme des verlagerten Processus, 
Reilung erzielen. In dem von mir beobachteten Falle ist es moglich geworden, 
trotz sechsjahrigen Beste­
hens der Ankylose, eine 
freie Bewegung des Kiefers 
wieder zu erzielen, ohne 
erhebliche seitliche Ver­
schiebung. Das Resultat 
war hauptsachlich dem Um­
stand zu danken, daB der 
mit ziemlich bcdeutendem 
Widerstande geoffnete Mund 
durch die Einlcgung eines 
Keils in dieser SteHung 
nachbehandelt wurde. 

Die Frakturen des 
Processus coronoideus 
sind relativ selten und sind 

entweder Begleiterschei­
nungen anderer Bruche des 
Kiefers oder der Schadel­
knochen, oder sie sind ent­
standen durch heftiges Auf­
beiGen auf harte Gegen­
stande durch die Zugwir­
kung des Temporalis. Da 

Abb.102. Bruch des Geleukfortsatzes des Unterkieiers mit 
Verwachsung des verschobenen Gelenkkorpers. 

bei der sehnigen Umfassung des Processus coronoideus selten ein voHstandiges 
AbreiBen erfolgt, wird die Dislokation nicht erheblich sein. Ruhigstellung des 
Kiefers dfufte das einzige Mittel sein, mit dem man bei solchen Bruchen 
Reilung herbeifuhten kann. 

Bruche des Zahnfortsatzes erfolgen meistens in Form des Abbruchs 
der auBeren Lamellen des Kiefers bei Zahnextraktion, namentlich wenn durch 
abnorm gekrummte Wurzeln oder besondere Lange der Wurzeln die Extraktion 
erschwert ist. Das abgesprengte Stuck bleibt meistens an dem Zahn hangen 
und wird mit ihm herausgebracht. Fur gewohnlich haben solche Abbruche 
nichts zu bedeuten. Das Zahnfleisch legt sich an den Knochen wieder an und 
schutzt ihn gegen etwaige Infektion. Selten dfuften schwere eitrige Entzun­
dungen des Knochens von dieser Verletzung ausgehen. Bei stiirkeren Gewalten, 
wie Rufschlag, kann es zum Abbruch mehrerer Alveolen nebeneinander im 
Zusammenhang mit den in ihnen steckenden Zahnen kommen. Wie weit dann 
das Stuck noch im Zusammenhang mit den Ernahrungsbahnen des Kiefers 
bleibt, ist ffu das Schicksal des Bruchstuckes entscheidend. 1st die Ernahrung 
nicht mehr ausreichend, so nekrotisiert es und wird abgestoBen. 1m anderen 
Fane erhalt es sich und tritt wieder in feste Verbindung mit dem Knochen. 
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Die fruher sehr haufigen Bruche dieser Art waren der Verwendung des Zahn­
schlussels zuzuschreihen. Seitdem an seine Stelle die Zange getreten ist, kommen 
erhehliche Frakturen hei den Zahnextraktionen kaum mehr vor, am ehesten 
noch, wenn der Kiefer durch cystische Veranderungen verdunnt ist. Deshalb 

/ 
/ 

a 

b 

c 
Abl>.103. 

muB in solchen Fallen mit besonderer 
Vorsicht verfahren werden. Bei Kiefer­
frakturen, die nur langsam heilen, kann 
die Verabfolgung von Vigantol in Frage 
kommen. 

Die Briiche des Kieferkopfchens. 
Die Bruche des Kopfchens und 

RaIses des Unterkiefers wurden fruher 
fur selten gehalten, mit erweiterter 
Rantgentechnik hat ihre Zahl wesent­
lich zugenommen. So hat Ruedi an 
der Zuricher Klinik 1890-1905 durch­
schnittlich jahrlich 4-5 FaIle gesehen, 
wahrend in den Jahren 1905-1918 
8-9 und in den Jahren 1927 bis Marz 
192826 FaIle zur Beobachtung kamen. 
Von 25 Condylusbruchen waren 23 ein­
seitig und 2 doppelseitig. Sie machten 
33% der gesamten Unterkieferbruche 
aus. Die oft geringfugige Starung der 
Okklusion, die Schwierigkeit der Pal­
pation der Kiefergelenkgegend lieBen 
eine sichere Diagnose kaum zu. Erst 
durch Zuhilfenahme der Rontgen­
strahlen ist ein einigermaBen fester 
Boden fur die Untersuchung gegehen. 
Der Umstand, daB es nicht leicht ist 
die Gegend des Kiefergelenks einwand­
frei auf die Platte zu hringen, natigt 
vielfach dazu, das stereoskopische Ver­
fahren anzuwenden, um dem Bilde die 
richtige Plastik zu geben und Deutungs­
fehler zu vermeiden. 

Die Bruche lassen sich einteilen in 
komplizierte, offene oder inkomplizierte 
geschlossene. Erstere werden durch 
SchuBverletzungen, spitze Gewalt u. a. 
hervorgerufen, wahrend die geschlosse­
nen mehr durch indirekte Gewalt, durch 
Fall aufs Kinn,Schlag gegen die Seiten­
flache des Kopfes zustande kommen. 

Das augenfalligste Symptom der Fraktur ist die Verschiebung der Bruch­
stucke. Sie erfolgt im wesentlichen je nach der einwirkenden Gewalt nach 
drei Richtungen. Bei einer von oben nach unten oder von varn nach hint en 
wirkenden Gewalt tritt der Bruch am RaIse so ein, daB das Kapfchen nach 
hinten umgekippt wird und der Kiefer leicht nach vorn verschoben erscheint. 
Dies ist die haufigste Form des Bruches. Bei der zweiten Form bei einer Gewalt-
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einwirkung von unten nach oben legt sich das Kopfchen nach vorn um 
(Abb. 103b), so daB seine GelenkfUiche nach vorn sieht, der Hals leicht nach 
hinten verlagert ist. Bei einer Gewalteinwirkung vertikal direkt nach oben 
wird das Kopfchen platt gedriickt, oft ganz zertriimmert, so daB der auf­
steigende Ast des HaIses sich in die Triimmer des Kopfchens einbohrt (Abb. 103 c). 
Der Zug des Musculus pterygoideus externus verlagert Teile des Kopfchens 
nach innen. Diese Frakturen bringen leicht die Gefahr, daB die Vorderwand 
des Gehorgangs eingebrochen wird, sie heilen leicht mit einer Pseudarthrose, 
welche die knocherne Verwachsung des Gelenkkopfchens mit der GelenkhOhle 
auszugleichen vermag. 

Der offene, komplizierte Bruch mit breiter Zertriimmerung des Gelenks 
und seiner Umgebung laBt die Ausdehnung der Zerstorung meist auf den ersten 
Blick zutage treten. Die Splitterung des Kopfchens und des Halses, die Mit­
beteiligung des Gehorganges, die Verlagerung seiner Bruchstiicke nach dem Ohr 
werden deutlich, wenn man dieWunde von ihren losen Splittern befreit. SchuB­
briiche konnen je nach der Wirkung umfangreiche Zerstorung hervorrufen, 
wahrend die Steckschiisse mehr den Charakter geschlossener Briiche tragen. 

Das Symptombild kann ein sehr verschiedenes sein. Wahrend ofiene Briiche 
ein Bild schwerer Zerstorung des Kieferkopfchens und der umgebenden Knochen 
bieten konnen, rufen geschlossene Briiche oder Steckschiisse manchmal wenig 
auffallende Erscheinungen hervor. lch habe in den Kriegsjahren einen Fall 
des Durchschusses durch beide Kiefergelenke in kurzer Zeit mit geringen Be­
schwerden und gutem funktionellem Ergebnis ausheilen sehen. Das auffal­
lendste Symptom ist die Schwellung der Kiefergelenkgegend. Bald ist diese 
gering, bald ist sie so erheblich, daB sie direkt entstellend wirken kann. Oft 
verbreitet sich die Blutung in die weitere Umgebung, sie senkt sich dem Hinter­
rande des Kopfnickers entlang nach unten nach Hals und Nacken. 

Die Palpation des Kiefergelenks lost deutlichen Schmerz aus. Der Vergleicb 
mit der gesunden Seite laBt die Druckempfindlichkeit der Gegend des Kopf­
chens, dessen abweichende Gestalt, die Verlagerung erkennen. Bei NachlaB 
der Schwellung wird oft eine leichte Eindellung der Kiefergelenkgegend benierk­
bar, namentlich wenn der Zug des pterygoideus externus das Kopfchen einwarts 
verlagert hat. 

Der in den GehOrgang gelegte kleine Finger fiihlt, ob bei der Offnung des 
~iefers eine Verschiebung des K6pfchens nach vorn stattfindet oder ob bei der 
Offnung des Kiefers das Kopfchen still steht. Bewegungen des ganzen Unter­
kiefers, ausgefiihrt mit einem Griff, Daumen am Unterkieferrand, Zeigefinger 
auf der Zahnreihe, verraten, ob abnorme Beweglichkeit oder Knochenreiben 
vorhanden ist. Die Zahnreihen sind beim SchluB der Kiefer nicht recht auf­
einander zu bringen. Es ist ein minderer oder hoherer Grad von offenem BiB 
festzustellen. Die Aufwartsbewegung der Kiefer durch den Zug der Kiefer­
schlieBer fiihrt zu einer Senkung des Kinns. Nur die hinteren Zahne beriihren 
sich, der Kiefer erfahrt meist eine leichte Drehung, so daB die Zahnreihen nicht 
parallel zueinander stehen, sondern sich iiberschneiden, eines der wichtigsten 
Symptome der frischen sowohl als auch unvollkommen gehtiilten Frakturen. 
Bei doppeIseitigen Briichen erfolgen die Abweichungen symmetrisch. 

Kauen, Sprechen, Schlucken sind meist erheblich behindert. Taubheit! 
Blutungen aus dem Ohr zeigen Verletzungen des Gehorganges an. Die 
Schwellung des Pharynx infolge der Blutungen rufen Atembehinderung, 
Dyspnoe, starke Schlingbeschwerden hervor. UbermaBige Speichelabsonderung 
fiihrt zum SpeichelfluB wegen Mangel des Mundschlusses. 

Noch ernster sind die Erscheinungen bei den offenen Frakturen. Hier 
ist die schlimmste Gefahr die der Infektion. Zu ihrer Verhiitung werden 

Handbuch dar Zahnhailkunde. 1. 4. Aun. 7 
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Einspritzungen m das umgebende Gewebe und den Gelenkspalt mit Rivanol 
warm empfohlen. AIle losen Splitter miissen nach Moglichkeit entfernt, die 
stark gequetschten Gewebe der Umgebung und des Wundgrundes mit Schere 
und Pinzette sorgfiiltig abgetragen werden. Erweist sich der Gelenkknorpel 
zerstort, so ist die Ankylose wohl unvermeidlich. 

Bruche des Jochbogens. 
Der Jochbogen mit seiner auBeren Flache dicht unter der Haut gelegen, 

bildet die Uberleitung yom Gesicht zum Schadel. Schwere Kopf-, Kiefer- und 
Gesichtsverletzungen bei Sturz, Schlag, Uberfahren treffen dies en iiberall fest 
in den Hirn- und' Gesichtsschadel eingelassenen Knochen und 16sen ihn aus 
seinen Verbindungen. Die Bruchlinien verlaufen selten durch die Jochbein­
£lache, sondern durch die Fissura orbitalis inferior und den Schlafenbeinbogen, 
den schwachen Punkten, an denen der Ubergang yom Gesicht zum Hirnschadel 
stattfindet. Die Gewalteinwirkung driickt das Jochbein in die Tiefe gegen die 
hintere Wand des Oberkiefers in die Orbita und Fossa temporalis, kein Wunder, 
daB es damit zu Briichen der benachbarten Knochen kommt und der Ober­
kiefer und die N asenhohle mitverletzt wird und Spriinge an der Schadel basis 
zustande kommen. GefiiBe und Nerven des Gebietes und der Nachbarschaft 
werden leicht verletzt. Das Rontgenbild gibt meist keinen sicheren AufschluB. 
Man ist auf den Befund der Palpation angewiesen, durch welche das wichtigste 
Zeichen der Einsenkung und Abflachung der Gesichtskontur festgestellt werden 
kann sobald die starke Blutunterlaufung der Gewebe allmahlich abgeklungen ist. 
Die bimanuelle Palpation laBt die Storung der Umrisse der Knochenkanten 
deutlich werden. Gelegentlich fiihlt man dabei das Emphysemknistern, das die 
Verletzung der Oberkieferhohle und Nasenhohle begleitet. 

1st die knocherne Umrandung der Orbita mitbetroffen, der Augapfel ein­
warts oder nach hinten verlagert, kann der Sehnerv zerrissen, der Bulbus zer­
quetscht sein. Blutungen aus dem Ohr weisen auf Briiche an der Schadelbasis 
hin. Blutungen aus der Nase treten bei Briichen der Wandungen der Kiefer­
hohle, Beschwerden in Gesicht und Wange, mit Taubheit der Oberlippen und 
neuralgiformen Schmerzen auf Verletzung des Nervus infraorbitalis zu. Wenn 
das Jochbein nach hinten ausgewichen ist, erschwert Druck auf den Processus 
coronoideus den Kauakt. 

Wahrend einfache Briiche in kurzer Zeit ohne Komplikationen glatt zu 
heilen p£legen, bringen die komplizierten ernste Gefahren durch Eintritt der 
schwer zu vermeidenden 1nfektion. Einmal droht Gefahr durch Thrombo­
sierung der GefaBe des betroffenen Gebietes mit Folgen der Sinusthrombose, 
andererseits leiten sich Eiterungen in den Spalten des Schadelgrundes fort 
und rufen todliche Meningitis hervor. Langdauernde Eiterung konnen durch 
Nekrosen der Knochen herbeigefiihrt werden. 

Die Behandlung hat in erster Linie die Beseitigung der storenden Ein­
senkung ins Auge zu fassen. Man kann entweder durch Hochziehen mit einen 
starken Knochenhaken oder durch Herausheben mit einem Elevatorium die 
versenkte Partie in die richtige Lage zuriickbringen. Es solI das allerdings 
moglichst friihzeitig geschehen. Es gelingt dann manchmal schon mit dem 
Fingerdruck yom Munde her die Bruchstiicke in die richtige Lage zu bringen. 

Die gequetschten Gewebe sind abzutragen, lose Splitter zu entfernen, zur 
Nekrose neigende Gewebsstiicke mit der Schere wegzunehmen und nach griind­
licher Reinigung der mannigfaltigen Buchten der Mundhohle diese mit Tupfern, 
die mit Rivanol< getrankt sind, auszutupfen. Erst im Verlauf der Heilung ent­
scheidet sich das Schicksal der Verletzung. 
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Die Briiche des Oberkiefers. 
Die gedeckte Lage, die mannigfaltigere Verankerung des Oberkiefers mit 

verschiedenen Knochen des Gesichtsschadels erklart zur Geniige, daB die Ober­
kieferbriiche sehr viel seltener sind als die des Unterkiefers; nur bedeutende, 
meist von vorn auftreffende Gewalten sind imstande, ihn zum Bruch zu bringen 
oder ihn aus seinen Verbindungen mit den ihm benachbarten Knochen, Joch­
bein, Nasenbein, Siebbein zu lOsen. 

Auch hier sind es wieder auBer SchuB und Stich namentlich Hufschlag, 
Anprall schwerer Gegenstande, die als Ursache fUr die Oberkieferbriiche wirken. 
Deshalb sind gleichzeitige Briiche beider Kiefer nicht selten. Kiihn konnte von 
200 Oberkieferbriichen 55 als durch Schlag auf den frei beweglichen Kopf, 
Steinwiirfe, Eisenstiicke, Schlag, Verschiittung herbeigefiihrt sehen, durch Fall 
aus der Hohe auf festen Untergrund 52, durch Hufschlag 31, durch seitliche 
Kompression 29, durch Anprall des Kopfes an harte Gegenstande 19. 

Abb. 104. Zertriimmerung des Zahnfortsatze8 
am Oberkiefer. 

Abb.105. Bruch des Zahnfortsatzes mit 
J!'reilegung der Zahnkeime. 

Der Bau des Oberkiefers, wie er uns in seinen Linien am besten im Rontgen­
bilde hervortritt, laBt erkennen, daB die knochenkraftigeren Partien des Zahn­
fortsatzes und des Gaumendaches, sowie der Crista maxillaris und des Tuber 
maxillare Felder von diinneren Knochenbezirken abgrenzen, welche von vorn­
herein jeder Gewalt geringeren Widerstand entgegensetzen. So werden die 
Wandflachen der Kieferhohle, der Augenhohlenboden, die Gaumennaht fiir 
die Briiche des Oberkiefers giinstige schwache Stellen abgeben. 

Hinsichtlich der Bruchlinien hat Le Fort ein besonderes Einteilungsprinzip 
gegeben, indem er die Oberkieferfrakturen in drei Gruppen einteilt. Typus I, 
Transversalfraktur mit Abtrennung des harten Gaumens vom Gesichtsskelet, 
Typus II, Heraussprengen des mittleren Gesichtsskelets, Typus III, Heraus­
sprengung des ganzen Gesichtsskeletes samt den beiden Jochbeinen. Abgesehen 
davon, daB Ubergangsformen zwischen den einzelnen Typen vorkommen, 
miiBte mindestens der Versenkungsbruch des Jochbeins noch als eine besondere 
Form hinzugenommen werden. 

Bei Typus I, welcher der alten Transversalfraktur Guerins entspricht, 
lauft die Frakturlinie von der Spina nasalis parallel dem unteren Kieferrand 
quer durch die Fossa canina unter dem Jochbein zur Fliigelgaumengrube. Dabei 
kann eine Verschiebung oft fehlen und nur die Verteilung der Blutaustritte 
und das Guerinsche Zeichen (Schmerz bei Druck mit dem Finger auf den 
inneren Fliigel des Fliigelfortsatzes), machen die Fraktur wahrscheinlich. Aber 
meist laBt sich das ganze Gaumendach gegeniiber dem Schadel verschieben. 
Treten dabei noch Spriinge in dem Gaumendach selbst hinzu, so kann es zu 
seitlicher Verschiebung der beiden Gaumenhalften gegeneinander kommen. 

7* 
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Die durch beide Oberkiefer gehende Transversalfraktur konnte von Kuhn 
unter seinen 200 Fallen 38mal beobachtet werden. Die einseitige Transversal­
fraktur kam doppelt 80 haufig vor. 

Beim Typus II beginnt die Bruchlinie an der Nasenwurzel, geht durch 
den Stirnfortsatz des Oberkiefers zur Augenh6hle, durch die untere Augen­
h6hlenspalte bis in die Flugelgaumengrube. Auch dabei kann del' Bruch ein­
seitig und doppelseitig sein. Von 36 Fallen des Typus II fand Kuhn 23 doppel­
seitig. Die Mitbeteiligung des Auges ist bei diesen Frakturen naturlich haufig. 
Besonders gefahrlich ist die Verschie bung der Bruchstucke nach hinten 

Abb.106. 

Typus I. 
II. 

III. 

in den Schlund hinein, indem dadurch 
bedrohliche Atem und Schluckbeschwer­
den hervorgerufen werden. Aber haufiger 
noch ist die Verschiebung nach unten, 
so daB der Oberkiefer wie eine Prothese 
auf der Zunge liegt. Sehr ahnlich ist 
der Verlauf der Bruchlinie bei Typus III, 
indem sie bei gleichem Ausgangspunkt 
durch den Stirnfortsatz des Jochbeins und 
den Jochbogen hindurchzieht. Hierbei 
sind die Komplikationen seitens des Auges 
die vorherrschenden. Verschiebung der 
Nase mit Zerst6rung der Tranenwege, die 
Verschiebung nach hinten, nach der Seite 
und nach unten zu sind dabei beobachtet. 
Meist sind diese FaIle als Jochbeinfrak­
turen fruher beschrieben worden. 

Gegenuber den Briichen mit diesen 
Bruchlinien gibt es abel' noch Kontinuitats­
trennungen am Oberkiefer, die besonders 
an zwei Stellen mit Vorliebe vorkommen, 
und zwar am Gaumen vertikal durch­
gehend am Eckzahn, und der Ausbruch 
der die vier oberen Schneidezahne ent­
haltenden Alveolarpartie. Wenn man auch 
im allgemeinen del' Einteilung der Bruch­
formen Le Forts folgen kann, so wird es 

doch im einzelnen FaIle nicht immer ganz leicht sein, zu entscheiden, welchem 
Typus der Fall zuzuweisen ist, zumal Ubergange der einzelnen Typen vor­
kommen und ferner klinisch nicht immer jeder Bruchspalt mit Sicherheit zu 
bestimmen ist. Selbst das R6ntgenbild laBt dabei im Stich. Der architek­
tonische Aufbau des Oberkiefers erschwert die Beurteilung der Raumtiefe im 
Schattenbilde und es bedarf vieler Ubung, die sich deckenden Schatten richtig 
zu deuten. Deshalb empfiehlt sich die etwas umsta,ndliche Stereographie, die 
in zweifelhaften Fallen den erwunschten AufschluB bringt. 

Bei den schweren Gewalteinwirkungen, die zu Oberkieferbruchen fuhren, 
uberrascht es nicht, daB benach barte Knochen gleichzeitig brechen. So sah 
Kuhn unter seinen 200 Oberkieferbriichen 26 mit Unterkieferbriichen, 2 mit 
Schadelbasisbriichen kombiniert. Es kann dabei zu einer Ab16sung des Gesichts­
schadels vom Hirnschadel kommen, so daB man den ganzen Gesichtsschadel 
abnorm beweglich findet, wie ich es z. B. durch Anprall beim Zuruckspringen 
einer stark belasteten Welle sah. Andererseits kommen wieder umschriebenere 
Verletzungen, wie Sternbriiche des Gaumendaches, beim gewaItsamen Ein­
dringen fremder K6rper bei ge6ffnetem Munde vor. 
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Die wiistesten Zertriimmerungen konnte man friiher durch die in selbst­
morderischer Absicht beigebrachten Wasserschiisse sehen. 

Abbriiche des Zahnfortsatzes waren in der Zeit der Verwendung des Zahn­
schliissels zur Extraktion haufige Erscheinungen. Sie sind mit der Verbreitung 
der Zange verschwunden; hochstens kommen leichte Abbriiche diinner Corti­
calismassen zustande. 

Der Umfang der Gewalteinwirkung und der Zertriimmerung des Kiefer­
geriistes bedingt die GroBe des Blutverlustes und der Einwirkung auf das 
N erv e nsys t em. Uberraschenderweise ist die Uberleitung der Gewalt auf 
das Schadelinnere mit der damit verkniipften Gehirnerschiitterung nicht so 
groB, als man nach der Ausdehnung der Verletzung erwarten miiBte. Koma und 
tiefer Kollaps ist nicht sehr haufig. Gleichzeitiges Eindringen von Splittern 
in das Hirn wird natiirlich die ent-
sprechenden Kontusionswirkungen nicht 
vermis sen lassen. 

Die Verletzung der Weichteile 
wechselt je nach der Schwere von blutiger 
Unterlaufung bis zu umfangreicher Zer­
quetschung und Zertriimmerung. Bald 
ist nur eine leichte, anfangs kaum ver­
farbte Schwellung vorhanden. Spater 
erst, wenn das Blut aus der Tiefe nach der 
Oberflache dringt, farbt sich die Haut blau, 
griin, gelb. Manchmal laBt die spater 
auftretende Blutung, Z. B. unter der Binde-
haut des Auges, den Verdacht auf eine Abb.107. Frakturlinien nach Le Fort. 

Knochenverletzung aufkommen, die sonst 
symptomlos verlauft. Ebenso weisen Ekchymosen am Gaumen auf Ver­
letzungen des Oberkiefers hin, die sonst keine Beschwerden machen. 

Man iibersehe diese Blutunterlaufungen nicht und denke daran, daB sie 
von entfernter gelegenen Stellen herkommen und Zeichen ernster Verletzungen 
sein konnen. 

Die Entstellung des Gesichtes, besonders die Ab£lachung der Wange, 
verraten den Bruch des Oberkiefers. Die Betastung seiner Inache, die dabei 
ausgelOste Drueksehmerzhaftigkeit an der Stelle der Verletzung, die Unregel­
maBigkeit im Verlauf des unteren Augenhohlenrandes, der sieh noch bei starker 
Sehwellung gut durehfiihren laBt, sichern die Diagnose. 

Beim Einbliek in die Mundhohle gewahrt man die Abweichungen der Zahn­
reihe, die Verlagerung abgebroehener Stiicke, die sich dem Gefiihl deutlich 
gelockert und mit Reibegerausch verschiebbar erweisen. In den Fallen totaler 
Ab16sung des Gesichtsschadels kann man in der Profilansieht beim Versuch zu 
schlucken oder zu kauen, den Gesichtsschadel sieh heben und senken sehen 
gegeniiber der feststehenden Schadelbasis. Dabei braueht kein Zahn gelockert 
zu sein. 

Die schwerste der Begleiterscheinungen ist zweifellos die Blutung. Die 
reichliehe Versorgung mit GefaBen, wie wir sie am Gesicht und Gesichtsschadel 
haben, gibt dafiir hinlangliche Erklarung. So stark sie aus Mund und Nase 
oder aus den verietzten Gesichtsweichteilen auch anfangs sein mag, ist sie 
doch in den meisten Fallen durch Tamponade zu bezwingen; nur ausnahmsweise 
ist die Ligatur der Carotis notwendig geworden. 

Heath sah eine todliche Blutung aus dem Plexus venosus pterygoideus. 
Bedrohliche Zustande (Schwaehe, Ohnmacht) sind durch Infusion zu bekampfen. 
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1m Vordergrunde des klinischen Bildes stehen die Beeintrachtigung 
der Ge bra uchsfahigkeit der Kiefer, ihre V erlagerung und Verschie bung. 
Die Zahne sind meist mitverletzt, gebrochen, verlagert oder ausgeschlagen. 
Die Verlagerung von Bruchstiicken wird sich nur dann gut beseitigen lassen, 
wenn man gut an sie heran kann. Besondere Einschnitte niitzen nicht viel, 
da meistens die Moglichkeit fehlt , die am haufigsten nach der Kieferhohle zu 
verlagerten Bruchstucke auf irgendeine Weise in richtiger Lage zu erhalten. 

Von Yorn. 

Von unten. 
Abb. 108. Praparat eines geheilten Oberkieferbruchs mit Einsenkung des Orbitalrandes. 

(Sammlung der chirurgischen Klinik in Breslau.) 

AuI3erdem werden durch sie weder im Augenblick, noch spater besondere Be­
schwerden hervorgerufen. 

GroI3eres Interesse beanspruchen die Verletzungen des Nervus infra­
or bitalis. Sein Stamm kann durch die dunnen Bruchstucke direkt zerschnitten 
sein; dann ist die Sensibilitat in seinem Ausbreitungsbezirk aufgehoben. Blu­
tungen in dem Nervenstamm und seiner Scheide oder spater Druck durch 
Calluswucherungen rufen auI3er Verminderung der Sensibilitat Parasthesien 
(Jucken, Brennen) hervor. Gelegentlich sind auch heftige neuralgische Erschei­
nungen beobachtet. Gaumenlahmung durch Quetschung der Nervi palatini 
descendentes ist nur vereinzelt beobachtet. 

Die Mitbeteiligung des Auges kann sehr verschiedene Grade annehmen, 
vom einfachen Lidodem und der Blutunterlaufung der Conjunctiva bis 
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zur Verlagerung und Verletzung des Bulbus. Dar Augapfel kann beim 
Bruch der Orbitalwande verschoben werden und damit der binokulare Sehakt 
Storungen erleiden. Bei schweren Zertrummerungen kann das Auge aus seinem 
Lager herausgedrangt, stark gequetscht oder sogar vollstandig ausgerissen 
werden. Storungen des Tranenabflusses sind schon bei geringfiigiger Ver­
letzung beobachtet, pflegen aber durch Sondierung des Tranenkanals meist 
gut zur Reilung zu kommen. 

Storungen der Mundoffnung, des Kauens, der Sprache, werden je 
nach dem Verlaufe der Bruchlinien, der Verlagerung der Bruchstucke, der 
Mitbeteiligung der Weichteile notwendigerweise vorhanden sein. Bei Ver­
schiebung der Bruchstucke nach hinten kann auch die Atmung gefahrdet werden. 

Zu erwahnen bleibt noch das gelegentlich auftretende Rautemphysem, 
das nach Verletzung der Kieferhohlenwande ofters eine groBe Ausdehnung 
erfahren kann. Es verrat sich durch die schmerzlose, fortschreitende, blasse 
Schwellung, die dem tastenden Finger das eigentumlich knisternde Gefuhl 
erweckt. Bald tritt es nur ganz umschrieben auf, bald zeigt es groBe, uber das 

Abb. 109. Oberkieferbruch durch BollerschuJ:\. Abb. 110. Bruch des Oberkiefers. 
Verlust des A ugcs. 

Gesicht hinweg bis zum Rumpf sich erstreckende Schwellungen; dehnt es sich 
nach hinten aus, so kann es den Schluckakt erheblich beeintrachtigen. 

Die Oberkieferbruche weisen im allgemeinen eine gute Reilung auf. Ganz 
besonders dann, wenn ernste Komplikationen fehlen. Die Verlotung der Bruch­
stucke erfolgt meist rascher als es die umfangreiche Verschieblichkeit gleich 
nach der Verletzung erwarten laBt. Die vollstandig abgetrennte Gaumen­
platte kann haufig schon in der dritten W oche verwachsen sein. 

Eine groBere Gefahr erwachst aus dem nicht selten die Gesichtswnnden 
befallenden Erysipel. 

Bei der Behandlung der Oberkieferbruche ist eine sorgfiiltige Mund­
pflege neben der Befestigung der Bruchstucke von Bedeutung. Man 
soIl sich auch hier nicht auf Spulungen allein verlassen, sondern die Reinigung 
des Mundes selbst vornehmen oder drn-ch den Pfleger machen lassen. 

Nur dann ist man sicher, daB das Erforderliche in ausreichender Weise 
geschieht. 

Die Feststellung der Bruchstucke erfordert nur bei starker Dislokation 
und Verschiebung besondere MaBnahmen. Die Verschiebung nach unten wird 
am besten dadurch ausgeglichen, daB man den Unterkiefer als Schiene benutzt 
und ihn durch elastischen Bindenzug gegen den Oberkiefer andrangt, voraus­
gesetzt natiirlich, daB nicht durch Querbruche Verschiebungen einzelner Partien 
des Oberkiefers erfolgen konnen. Zur Nahrungsaufnahme kann man den 
Bindenzugel lOsen, wenn die Ernahrung nicht durch eine Zahnlucke mittelst 
Saugrohr erfolgen kann. Schon nach 4-6 Tagen tritt eine solche Befestigung 
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der Gaumenplatte ein, daB man eine storende Verschiebung nicht mehr zu 
besorgen braucht. 

Isoliert abgesprengte Stiicke mit oder ohne Zahne solI man nicht vorschnell 
ablOsen; man sieht Anheilungen haufig noch in recht zweifelhaften Fallen. 
Besonders solI man mit der Entfernung gelockerter Zahne nicht zu voreilig sein. 
Sie befestigen sich oft in iiberraschender Weise. Sobald nur eine einigermaBen 
haltbare Schleimhautbriicke vorhanden ist, kann die Einheilung zustande 
kommen. Die Naht hilft dabei betrachtlich. Starkere Zersprengungen und 
Verschiebungen verlangen natiirlich besondere Befestigungsmittel, die in einem 
eigenen Kapitel besprochen werden. 

1st die Ernahrung durch ZerreiBung des Gaumens, Verletzung des Schlundes 
umfangreich gestort, oder kann sie nur unter groBen Schmerzen zustande 
kommen, so daB die Kranken nicht geniigend Nahrmaterial erhalten, so muB 
man zur kiinstlichen Ernahrung greifen. Sie empfiehlt sich schon haufig aus dem 
Grunde, weil sich die Reinlichkeit der Mundhohle leichter und besser durch­
fUhren laBt, als wie dann, wenn Reste von dem fliissigen Ernahrmaterial in 
der Mundhohle zuriickbleiben und auf den Mundflachen stagnieren. AIlerdings 
muB man dann am besten die Sonde von einem der Nasengange aus einfiihren. 
Eine diinne Sonde wird bis in den Anfang der Speiserohre eingelegt und durch 
Querstreifen von Heftpflaster an der Stirn festgehalten. Jedenfalls ist diese 
Form der Ernahrung bequemer wie das wiederholte Einfiihren der Sonde yom 
Munde her, was ohne schmerzhafte Wiirgbewegungen und damit erfolgende 
Storungen der Wundheilung nicht abzugehen pflegt. 

In vielen Fallen ist auch der Nasenhohle entsprechende Aufmerksamkeit 
zu schenken. Eingetrocknete Blutmassen, blutige Borken, miissen durch vor­
sichtige Spiilung mit lauwarmer Kochsalzl,osung entfernt und damit die Atmung 
frei gemacht werden. Das gleiche muB erfolgen, wenn dicker, zaher Schleim 
den Nasengang verstopft. Aile diese Spiilungen sind aber mit Vorsicht und 
unter gelindem Druck vorzunehmen, um nicht Fliissigkeit durch die Tube in 
das Mittelohr zu treiben und dort Katarrhe hervorzurufen, zu denen die 
Schwellungszustande der Schleimhaut schon an und fiir sich leicht Ver­
anlassung geben. 

1m allgemeinen aber wird man stets iiberrascht sein, wie rasch und gut 
haufig recht schwer aussehende und umfangreich verstiimmelnde Verletzungen 
des Gesichts und seines Skelets zur Heilung kommen. Darin sind die Ober­
kieferbriiche ein besonders dankbares Behandlungsobjekt. 

Die SchuJ3frakturen der Kiefer. 
Die groBe Erfahrung, welche der Volkerkrieg gebracht, hat unsere Kennt­

nisse auf diesem Gebiet wesentlich bereichert, aber auch aufs D~utlichste 
gelehrt, wie nur in enger Zusammenarbeit des Chirurgen mit dem Zahnarzt 
giinstige Heilerfolge noch in Fallen erzielt werden, welche friiher zu schwerem, 
dauerndem Siechtum und zu betrachtlicher Entstellung fiihrten. 

Die von Fischer in seiner Kriegschirurgie gegebenen Zahlen iiber die Haufig­
keit der KieferschuBverletzungen, nach denen sie 60% der KnochenschuB­
wunden des Gesichts ausmachen, sind weit iiberholt worden durch die im 
letzten Krieg, indem sich der Krieg im Schiitzengraben weitaus langer aus­
spannte als im Kampf in offener Feldschlacht und auch in dieser viel in liegender 
Stellung gekampft werden muBte. 

Was die SchuBfrakturen gegeniiber den Kieferbriichen des Friedens besonders 
auszeichnet, ist die zertriimmernde Wirkung des Geschosses auf Knochen 
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und Weichteile, durch welche Form und Verlauf der Verletzung wesentlich 
beeinfluBt werden. 

Die Form der Bruche wird wesentlich bestimmt durch die Art des 
Projektils und dessen Verhalten. Das StahlmantelgeschoB macht, wie die Ex­
perimente an Leichen fruher erwiesen haben, aus nachster Nahe geschossen, 
umfangreiche Zertrummerungen mit feiner Verteilung der GeschoB- und 
Knochensplitter, wahrend Schusse aus groBerer Entfernung meist grobere 
Splitter zur Folge haben. Aber bei den Schussen aus groBerer Entfernung 
kann man die verschiedenartigen Bruchformen mit groberer und feinerer 
Splitterung antreffen, und die 
Richtung des SchuBkanals 
genau verfolgen. Die Wucht 
des Anpralls fuhrt nicht selten 
zu indirekten Frakturen, so 
daB neben dem deutlichen 
Splitterbruch des SchuB­
kanals entfernt von ihm noch 
Bruchlinien den Knochen 
durchsetzen. 

Die bogenartige Gestalt 
des Kiefers bedingt bei der 
starken Durchschlagskraft des 
kleinkaliberigen Geschosses 
nicht selten gewaltige Zer­
trummerungen, indem die 
Bruchstucke der einen Halfte 
des Bruches zu sekundaren 
Projektilen werden, welche 
die andere Seite des Bogens 
zertrummern. 

Am schlimmsten wirken 
die Sprenggeschosse, welche 
meist gauze Partien des Kie­
fers samt den Weichteilen 
fortreiBen und ne ben umfang - A b b . 111. In den Bruchspalt verlagerter Zahn bei SchuBbruch 
reichem Verlust von Zahnen des Unterkiefers. 

und Kiefer weitgehende Zer-
reiBungen der Weichteile und der Zunge und des Mundbodens hervorrufen. 
Verletzungen des aufsteigenden Astes sind wegen der geringeren Splitterung 
weniger gefahrlich. 

Direkte Lochschusse konnen den Kiefer ganz durchschlagen. So sah ich 
einen DurchschuB durch beide Kiefergelenke mit einer kaum sichtbaren Ein­
schuBoffnung und einer AusschuBnarbe von 3/4 cm ohne erhebliche Starung 
des Gelenkmechanismus ausheilen. 

Leichtere Verletzungen werden dann entstehen, wenn der Kiefer parallel 
seiner Oberflache von dem GeschoB getroffen wird (TangentialschuB); dann 
kann es zu ganz oberflachlichen, rinnenformigen Defekten kommen, manchmal 
auch zu umfangreicheren Splitterungen am Rande des Kiefers. 

Das Verhaltnis des Ein- und Ausschusses kann ein kompliziertes sein. Gegen­
uber den Fallen, in denen man Ein- und AusschuB im Bereich des Gesichtes 
ohne weiteres nachweisen kann, kann der EinschuB oft an anderen Stellen ent­
fernt vom Kiefer gelegen sein. So sah ich einen von dem Schulter blatt 
und Schlusselbein eingetretenen SchuB nach Verletzung des Zungenbeins den 
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Kieferwinkel zertriimmern und an der Seitenflache des Gesichts austreten, 
unter AbreiBung eines groBen Stiickes des Kiefers, so daB ein Defekt eintrat, 
der einen plastischen VerschluB notwendig machte. Die Heilung des SchuB­
kanals erfolgte erst, nachdem sich durch die Fistel am Schulterblatt ein Teil des 
Zungenbeins ausgestoBen hatte. 

Die Verletzung der Zahne kompliziert nicht selten die SchuBverletzung 
der Kiefer, indem die durch die Sprengwirkung hervorgerufene Splitterung 
ganze Zahne oder Teile derselben in die Weichteile treibt. Langere Zeit konnen 
sie bei der umfangreichen Schwellung unbeachtet in den Weichteilen stecken 
bleiben und erst spater, bei der Riickbildung der Schwellung sich bemerkbar 
machen, oder auch durch Infektion den Wundverlauf komplizieren. 

Die Erscheinungen, welche bei den SchuBfrakturen der Unterkiefer hervor­
gerufen werden, sind entsprechend der Mannigfaltigkeit der getroffenen Teile 
sehr verschiedenartig. Zunachst ruft die bei der reichen Blutversorgung des 
Gesichtsschadels eintretende Blutung eine lebhafte Schwellung der Weichteile 
hervor. Sie steigert sich, wenn zu der Verletzung Infektion hinzutritt und ent­
ziindliche Veranderungen die leicht schwellbaren Weichteile befallen. Dadurch 
konnen urspriinglich selbst harmlose Verletzungen bedrohliche Erscheinungen 
hervorrufen, insofern Schwellungen der Zunge und des Mundbodens neben den 
Kau- und Schluckbeschwerden die Atmung erheblich bedrohen. Die a bnorme 
Beweglichkeit der Bruchstiicke, die sofort den Knochenbruch im Bereich 
des oralen Teil des Kiefers erkennen laBt, ruft bei den .Bewegungen des Kiefers 
erhebliche Schmerzen hervor und reflektorisch entziindliche Kontraktur der 
Muskulatur. Auch die Verschi~bung der Bruchstiicke, die dem Patienten 
auBerst lastig ist und das Kauen sehr erschwert, die Sprache undeutlich macht, 
pflegt den Schmerz bei allen Bewegungsversuchen zu steigern. Ihre recht­
zeitige Beseitigung durch Schienung der Bruchstiicke schafft in den meisten 
Fallen rasche Erleichterung. Fiir jene FaIle, in denen Bruchlinien den extraoralen 
Teil des Kiefers durchsetzen, ist der Druckschmerz bei vorsichtiger Palpation 
von groBer Wichtigkeit. Oft laBt sich durch ihn die Vermutung eines solchen 
Bruches zur GewiBheit sichern, wo aIle anderen Erscheinungen im Stich lassen, 
wo Schwellung und Formabweichung nicht vorhanden sind. 

DaB die Funktion des Kiefers gestort sein muB, einmal durch die Empfind­
lichkeit gegen jede Bewegung, infolge der dann eintretenden Verschiebung 
der Bruchstiicke und der Zerrung des im Mandibularkanal verlaufenden Nerven, 
andererseits durch die Verschiebung der Zahnreihen, die nun das Ernahrungs­
material gar nicht erfassen konnen, liegt auf der Hand. 

Da von einer Zerkleinerung der Speisen wegen der mangelnden Kraft nicht 
die Rede sein kann, ist der Patient ausschlieBlich auf fliissige, hochstens breiige 
Nahrung angewiesen. Gliicklicherweise lernt er meistens iiberraschend leicht 
die Schluckbewegungen so ausfiihren, daB nur wenig von dem Nahrmaterial 
zuriickflieBt oder verloren geht. In jenen Fallen, bei denen durch umfangreiche 
ZerreiBung der Weichteile ein Schluckakt iiberhaupt nicht mehr zustande 
kommen kann, muB die Ernahrung durch die Schlundsonde, oder wenn dies 
selbst nicht mehr moglich, durch die Anlegung einer Gastrostomie bewerkstelligt 
werden. 

Unter den Symptomen des Kieferbruches ist die Verschiebung der 
Bruchstiicke eines der wesentlichsten. Sie wird bestimmt durch die Gewalt­
einwirkung, die je nach ihrer Kraft und ihrer Richtung den Bruch erzeugte, 
ferner durch den Verlauf der Bruchlinie, endlich aber durch die Wirkung der an 
den einzelnen Bruchstiicken angreifenden Muskeln. In dieser Beziehung werden 
sich die Briiche des Oberkiefers von denen des Unterkiefers wesentlich unter­
scheiden; denn an ersteren werden die beiden ersten Momente nebst der Schwere 
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von Bedeutung sein, wahrend bei der Wirkung von Muskeln nur am Unter­
kiefer gesprochen werden kann. Diese ist bereits S. 89 genauer besprochen. 

Die in dem klinischen Bilde am augenfalligsten hervortretenden Verschie­
bungen der Bruchstucke sind zum Teil bedingt durch die Richtung und die 
Aufschlagskraft des GeschoBes, zum Teil durch den Verlauf der Frakturlinie 
und die an den Kieferresten angreifende Muskulatur. Es wird in jedem einzelnen 
FaIle erforderlich sein, die auf die Bruchstucke wirkenden Momente genauer 
zu analysieren, um die Verschiebung zu beseitigen. 

Deshalb ist die genaue Untersuchung dieser Verletzten ein Erfordernis 
fUr die Aufstellung des Heilplans. Ein- und AusschuB mussen genau festgestellt 
und in Augenschein genommen werden. Die Bedeutung etwaiger Nebenver­
letzungen wird dabei gleich Berucksichtigung finden, ebenso etwaige schwerere 
Weichteilverletzungen, welche Blutungs- oder Erstickungsgefahr bedingen. Die 
moglichst genaue Aufnahme des Zahnbefundes und der Abweichungen des 
Bisses ist dringend notwendig. Richtung und Ausdehnung der Bruchlinien, 
Umfang etwaiger Defekte muB durch die Priifung der abnormen Beweglichkeit 
festgestellt werden. Haufig laBt sich dabei gleich die zweite Aufgabe erfUllen, 
abnorm gestellte Stucke in die richtige Lage uberzufuhren. Die Weichteil­
wunden bediirfen genauer Untersuchung hinsichtlich Lage, Form und Aus­
dehnung, Lebensfahigkeit der Wundrander und Verlagerung. 

Je nach der Zeit, die seit der Verletzung verflossen, wird die Wunde ein 
sehr verschiedenes Auss~hen annehmen. Es ist festzusteIlen, ob die Wunden 
schon verschorft sind, ob sie sich im Stadium der Eiterung befinden, der Granula­
tionsbildung oder des Absterbens der Rander, ob Fisteln vorhanden sind und 
welches Sekret diese entleeren. Auch der Umgebung ist Beachtung zu schenken, 
ob Schwellung vorhanden, ob diese lediglich durch Blutergusse oder durch ent­
zundliche Veranderungen bedingt ist. Auf die Storungen, welche durch die 
Nervenverletzungen hervorgerufen werden, muB genau geachtet werden. Die 
Priifung der Sensibilitat im Bereich der Lippen und der auBeren Weichteile 
gibt AufschluB uber die Verletzungen des Nervus mandibularis, die Priifung 
der Beweglichkeit der Gesichts- und Augen- und Stirnmuskeln uber die Ver­
letzung des Facialis. 

Die Verletzung des Speichelganges wird meist erst mit fortschreitender 
Heilung deutlich. Dem Verhalten der Zahne ist genaue Aufmerksamkeit zuzu­
wenden. Wenn Zahne fehlen, ist zu prufen, ob sie ganz verloren gegangen oder 
durch die Gewalteinwirkungen in die Weichteile oder zwischen die Bruchstucke 
versprengt worden sind. Frakturen der Kronen sind leicht zu erkennen und 
verdienen Beachtung wegen der Empfindlichkeit, die lebhafte Schmerzen bei 
der Nahrungsaufnahme bedingen kann. Scharfe Zahnrander mussen abgetragen 
werden, um leicht durch die Schwellung eintretende Verletzungen der Wangen­
und Lippenschleimhaut zu vermeiden. Die Priifung der Festigkeit des Zahnes 
gibt AufschluB uber das Verhalten des Knochens und die Widerstandsfahigkeit 
des Zahnes. 1st die Pulpakammer eroffnet, die Pulpa bloBgelegt, wird man durch 
Kauterisation derselben unter Lokalanasthesie sehr rasch ihre Abtotung herbei­
fiihren und dabei dem Verletzten viele Schmerzen ersparen. Starke Erschutte­
rung des Zahnes fiihrt nicht selten zu Blutung in denselben und folgendem 
Absterben der Pulpa, und manche Fistel im weiterenHeilverlauf wird durch die 
abgestorbene Pulpa unterhalten. Die Lockerung des Zahnes darf auch selbst bei 
schwerer Eiterung nicht die 1ndikation fiir seine Entfernung abgeben. Jeder 
Zahn ist nach Moglichkeit zu erhalten, weil er fiir die spatere Kautatigkeit zu 
verwenden ist. Nur die Zahne und jene Bruchstucke, welche vollkommen 
abnorm beweglich sind und nicht mit der Umgebung zusammenhangen, sind 
zu entfernen. 
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Der weitere Verlauf der Verletzungen wird einmal wesentlich abhangen von 
der Moglichkeit der Feststellung der Bruchstiicke durch Schienung. Stehen 
so viel Zahne noch fest im Kiefer, daB an ihnen eine Schiene noch Befestigung 
finden kann, ist fiir die Weiterbehandlung schon sehr viel gewonnen. Dann er­
langen die Weichteile wieder ihren geniigenden Befestigungspunkt und die 
Muskulatur kann arbeiten, ohne daB der Verletzte lebhafte Schmerzen empfindet. 
Deshalb ist die friihzeitige Schienung eines der wichtigsten und wesentlichsteri 
Hilfsmittel fiir die Behandlung der Verletzungen. 

Von der Moglichkeit der Feststellung der Bruchstiicke hangt wesentlich 
der weitere Verlauf abo Denn nicht nur die Knochen, sondern auch die Weich­
teile heilen rascher, wenn die Bruchstiicke festgestellt sind. Vor allem aber wird 
die Ernahrung besser und damit auch die Heilung. 

Dber die Frage, wie man es mit den Weichteilen halten solI, ob sie sich 
selbst iiberlassen bleiben oder ob sie durch Naht moglichst vereinigt werden 
sollen, hat man lange gestritten. 

Wo die Bedingungen zu primarer Heilung vorliegen oder wo sie durch Ab­
tragen gequetschter oder abgestorbener Teile geschaffen werden konnen, solI 
man die Naht verwenden, weil die Heilung durch AbschluB der Mundhohle 
und Fernhalten der Infektion der Weichteile durch die Zersetzungsmassen 
yom Munde her wesentlich abgekiirzt werden kann. Sorgfaltige Pflege des 
Mundes durch reichliche Spiilungen mit milden antiseptischen Losungen, 
sorgfaltige Entfernung der nach der Nahrungsaufnahme zuriickbleibenden Zer­
setzungsstoffe sind ein wesentliches Hilfsmittel fiir die Forderung der Heilung. 
Fest anschlieBende Verbande leisten hier nichts, weil die Zersetzungsmassen 
auf der Wunde festhalten. Lockere Kieferverbande, die rasch gewechselt werden 
konnen, sind vorzuziehen. Die schnell sich vollsaugenden Verbandstoffe sind 
moglichst oft zu wechseln. 

Man versaume auch nicht die Zahne in der Nachbarschaft der Bruchlinie 
griindlich mit dem Induktionsstrom und dem Durchleuchtungsstab zu unter­
suchen. Der Zerfall einer Pulpa kann eine hartnackige Eiterung auch nach 
ReHung des Bruches noch unterhalten. 

Auf jede Weise muB der eiterigen Infektion vorgebeugt werden. Sie stellt 
eine schwere Komplikation der Wundheilung dar, weil durch die entziindlichen 
Prozesse leicht die Ernahrung der Knochenstiicke gefahrdet und damit ihre 
Reilung unterbrochen wird. 

Schwellung und Schmerzen begleiten das Dbergreifen der Heilung auf den 
Knochen. Wahrend fiir gewohnlich in den Weichteilen durch Einschnitte 
Eiterungen rasch, wenn sie nicht besonders bosartig sind, beseitigt werden 
konnen, gehen die AblOsungen am Knochen nur langsam vor sich und erst, 
wenn die abgestorbenen Knochenpartien beseitigt sind, konnen die weiteren 
Heilungsvorgange, die zur Vereinigung der Knochenstiicke notwendig sind, 
einsetzen. 

Die andere Gefahr der Eiterung beruht in dem Auftreten von Blutungen, 
die entweder durch eiterige Einschmelzung der die zerrissenen GefaBe ver­
schlieBenden Thromben oder durch Arrosion groBerer GefaBe wie der Arteria 
lingualis oder maxillaris externa entstehen. Die bedrohlichen Signalblutungen 
mahnen, zur Unterbindung groBerer GefaBe geriistet zu sein. Entziindliche 
Schwellungen erschweren haufig das Aufsuchen der GefaBe sehr. 

Eine besondere Beachtung verdienen die Veranderungen in der Umgebung 
des Kiefergelenks, sei es, daB blutige Durchtrankung zur Vereiterung fiihrt, 
oder direkte Verletzungen des Gelenks durch Verlagerung von Knochensplittern 
und deren Verwachsung in falscher Stellung abnorme Rindernisse fiir die Be­
wegung des Gelenks abgeben und dauernde Versteifung, nicht selten knocherne 
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Verwachsung herbeifuhren. Rosenthal empfiehlt in diesem subakuten Stadium 
der Kontraktur die Erhohung des Bisses der Molaren auf der erkrankten Seite. 
Bei Beteiligung des Meniscus und der Gelenkknorpel ist die Resektion an­
zuschlieBen und orthodontische Behandlung einzuleiten. 

Eine bedeutende Gefahr erwachst bei jenen Verletzungen, bei denen in­
folge doppelseitiger Durchtrennung des Kieferbogens das Mittelstuck des Kiefers 
aus der Verbindung gelost ist und damit der Ansatzpunkt fUr die Zungenmuskeln 
nachgiebig geworden ist. 

Sinkt dann das ausgeloste Zwischenstuck nach innen und unten, nahert 
sich die Zunge der hinteren Rachenwand, und wird mit zunehmender Dyspnoe 
fest an diese gedruckt. Rier muB in vielen Fallen gleich von vornherein ein 
starker Faden durch die Zunge gelegt werden, urn sie in jedem Augenblick 
sofort nach vorn ziehen zu konnen. Auch durch die Lagerung des Patienten 
mit moglichst nach vorn gebeugtem Oberkorper kann plOtzliche Starung der 
Atmung verhindcrt werden. 

Schlimmer noch ist der vollstandige Verlust des Mittelstucks des Kiefers. 
Der Schluckakt ist fast vollkommen unmoglich gemacht. Die restierenden 
seitlichen Kieferstucke legen sich, dem Muskelzuge folgend, nach der Mitte zu 
zusammen und vermehren dadurch die schon durch die Weichteile herbei­
gefUhrte Verlagerung des Schlundes. Die fast vollstandig unmogliche Ernahrung 
kann nur durch die Schlundsonde oder durch die Gastrostomie bewerkstelligt 
werden. Die allmahliche Reilung der schwer verletzten Weichteile schafft nicht 
selten nar bige Verziehungen, durch welche die Kieferstucke nicht nur in ihrer 
Beweglichkeit erheblich eingeschrankt, sondern oft ganz auBer Tiitigkeit gesetzt 
werden. Kommt der Kranke glucklich uber die Lebensgefahr hinweg, konnen 
die Narbenstriinge so fest werden, daB sie die Kiefer vollig fest stellen und die 
Mundoffnung erheblich behindern. Mit dehnenden Apparaten kann solcher 
Vernarbung vorgebeugt werden. In manchen Fallen gelingt es spater durch 
Ausschneiden der starenden Narben, namentlich an der Schleimhaut der Wange, 
die Beweglichkeit wieder zu erzielen. Dort, wo durch den Umfang der Weich­
teilverletzung der AbschluB der Mundhohle verloren gegangen ist, muB im 
Interesse der Ernahrung moglichst ·fruh durch plastische Operationen die Mund­
hohle wieder hergestellt werden. 

Aber auch dabei ist Vorbedingung, daB die Kieferstucke vorher, soweit 
es irgend moglich ist und Zahne noch vorhanden sind, durch Bruckenverbande 
so fest gestellt werden, daB die Zahne in Artikulation bleiben. Die Neigung 
sich nach einwiirts umzulegen ist an solchen Kieferstucken haufig sehr groB. 
Diese Verlagerung ist sehr schwer zu bekampfen. 

Jene Falle, bei denen gleich von vornherein groBe Defekte im Kieferbogen 
zustande gekommen sind, bei denen also eine Vereinigung der Kieferstucke 
nicht statt haben kann und demgemaB eine dauernde abnorme Beweglichkeit 
besteht, welche die Gebrauchsfahigkeit des Kieferbogens unmoglich macht, 
ist ein kunstlicher Ersatz notig, da selbst, wenn Drahtverbande zwischen den 
restierenden Zahnen eine gwisse Festigkeit ermoglichen, die Zahne doch so 
in Anspruch genommen werden, daB sie sich leicht lockern oder umlegen. 

Verschiedene Wege sind angegeben worden zum Schlul3 dieser Defekte. 
Die kunstliche Einlage von starkem Draht oder anderem Material, welches 
zwischen die Bruchstucke gelegt wurde, ist verlassen worden und allein bewahrt 
hat sich nur die Einpflanzung lebenden Materials. Stucke aus dem Schlussel­
bein, Schienbein oder Beckenkamm sind als zweckmal3igstes Material zur Ein­
pflanzung verwandt worden. Diese Stucke haben sich nicht allein als tragfahig 
erwiesen, sondern haben auch durch ihr weiteres Wachstum immer mehr sich 
der Form des Knochens angepal3t. 



110 Erkrankungen der Hartgebilde des Mundes. 
------------------------

Die Einfugung dieser Stucke muB allerdings so erfolgen, daB ihre Befestigung 
anderes totes Material nicht notwendig macht. 

Auf verschiedenem Wege ist die Uberbruckung des Defektes versucht worden. 
Wahrend die einen plastische Verschiebung von Periostknochenlappen bevor­
zugten (Pichler, Reichel), gingen andere dazu tiber, anderes Knochenmaterial 
in die Lucke zu pflanzen. Es wurde versucht, diese Knochenstucke entweder 
durch Naht in der Lucke zu befestigen oder sie einzubolzen. 

Mir hat die Einpfropfung der Knochenspange in die aufgeschlitzen Bruch­
enden gute Dienste geleistet. lch bevorzugte diesen Weg, weil durch die Auf­
spaltung der Knochenenden am ehesten frisches Knochengewebe mit dem 
lmplantat in Beriihrung kam und so die gunstigsten Bedingungen fur seine 
Einheilung geschaffen waren und gleichzeitig das lmplantat, ohne daB Naht 
des Knochens notwendig war, fest in den Knochen eingefugt werden konnte. 

Das eingesetzte lmplantat wurde mit versenkten Catgutnahten durch Heran­
ziehung der Weichteile festgehalten und die Hautwunde daruber durch Knopf­
naht geschlossen. Die Einheilung erfordert aseptische Verhaltnisse und deshalb 
besonders peinliche Vermeidung jeder Eroffnung der Mundhohle, Vornahme 
des Eingriffes nach vollstandiger Ausheilung aller Fisteln und Entfernung 
von Narbenmassen zur HersteIlung eines die Heilung begunstigenden Wund­
bettes. Aber selbst bei der Voraussetzung aller dieser Erfordernisse ist es nicht 
immer sicher, daB das lmplantat richtig einheilt und durch die Funktion voll­
standig in seine Struktur ubergeht. Gelegentlich kommt es vor, daB selbst 
bei ungestortem Wundverlauf das Bruckenstuck aufgesogen wird und eine 
zweite Operation erforderlich wird. Aber in weitaus der Mehrzahl der FaIle 
heilt das Stuck gut ein und wandelt sich zu festem Knochen urn, so daB der 
Kieferbogen wieder hergestellt und leistungsfahig wird. Damit ist dem Patienten 
ein sehr groBer N utzen geschaffen, weil bei Bestehen der Pseudarthrose die 
Ernahrung erheblich beeintrachtigt ist und der Patient auf eine besonders 
zubereitete Kost angewiesen bleibt. GroBere Defekte konnen durch Rippen­
stucke oder bei Defekten, die bis in das Gelenk reichen, durch Metatarsen aus­
gefullt werden. 

1m allgemeinen ist die Prognose der Heilung der Unterkieferbruche eine 
gute, sie hangt ab von der rechtzeitigen Schienung des Bruches und der guten 
Aneinanderlagerung der Bruchstucke. 

Je groBer und umfangreicher die Weichteilverletzung, desto langsamer 
vollzieht sich die Knochenheilung, namentlich dann, wenn Eiterung der Bruch­
enden oder umfangreiche Splitterung vorhanden. 

Die SchuBfrakturen der Oberkiefer unterscheiden sich im allgemeinen 
nicht so erheblich von den Friedensverletzungen. lhre Form wird im wesent­
lichen bestimmt durch die Richtung der Gewalteinwirkung. Stumpf einwir­
kende Gewalten, die von vorn nach hinten den Oberkiefer treffen, zersprengen 
ibn in der sagittalen Richtung so, daB man oft den Eindruck gewinnt, daB der 
Unterkiefer wie ein Keil in den Oberkiefer getrieben wird. Der Gaumen weicht 
zu beiden Seiten auseinander, der Alveolarfortsatz wird abgesprengt, Nasen­
und Kieferhohle werden durch die Verletzung freigelegt. DaB dabei auch Ver­
letzungen der Augen leicht mit erfolgen, wird verstandlich. 

Die queren Bruche trennen entweder das Gaumendach von dem Ober­
kiefer oder diesen yom Schadelgrunde ab, so daB man nicht selten den ganzen 
Gesichtsschadel gegenuber dem Schadelgrunde seitlich bewegen kann. DaB 
durch diese Verletzung leicht die Schadelhohle eroffnet werden kann, liegt auf 
der Hand. Die Gefahr der Fortleitung von Entzundungserregern von der Nase 
her in die Schadelhohle ist gegeben und damit die todliche Meningitis nahe 
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geriickt. Wird diese vermieden, heilen oft recht schwere Verletzungen ziemlich 
rasch und gut aus. Anscheinend tragt der rasche AbfluB entziindlicher Sekrete 
auf die freie Oberflache der Hohlen des Gesichts dazu bei, daB seltener eiterige 
Prozesse eine groBere Verbreitung erfahren. Nur starkere Zertriimmerungen 
der Wande der Nasenhohlen geben oft zu langeren Eiterungen Veranlassung, 
wahrend merkwiirdigerweise die eroffneten Kieferhohlen vor infektioser Eiterung 
bewahrt bleiben. 

Wird durch zweckmaBige Schienung mittelst intra- und extraoraler Befesti­
gungsmittel fiir Ruhe der Fragmente gesorgt, heilen oft schwere Verletzungen 
in 2-4 Wochen gut aus. 

Am schnellsten heilen die queren Schiisse durch den Oberkiefer trotz der 
Verletzung der Wande der Kieferhohlen und der Nasenscheidewand. Schwieriger 
verlaufen die SchuBverletzungen mit umfangreicher Zerstorung des Gaumen­
daches, weil hier leicht groBere Defekte zuriickbleiben, welche eine mehr oder 
weniger breite Kommunikation zwischen Mund und Nase schaffen. Der Versuch 
durch plastische Operationen diese Defekte zu schlieBen, scheitert in den meisten 
Fallen an der narbigen Veranderung der Schleimhautumrahmung der Defekte. 
Sie gibt fiir plastischc Verschiebung sehr ungiinstige Bedingungen. GroBe 
Defekte konnen nur durch komplizierte Einpflanzung von Hautlappen aus 
Wange und Schlafe geschlossen werden. Die meisten Defekte sind gliicklicher­
weise durch Obturatoren so zu decken, daB die Sprache wieder normal wird 
und auch die Nahrungsaufnahme ohne EinflieBen der Nahrung in die Nasen­
hOhle wieder hergestellt wird. 

Die Heilung der Gaumenwunden wird wesentlich unterstiitzt und fUr den 
Patienten ertraglich gemacht durch provisorische Celluloidprothesen, welche 
die Reizung der Wundrander durch das iiberflieBende Speisematerial verhindern 
und dem Patienten das Schlucken und Kauen so ermoglichen, daB die Ernahrung 
fast gar nicht gestort wird. Nur Nekrosen der tieferen Teile bedingen nicht 
selten langwierige Eiterungen aus der Nasenhohle, der Siebbeingegend und 
Stirnhohle. Erst nach AbstoBen der Sequester pflegen die Eiterungen zum 
Stillstand zu kommen. 

Die Verletzungen und Defekte der auHeren Teile, besonders der Nase machen 
oft komplizierte plastische Operationen und die Einfiigung von Gesichts- und 
Nasenprothesen notwendig. 

Die Verrenkung des Unterkiefers. 
Der eigenartige Bau des Kiefergelenkes bedingt eine bei keinem anderen 

Gelenk vorhandene Verschieblichkeit der Gelenkkorper gegeneinander. Es ist 
deshalb nicht auffallig, daB auch hier verhaltnismaBig geringe Steigerung der 
physiologischen Beweglichkeit der Gelenkflachen diese so voneinander fiihren 
kann, daB das Gelenk als verrenkt bezeichnet werden muB, obgleich dabei 
keine ZerreiBung der Kapsel und kein Heraustreten eines Gelenkkorpers aus 
dem Gelenkraum erfolgt. Dem Mechanismus der lGefergelenkbewegung ent­
sprechend, wird die Verrenkung in den meisten Fallen doppelseitig sein. So 
sah Malgaigne unter 76 Fallen 54 doppelseitig. 

Bei der Verrenkung gleitet der Gelenkkopf, der bei der normalen Bewegung 
auf das Tuberculum articulare tritt, durch eine kraftige Bewegung im Sinne 
der weiteren Offnung iiber das Tuberculum heriiber. 

Der intraartikulare Knorpel nimmt an der Bewegung des Gelenkkopfes teil. 
Hat einmal das Gelcnkkopfchen diese Lage eingenommen, halt es die Span­

nung der gedehnten Ligg. spheno- und stylomaxillaria, wie ganz besonders 
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der Zug des M. masseter und pterygoideus in dieser Lage fest, weil dieser dem 
Gelenkkopf nunmehr eine Bewegung in der Richtung nach vorn erteilt. 

Die friiher von Nelaton vertretene Auffassung, daB eine Verhakung des 
Kronenfortsatzes am vorderen Rande des Jochbeines erfolge, ist schon durch 
die Umlagerung des Kronenfortsatzes seitens der Sehne des Schliifenmuskels 
unwahrscheinlich; jedes Rontgenbild zeigt auBerdem das Fehlen der Verhakung. 
Zudem hat Maisonneuve experimentell dadurch, daB er auch nach Resektion 
des Kronenfortsatzes die Verrenkung bestehen bleiben sah, die Haltlosigkeit 
der Anschauung erwiesen. . 

Ebensowenig ist die Meinung Ma tthieus, daB der abgerissene interartikulare 
Gelenkknorpel sich zwischenschiebe und den Kopf feststelle, nach den klinischen 
Erfahrungen zutreffend. 

Die Verrenkung kommt meistens bei Erwachsenen vor, ist indessen auch 
schon bei Kindern infolge von Handgriffen bei der kiinstlichen Entbindung 

Abb. 112. Habituelle Luxation. Abb.113. Habituelle Luxation durch 
Bandage bekampft. 

und auch im Greisenalter beobachtet worden. Die Seltenheit der Verrenkung 
im jugendlichen und im Greisenalter hat wohl ihre Erklarung in der Form des 
Kiefers. Der viel stumpfere Winkel, in welchem der aufsteigende Ast zum 
horizontalen in diesen Lebensabschnitten steht, bedingt, daB das Heriiber­
treten des Gelenkkopfes iiber das Tuberculum sehr viel schwerer erfolgen kann. 

Es sind auch Verrenkungen kongenital durch Storungen in der Entwicklung 
des Gelenkes beobachtet worden (Smith). 

Schwere, auf den Unterkiefer vom Kinn her wirkende Gewalten vermogen 
den Gelenkkopf durch Zertriimmerung der vorderen Gehorgangs­
wand in diese hineinzutreiben. Die dadurch bewirkte Verlagerung des Gelenk­
kopfchens nach hint en ist wohl nicht als Luxation anzusprechen, sondern als 
Begleiterscheinung des komplizierten Bruches. 

Dagegen hat Thiem noch auf eine Verrenkung nach hint en die Aufmerk­
samkeit gelenkt, welche allerdings bedingt ist durch ein eigenartiges Verhalten 
des die hintere Wand der Gelenkpfanne abgebenden Os tympanicum. Bei 
Frauen soIl hier gelegentlich eine Nische zwischen Proc. mastoideus und Os 
tympanicum vorkommen, in die hinein der Kiefer beim SchlieBen durch den 
Zug des M. temporalis gleiten kann. 

Wiederholte Luxationen konnen zu einer solchen Lockerung der Gelenk­
bander fUhren, daB schon bei jedem Offnen des Kiefers eine Verrenkung des­
selben eintreten kann (ha bituelle Luxation). Bei starkeren Gewalteinwir­
kungen konnen auch Frakturen des Halses die Verrenkungen begleiten. 
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Das weibliche Geschlecht scheint im allgemeinen bei der Verrenkung erheb­
licher beteiligt zu sein. Die Hauptveranlassung zum Zustandekommen sind 
stark offnende Bewegungen, wie sie beim Gahnen, kraftigen Lachen, Erbrechen 
oder auch beim kiinstlichen ()ffnen des Kiefers mittelst Instrumenten erfolgen. 
Auch bei der Extraktion der Zahne sind Verrenkungen beobachtet worden. 
Ich sah einen solchen Fall, von einem Zahntechniker verschuldet, durch Ver­
saumen rechtzeitiger Reposition irreponibel werden. 

Einseitig wirkende Gewalten konnen gelegentlich auch Verrenkungen nur 
auf einer Seite bewirken, so z. B. ein Schlag von der Seite her gegen den geoff­
neten Kiefer. 

Das charakteristische Symptom der doppelseitigen Kieferverrenkung ist 
die sog. Kiefer- oder Maulsperre. Der weitgeoffnete Mund kann weder 
aktiv noch passiv geschlossen werden, das Kinn steht stark vor, so daB die 
Lippen die Mundspalte nicht decken. Die Zahnreihen sind nicht mehr aneinander 
zu bringen. Im Gesicht falIt das Eingesunkensein der beiden Kiefergelenks­
gegenden auf, wahrend der Gelenkkopf selbst weiter nach vorn an dem Joch­
bein eine leichte abnorme Vorwolbung hervorruft. Damit geht eine gewisse 
Abflachung der Seitenpartien des Gesichts Hand in Hand, die durch die An­
spannung der Wangen infolge des starken Vortretens des Kinns noch augen­
falliger wird. Beim Einblick in den Mund fallt der Vorsprung des Kronen­
fortsatzes auf; man fiihlt ihn deutlich, wenn man am vorderen Rande des auf­
steigenden Astes tastend mit dem Finger aufwarts geht. Der vordere Rand 
des Masseter ist stark gespannt und drangt sich ebenfalls wulstig vor. 

Der in den Gehorgang eingefiihrte Finger vermiBt den rxelenkkorper an 
seiner richtigen Stelle an der vorderen Wand des Gehorgangs. Die sonst hier 
fiihlbare Verschieblichkeit beim Offnen des Kiefers ist nicht mehr vorhanden. 

Bei der einseitigen Verrenkung sind die Erscheinungen im allgemeinen 
weniger ausgesprochen. Das Kinn hat seine symmetrische Lage aufgegeben 
und ist nach der gesunden Seite hin verschoben. Die Untersuchung yom Ge­
horgang aus ergibt den deutlichen Unterschied zwischen der Stellung des Gelenk­
kopfes der einen und der anderen Seite. Die Abflachung der Seitenkontur des 
Gesichts ist deutlich, wenn auch nicht so hochgradig ausgesprochen wie bei 
doppelseitiger Verrenkung. 

DaB bei den Patienten das Kauen unmoglich ist, liegt ja in der Natur 
der Sache, fehIt doch der AbschluB der Mundhohle, in welcher der Speisebrei 
Zur Formung des Bisses herumgefiihrt werden muB. Auch die Sprache wird 
schwer vcrstandlich durch ungeniigenden AbschluB der Mundhohle. Die Bildung 
der Lippenlaute und der Zischlaute ist fast unmoglich. Das dauernde Offenstehen 
des Mundes wird den Patienien besonders dadurch liistig, daB der Speichel 
Tag und Nacht aus dem Munde flieBt, und abgesehen von der dauernden Be­
netzung, auch Reizerscheinungen der Haut erzeugt. Die anhaItend der Ein­
wirkung der Luft ausgesetzte Zunge wird leicht trocken und rissig. 

Schmerzen sind meist an der stark gespannten Schlafengegend bemerkbar, 
namentlich bei Bewegungen des Kiefers. 

Wird die Verrenkung nicht rechtzeitig beseitigt, so bessert sich ja allmahlich 
die Mundsperre etwas, wenigstens so weit, daB die hinteren Zahne fiir den 
Kauakt ein wenig ausgeniitzt werden. Aber die hauptsachlichsten Beschwerden 
bleiben doch bestehen. 

Die Behandlung beruht in dem Zuriickbringen des Kiefers iiber das Hocker­
chen hinweg. Man geht am besten so vor, daB man den Verletzten auf einen 
nicht zu hohen Stuhl sitzen und den Kopf von einer Hilfe tragen und fest­
halten laBt. Der Operateur legt die vorsichtshalber mit einem Tuch umwickelten 

Handbuch der Zahnheilkunde. I. 4. Auf!. 8 
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Daumen beider Hande auf die untere Zahnreihe bis zum Weisheitszahn, wahrend 
die iibrigen Finger den Kiefer von beiden Seiten fest umfassen. Ein Druck 
nach hinten unten bei gut fixiertem Kopfe soIl den Gelenkkorper so abwarts 
drangen, daB er aus seiner Stellung nach unten bewegt wird und bis in das 
Niveau des Tuberculum articulare herabgedriickt wird. Dann bewegt man 
den Kiefer aufwarts, soweit es die Befreiung des Kopfchens zulaBt. Dann 
erst ist eine Bewegung im Sinne des Schlusses der Kiefer moglich. Die erste 
Bewegung ist im allgemeinen am schwersten, weil sie den starken Zug zweier 
kraftiger Kaumuskeln iiberwinden muB. Diese Bewegungen helfen im all­
gemeinen nur in den ersten Tagen nach der Verletzung. 1st sie veraltet, sind 
sie haufig auch unter Zuhilfenahme der Narkose nicht mehr von Erfolg und 
es kann nur dann von einer operativen Behandlung die Rede sein. 

Bei einseitiger Luxation wird dasselbe Manover, aber nur einseitig vollzogen. 
Der reponierte Kiefer muB noch langere Zeit durch eine Bandage festgestellt 

werden, urn eine nochmalige Verrenkung zu verhiiten. Die Verwendung der 
Narkose bei der Reposition wird von der 1ntensitat der Spannung der Muskeln 
abhangig sein. Erst von dem 6.-8. Tage an kann man leichte Bewegungen 
aufnehmen, wird aber immer noch gut tun, die Nahrung weich und leicht kaubar 
zu wahlen. 

Die habituelle Luxation laBt sich am besten durch Bandagen oder Apparate 
mit Gleitschienen bekampfen. Konjetzny hat eine Operation zur Beseitigung 
der habituellen Luxation mit gutem Erfolge eingefiihrt, welche darin besteht, 
daB nach Kocherschem Schnitt aus der Gelenkkapsel nach Abtrennung dieser 
vom Meniscus, dem Periost und dem Lig. temporo-mandibulare ein Lappen 
mit unterer Basis gebildet wird, durch den das Gelenk von auBen freigelegt 
wird. Der meist veranderte Meniscus wird hinten und innen abge16st und dann 
nach vorn umgerollt und vor das Kopfchen verlagert, dort mit Nahten am 
M. pterygoideus externus befestigt. Es wird damit ein festes Polster geschaffen, 
welches den Gelenkkopf nicht mehr nach vorn treten laBt. Es gelang damit 
die Neigung zur Subluxation zu beseitigen. Die Operation wird auch empfohlen 
bei den Fallen, wo nicht traumatische Einwirkungen, sondern auf entziind­
licher Basis entstandene Veranderungen des Gelenks die Ursache fUr die Neigung 
zur Verschiebung des Gelenks abgeben. 

Lindemann empfiehlt einen anderen Weg. Er spaltet den Jochbein­
fortsatz des Schlafenbeins und formt dadurch eine Knochenspange, die sich 
durch leichten Druck so weit nach abwarts drangen laBt, daB sie sich gegen das 
K6pfchen von vorn anstemmt und dadurch auf die Dauer das K6pfchen hindert 
nach vorn zu treten. So wird ein dauerndes Widerlager auf leichte Weise ge­
schaffen. Die Methode soIl sich in vielen Fallen dauernd bewahrt haben. 

Nach den vorliegenden Erfahrungen diirfte die friiher in hartnackigen 
Fallen angewandte Resektion des Gelenkkopfchens umgangen werden konnen. 
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16. Abschnitt. 

Die Schienenverbande bei Unter- nnd 
Oberkieferbriichen. 

Von Professor Dr. Franz Ernst, Berlin. 
Mit 43 Abbildungen. 

fiber die Unterkieferbriiche. 
In normalem Zustand be­

findet sich der Unterkiefer, 
der am Schadel gelenkig be­
festigt ist, hinsichtlich seiner 
Eigenschwere, der an ihm be­
festigten Weichteile und vor 
aHem der an ihm inserierenden 
Muskeln im Gleichgewicht 
(s. Abb. 114). Vergegenwartigt 
man sich noch, daB die Funk­
tion des Unterkiefers durch 
zwei antagonisierende Muskel­
gruppen, namlich die Offner 
und SchlieBer, bedingt wird, 
so tritt mit Notwendigkeit 
durch eine oder mehrere Kon­
tinuitatstrennungen eine Sta­
rung des Gleichgewichts und 
somit eine Verlagerung der 
Kieferteile ein. Sind die Mus­
kelgruppen auf beiden Seiten 
gleich stark entwickelt, so 
muBte bei einer Fraktur in der 
Mittellinie keine Verlagerung 

auftreten. Dies bestatigen 
zahlreiche klinische Beobach­
tungen. AHerdings zeigt in 
den meisten Fallen, trotz 
scheinbar regelrcchter Zahn­

Abb. 114. 1 Masseter, 2 Pcerygoideus int., 3 Temporalis 
(SchlieLler), 4 Mylohyoideus, 5 GeniohYoideus, 6 Digastricus, 

7 Pterygoideus ext. (Offner). 
stellung und Okklusion, das 
Rontgenbild ein geringfugiges Klaffen in 
Dies ist auf den Zug der Masseteren, die 

der Gegend des Unterkieferrandes. 
den Musculi pterygoidei interni an 

8* 
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Kraft iiberlegen sind, zuriickzufiihren. Jedoch bringt schon eine geringe Ab· 
weichung der Bruchlinie von der Mittellinie, also auch ein Schragverlauf, 
eine erhebliche Verlagerung mit sich, so daB der mit dem groBeren Teil der 
Kinn- und Mundbodenmuskulatur behaftete Kieferteil nach unten gezogen 
wird (s. A b b. 140 au. b). Ahnlich wie bei einer Fraktur in der Mittellinie 
sind die Verhaltnisse, wenn die Frakturlinie innerhaIb der MuskeIbiindeI des 
Masseter und des M. pterygoideus internus liegt. Auch hier ist oft keine Ver­
Iagerung zu beobachten. 

Je mehr sich die BruchIinie den MoIaren nahert, urn so bedeutender ist 
die Verlagerung des groBeren Fragmentes nach unten. Da diese Abwarts­
bewegung des groBeren Fragmentes einer Offnungsbewegung entspricht, so 
kommt, hieraus bedingt, noch eine Ieichte Vorwartsbewegung dieses Frag­
mentes hinzu. Gleichzeitig bewirken KinnmuskuIatur und M. pterygoideus 
internus noch eine VerIagerung zur kranken Seite (s. Abb. 142). Das kIeinere 
Fragment indessen wird entsprechend der MuskeIziige von Masseter, Ptery­
goideus internus und TemporaIis nach oben und innen gezogen und die obere 
Kante nach innen gekippt. 

Bei doppeIseitigen Frakturen innerhaIb der Zahnreihe, insbesondere bei 
IsoIierung des Kinnstiickes, kann dieses ganz erheblich nach unten verlagert 
werden. Durch die Verlagerung der beiden seitlichen Fragmente nach innen 
Iiegt das isoIierte Kinnstiick meist vor diesen Fragmenten. Drangt indessen 
eine frontaIe GewaIteinwirkung das Kinnstiick zwischen den beiden horizon­
taIen Teilen hindurch, so wird es dem MuskeIzug entsprechend stark nach 
hinten und unten verIagert. 

Liegt eine einseitige Fraktur am aufsteigenden Ast oder am Collum vor, 
so ist der Kiefer auf der kranken Seite nach hinten verIagert, weiI ihn die 
Fraktur der Stiitze gegen die Fossa beraubt. Wahrend sich die MoIaren auf 
der kranken Seite beriihren, konnen die Frontzahne nicht zum SchIuB gebracht 
werden. Das kIeinere zentraIe Fragment wird bei einer Fraktur des aufsteigen­
den Astes durch Temporalis und Pterygoideus externus nach oben und etwas 
nach innen verlagert. Liegt die Fraktur am Collum, so zieht der Pterygoideus 
externus den mit dem GeIenkkopfchen verbundenen CollumteiI nach vorne 
und innen. 

Bei doppeIseitigen Frakturen im Bereich der aufsteigenden Aste ist das 
Bild der Verlagerung noch deutlicher. Der Kieferkorper ist nach hinten und 
oben geIagert, wobei sich die MoIaren beriihren, wahrend der BiB im Bereich der 
Frontzahne gesperrt ist (s. Abb. 103). Diese als typisch zu bezeichnenden 
Dislokationen lassen sich in den meisten Fallen kIinisch beobachten. Doch 
konnen besondere Gewalteinwirkungen, vor aHem bei zackigem VerIauf der 
BruchIinien, die Fragmente zu EinkeiIungen oder Verhakungen bringen, so 
daB ihre SteHung ganzIich von den hier angegebenen Normen abweicht. 

Auch bei SpIitterbriichen und soIchen mit SubstanzverIust, wie sie Betriebs­
unfaHe und insbesondere SchuBverIetzungen mit sich bringen, lassen sich die 
typischen VerIagerungen beobachten. Nur werden sie einen viel groBeren Grad 
aufweisen, da die kontrahierende MuskeIwirkung sich viel mehr auswirken kann, 
wenn die Kieferteile, an denen die MuskeIn inserieren, frei bewegIich sind. 

Allgemeines fiber die Kieferbruchverbande mit Hinweisen 
auf die geschichtliche Entwicklung. 

lTber die Versorgung der Weichteilwunden bei komplizierten Kieferbriichen 
ist an anderer Stelle ausfiihrIich gesprochen worden. Was nun die Versorgung 
der Knochenbriiche anbeIangt, so ergeben sich fUr uns zwei Aufgaben, namIich 
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Reposition und Retention der Fragmente. Besteht keine Verlagerung, so 
ist aueh keine Behandlung notwendig, doeh empfiehlt es sieh, den Patienten bis 
zur Verheilung der Fraktur zu beobaehten. 1m iibrigen ist das friihere BiB-

Abb.1l5a. Abb.1l5 b. 

Abb.1l5c. Abb.1l5d. 
Abb. 115a-d. Fuuda maxillae, Capistrum simplex, Capistrum duplex. 

verhaltnis wieder herzustellen. Die riehtige Okklusion, die meist ohne Sehwierig­
keit erkannt werden kann, laBt sieh jedoeh in manehen Fallen nur feststellen 
dureh Schlifflachen antagonisierender Zahne oder Verlangerung von Zahnen, 
die in eine Zahnliicke des Gegenkiefers hineingewaehsen sind. Erleiehterung 
versehafft das Vorgehen von Siiersen, naeh dem das an den Bl'uehstiieken 
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entzweigesagte Modell des frakturierten Kiefers in richtige Okklusion zum 
Modell des gesunden Kiefers gestellt wird. Auf diese Weise gewinnt man auch 
ein geeignetes Arbeitsmodell. Nicht selten lassen sich durch die Schienung 
besonders doppelseitiger Kieferbruche Anomalien korrigieren, wie Progenie, 
offener BiB usw. 

Von der Knochennaht, die fruher von den Chirurgen haufig angewandt 
wurde, ist man heute immer mehr abgekommen, sie sollte nur als ultima ratio 
bei Frakturen zahnloser Kiefer angewandt werden. 

Zur Sicherstellung der Fragmente sind zahlreiche und verschiedenartige 
Verbande erdacht und verwendet worden. 
Sie lassen sich in drei Gruppen einteilen: 

1. extraorale V er bande, 
2. extra-intraorale Verbande, 
3. intraorale Verbande. 

An dieser Stelle solI schon mit allem N ach­
druck darauf hingewiesen werden, daB nach 
Moglichkeit nur solche Verbande zur An­
wendung zu bringen sind, die lediglich eine 
Immobilisierung der Fragmente bewirken und 
nicht eine Immobilisierung des Kiefers. 

Extraorale Verbande. 

Die zu den extraoralen Verbanden ge­
horenden Funda maxillae, Capistrum simplex 
und duplex sind keine brauchbaren Fixations­
verbande (s. Abb. 115a-d). Sie tragen, an­
statt die Verlagerung zu beheben, nicht 
selten zu deren VergroBerung bei. AuBerdem 
geben sie, selbst fest angelegt, sehr bald 

Abb. 116. Gummiverband nach Ern s t. nach einigen Offnungsversuchen nacho Viel-
(Aus Kirschner-N o rdmann, 

Die Chirurgie. Bd. IV/I). mehr dienen sie nur bei gleichzeitig vor-
handenen Weichteilverletzungen als Verband­

trager. Will man wirklich ein herabgesunkenes Fragment heben, so muB man 
sich eines elastischen Verbandes bedienen, wie ich ihn angegeben habe. Und 
zwar wird von einer Bierschen Stauungsbinde ein solches Stuck abgeschnitten, 
daB sich die Enden der um Kinn und Scheitel gelegten Binde gerade berUhren. 
Die Enden werden dann 6-S cm iibereinander gelegt und am besten mit 
GummilOsung verklebt (s. Abb. 116). Die Enden lassen sich auch durch Heft­
pflaster oder Sicherheitsnadeln verbinden. Aber auch dieser Verband kommt 
bei Unterkieferbruchen eigentlich nur als Unterstutzung eines intraoralen Ver­
bandes zur Anwendung, wenn es sich darum handelt, yom Kieferkorper ab­
gesprengte Teile wieder an diesen heranzudrucken. Hier sind auch noch 
Kinnkappen zu erwahnen, die durch Gummibander an eine Kopfkappe heran­
gezogen werden. Solche, einen starken Druck ausubenden Verbande verbieten 
sich natiirlich bei Weichteilverletzungen und Abscessen. 

Extra-intraorale Verbande. 

Extensionsverbande im Sinne von Wieting (s_ Abb. 117) und Stenzel 
(s. Abb. llS) konnen als provisorische Verbande besonders zum Vorziehen des 
nach hinten verlagerten Kinnstuckes sehr gute Dienste tun und sind im Kriege 
bei ahnlichen Gelegenheiten in den verschiedensten Modifikationen zur An­
wendung gekommen (s. Abb. 119). Erwahnt sei hier der Kingsleysche 



Abb.117. Extensionsverband von Wieting. Abb. 118. Extensionsverband von Stenzel. 

Abb.119. Einfacher Notverband zum Vorziehen von riickwarts verlagerten Fragmenten. 
(Nach Hauptmeyer.) 

a 

Abb. 120. a Uberkappungsschiene mit Extensionsbiigeln des Kingsleyschen Unterkieferbruch­
verbandes. b Kingsleyscher Unterkieferbruchverband in situ. 
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Verband fiir Unterkieferbriiche (s. Abb. 120), der in modifizierter Form bei der 
Behandlung der Oberkieferbriiche auch heute noch oft mit Erfolg beniitzt wird 
(s. Abb. 153, 154). Wahrend die erstgenannten Verbiinde zur Behandlung ein­
facher Kieferbriiche entbehrlich sind und deshalb wegen unnotiger Belastigung 
des Patienten vermieden werden sollten, lassen sie sich, kombiniel't mit intra­
oralen Schienen oder Nagelextensionen gerade bei den allerschwierigsten Fallen 
als einzig mogliches Hilfsmittel mit El'folg anwenden (s. Abb. 153a u. b). 
Obgleich man moglichst immel' intraorale Verbande bei der Behandlung und 
Schienung der Fl'agmente bei Untel'kieferbl'iichen zur Anwendung bringen 
sollte, stellen in besonders geal'teten Fallen extra-intraol'ale Verbande die 
einzige Verbandsmoglichkeit dar. Dies gilt insbesondere fiir solche Briiche, bei 
denen ausnahmsweise von den haufig vermeidbal'en Nagelextensionen 
Gebrauch gemacht werden muB (s. Abb. 156), oder bei denen der Oberkiefer 
dadurch, daB er zahnlos oder selbst frakturiert ist, keine Apparate aufnehmen 
kann, die dem frakturierten Unterkiefer den notwendigen Halt geben, wenn 
es sich beispielsweise urn Knochenplastiken handelt, urn die chirurgische Be­
seitigung der Progenie, oder urn die Sicherstellung des Kinnteiles bei doppel­
seitiger Spontanfraktur im AnschluB an eine Osteomyelitis. 

Intraorale Verbande 

lassen sich iiberall da zul' Anwendung bringen, wo iiberhaupt noch feste Zahne 
im Untel'- oder Oberkiefer vol'handen sind, die als Angriffspunkte zur Bewegung 

Abb. 121. Interdentale Schiene aus 
Kautschuk nach Gunning. 

und Fixiemng del' Fragmente auf die ver­
schiedensten Arten herangezogen werden 
konnen. Allerdings sollte man immobili­
sierende Verbande, wie z. B. den als inter­
dentalen Splint bezeichneten V er band, der 
heute noch vielfach von Englandern und 
Amerikanern angewandt wird, nicht mehr 
verwenden. Ein solcher Vel'band wird als 
diinne Uberkappungsschiene so hergestellt, 
daB sie die in richtiger Okklusion stehenden 
Zahne des Ober- und Unterkiefers aufnehmen 
kann. Mit Zahnzement werden unter gleich­
zeitiger Reposition del' Fragmente Ober- und 
Unterkiefer aneinander geklebt und 4-6 

W ochen bis zur Heilung in diesel' Lage gelassen, wahrend welcher Zeit die 
Patienten fliissig ernahrt werden miissen und Sprache und Mundpflege fast 
unmoglich sind. Die Ursprungsform geht wohl auf den New Yorker Zahn­
arzt Gunning zuriick, del' einen intermaxillaren Kautschukverband wahrend 
des amerikanischen Freiheitskrieges 1860-1862 angewandt hat (s. Abb. 121). 
Eine Modifikation stellt die Portsche Zinnschiene dar. Diese umfang­
reichen Schienen weisen Ernahrungsoffnungen auf. Die Kiefer werden jedoch 
nicht durch Zahnzement miteinander vereinigt, sondern durch einen extra­
oralen Verband aneinander gedriickt. Ihre Anwendung kann kaum empfohlen 
werden. 

1m allgemeinen sollte man von den intraoralen Verbanden, die keine Immo­
biIisierung des Kiefers bewirken, den ausgiebigsten Gebrauch machen. 

Diese Verbande lassen sich in drei Gruppen einteilen: 
1. Verbande, die den Zahnen linear anliegen (Drahtverbande nach Sauer, 

Angle, Hammond, Schroder-Ernst). 
2. Verbande, die den Zahnen flachenhaft anliegen, bei Fl'eilassung del' 
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Kauflachen (Kautschukschiene nach Weber, Haun, Warnekros, Scharnier­
schienen nach Kersting und Ha u pt meyer und Silberschienen nach Schroder. 

3. Verbande, die die Zahne vollstandig uberkappen (gegossene oder gestanzte 
Kappen). 

Mit allen diesen Verbanden lassen sich erfahrungsgemaB brauchbare Resul­
tate erzielen. Ihre Anwendung wird von personlicher Einstellung, ihrer An­
wendungsmoglichkeit und Schaffung hygienischer Mundverhaltnisse bestimmt. 
BeiFrakturen innerhalb der Zahnreihe, wobei die Fragmente genugend und feste 
Zahne aufweisen, liiBt sich mit allen diesen Verbanden eine Schienung der Frag­
mente in richtiger Lage bis zur Heilung erreichen. Geben die Zahne des einen 
Fragmentes keinen ausreichenden Halt zu einer vollstandigen Reponierung oder 
ist ein Fragment zahnlos, was bei den Frakturen der aufsteigenden Aste im 
Besonderen ja immer der Fall ist, so benotigt man zur Reposition und Reten­
tion noch besondere Hilfsmittel. Als solche sind zu nennen: 

1. Intermaxillare Gummibander, die zwischen Unter- und Oberkiefer ge­
spannt werden (s. Abb. 138, 142 u. 146). 

2. Die Sauersche schiefe Ebene, die sich gegen die oberen Zahne stutzt 
(s. Abb. 141 a u. b). 

3. Die Schrodersche Gleitschiene, die eine Verlagerung des Kiefers nach 
vorne oder hinten und eine Kippung verhindert (s. Abb.147). 

4. Pelotten, die, moglichst abnehmbar an den Schienen befestigt, zahnlose 
Fragmente zu fixieren haben (s. Abb. 143 u. 144). 

Diese verschiedenen Hilfsmittel werden von Fall zu Fall zweckmaBig mit­
einander kom biniert. 

Obgleich die den Zahnen flachenhaft anliegenden Verbande in der Auf­
zahlung an zweiter Stelle angefiihrt sind, solI hier aus geschichtlichen Grunden 
zuerst auf sie eingegangen werden. 

Diese Verbande vermogen Verschiebungen in der Horizontalen leicht aus­
zugleichen. Die Schwierigkeit liegt jedoch in der Reposition und Retention bei 
Verlagerungen in vertikaler Richtung, da diese Schienen einen festen Halt nur 
durch Umklammerung der Kolbenform der Zahne finden. Daher versagen 
sie bei Frakturen des kindlichen Kiefers, weil des sen Fragmente bei vertikaler 
Verlagerung infolge der konisehen Form der Milchzahne nach unten aus der 
Schiene herausgMiten. Bei Schwellungen und Verletzungen des Zahnfleisches 
laBt sich oft weder ein guter Abdruck, noch eine ausreichende Befestigung 
erzielen. Besondere Einwendungen lassen sich gegen diese Art Schienen vor­
bringen, da sie infolge ihres groBen Volumens Zahne und Zahnfleisch bedecken, 
den Speisebrei festhalten und so, wenn sie nicht gar Entzundungen hervor­
rufen, zumindest als unhygienisch bezeichnet werden mussen. Als erster 
brauchbarer dieser Verbande ist der von Weber, Paris 1865 (s. Abb. 122) zum 
ersten Male angewandte ungeteilte Kautschukverband zu nennen. Eine 
genauere Beschreibung erubrigt sich durch die Abbildung. Dieser Verband 
wurde durch Haun 1866 in der Weise modifiziert, daB er die Innenflache mit 
Guttapercha belegte und so beim Aufdrucken der Schiene auf die Zahne die 
Interdentalraume ausfiillte und die Kolbenform der Zahne zweckmaBig zum 
Halt ausnutzte. Natiirlich hatte dieser Guttaperchabelag nur dann den ge­
wunschten Erfolg, wenn er solange gekuhlt wurde, bis die Guttapercha hart 
geworden war. Diese umstandlichen und nicht immer zuverlassigen Prozeduren 
beseitigte Mertins durch seine geteilte Kautschukschiene, die als Fortschritt 
die Kolbenform dcr Zahne und die Interdentalraume leicht durch ihre Ver­
schraubung ausnutzen konnte (s. Abb. 123). Ahnliches gilt fiir die Kautschuk­
scharnierschiene von Kersting (s. Abb. 124), die Scharnierverbande von 
Hauptmeyer (s. Abb. 125), der als weiteren Fortschritt hinsichtlich Hygiene 
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und Verarbeitungsmoglichkeit Zinn als Material benutzt, sowie auch die 
Silberschiene von Schroder (s. Abb. 126). Es liiBt sich nicht leugnen, daB 

Abb. 122. Kautschukschiene nach Weber. 

Abb. 124. Kautscbukscharnierscbiene 
nach Kersting. 

Abb.126. Silberschiene von Schroder. 

Abb. 123. Zerlegbare Kautschukschiene mit Metallgeriist 
nach Mertins. 

Abb. 125. Geschlitzte Zinndrahllosenschiene mit schiefer 
Ebene auf beiden Seiten. (Nach Hauptmeyer.) 

Abb.127. Hammondsche Drabtschiene. 

diese Verbiinde, besonders wenn sie mit weiteren Hilfsmitteln wie schie£en 
Ebenen, Pelotten usw. ausgeriistet wurden, sich als segensreich erwiesen haben. 
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Besondere Wiirdigung verdienen die an erster Stelle genannten Draht­
schienenverbande. Sie haben neben groBerer Hygiene auch bei den schwierig­
sten Fallen die weitgehendsten Anwendungsmoglichkeiten. 1m Gegensatz zu 

allen anderen Verbanden lassen sie 
sich ohne Herstellung eines Arbeits­
modells bei ausreichender Geschick-

Abb. 128. Geteilter Drahtverband nach Sauer. Abb. 129. Sauerscher Notverband. 

lichkeit direkt im Mund anlegen und erlauben auch, in Weichteile eingebettete 
Zahne zu erfassen und auszunutzen. Wahrend die Anlegung der vorher­
genannten Verbande bei Bruchen innerhalb der Zahnreihe eine Reponierung 
der Fragmente vor dem Anlegen 
der Verbande voraussetzt, ist die 
federnde Kraft des Drahtbugels 
ein ausgezeichnetes Hilfsmittel zur 
Reponierung schwer beweglicher, 
auch teilweise konsolidierter 
Fragmente. Der von Ham­
mond angegebene Drahtverband 
(s. Abb. 127) solI sich im Kriege 
1870/71 sehr gut bewahrt haben. 
Wahrend dieser eine innen und 
auBen um die Zahnreihe ver-
laufende Drahtschiene darstellt, 
hat Sauer einen geteilten Draht­
verband angegeben, der auch bei 
schwer reponierbaren Fragmenten 
uber die Zalme geschoben werden 
konnte (s. Abb. 128). Am meisten 
gekannt und genannt ist der 
Sauersche Notverband, zu dem 
jeder kraftige Draht (er hat 
Eisendraht benutzt) verwendet Abb.130. Ringmutterverband von Lohers. 

werden kann. Er wurde durch 
Blumendraht an den Zahnen befestigt (s. Abb. 129). Obgleich sich Verlagerungen 
in der Horizontalen lnit ibm leicht ausgleichen lassen, versagt er bei starkeren 
Verlagerungen in vertikaler Richtung. Dieser Nachteil laBt sich dadurch ver­
meiden, daB die Drahtenden an um die Zahne gelegte Bandern stabil befestigt 
werden. Solche Befestigungen sehen wir an dem Ringmutterverband von 
Lohers (s. Abb. 130) und den Regulierungsapparaten von Angle. Die Angle­
bander mit lingualer Verschraubung haben sich jedoch bei Kieferklemmen und 
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durch Belastigung der haufig geschwollenen Zunge, zur Kieferbruchbehandlung 
im allgemeinen als unzweckmaBig erwiesen. Daher haben sich Schroder und 

Abb. 131. Apparatur der Drahtverbande nach Schroder-Ernst. 

ich bei der Zusammenstellung einer Apparatur (s. Abb. 131) fUr die Verwendung 
von Bandern mit Luckenschen Schrauben entschlossen; diese ermoglichen 

cin Verschrauben auf der buccal en 
S~ite, was wesentlich leichter durch­
gefUhrt werden kann als auf der lin­
gualen Seite und auBerdem bleibt da­
durch, daB die Schraube gleichzeitig 
die Aufnahmekaniile fiir den Drahtbiigel 
darstellt, die Zungenseite frei. Dieses 
Instrumentarium besteht aus kraftigen, 
federnden Drahtbiigeln, die im Unter­
und Oberkiefer zur Anwendung kommen 
konnen, Klammerbandern mitLucken­
schen Schrauben fiir Pramolaren und 
Molaren verschiedener GroBe, schiefen 
Ebenen, Gleitschienen fiir Vorwarts­
und Riickwartsverlagerung des Kiefers, 
kurz- und langgestielten Hakchen 
zur Aufnahme von Gummibandern 
(s. Abb. 131). Die den Drahtverband 
erganzenden Hilfsmittel sind mit Ka­
niilen versehen und konnen so auf den 
Drahtbiigel geschoben am richtigen 
Platz mit der ZinnlOtpaste Tinol sogar 
iiber einer Spirituslampe odeI' Kerze 
zuverlassig angelotet werden. AuBer an 

Ahh. 132. Drahtligatur, die es ermoglichen, 
Zug oder Druck auf dic Zahne auszuiihen. den Klammerbandern geschieht die Be-

festigung des Drahtbiigels und die Be­
wegung der Fmgmente durch um die Zahne geschlungcne Drahtligaturen. Je 
nachdem, ob die Zahne durch Zug oder Druck bela stet werden sollen, miissen 
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jedoch die Drahtligaturen entweder um den Zahnhals geschlungen, oder iiber 
Zingulum oder Kauflache gefiihrt werden (s. Abb. 132). Diese Schroder­
Ernstschen Kieferbruchverbande haben sich schon vor dem Weltkriege llll 

Balkankrieg 1912/13 gegeniiber an­
deren, nach den Berichten von Stabs­
arzt Goldammer bewahrt. 

Die als dritte Gruppe aufgefiihrten 
Uberkappungsverbande konnen aus ge­
stanzten oder gegossenen Kappen be­
stehen (s. Abb. 133). Sie werden als 
ungeteilte Schienen in England und 
Amerika unter dem N amen dentaler 
Splint bei Frakturen innerhalb der 
Zahnreihe viel verwandt. Bei Frakturen 
innerhalb der Zahnreihe setzt ihre An­
wendung die Moglichkeit volliger Repo­
nierung der Fragmente voraus. Sie wer­
dennach einem durch die Siiersensche 

Abb.133. Gegossener Kappenverband. 

Methode hergestellten Modell entsprechend der Zahnstellung, die vor dem 
Bruch bestanden hat, angefertigt und mit Zement auf die Zahne der reponierten 
Fragmente aufgesetzt. Damit 
eriibrigt sich eine weitere Be­
handlung der Fraktur, wahrend 
sich die Nachbehandlung nur auf 
eine Versorgung etwaiger Weich­
teil- oder Zahnfleischverletzungen 
beschrankt. Nach der erfahrungs­
gemaB sehr schlecht heilenden 
artifiziellen Durchtrennung des 
Unterkiefers bei Zungen- und 
Halsoperationen haben sich diese 
Schienen besonders bewahrt. 
Zur Behandlung von Frakturen 
am aufsteigenden Ast lassen sie 
sich leicht mit Hakchen fur 
Gummibander, schiefen Ebenen, 
Gleitschienen und Befestigungs­
mitteln fiir abnehmbare Pelotten 
(s. Abb. 144 u. 150a u. b) aus­
riisten. In Form von geteilten 
Verbanden stellen sie, besonders 
bei schweren Verletzungen mit 
Zertriimmerung des Kiefers und 

Abb. 134. Kappenverbande aLs Fixiernng einer 
Apparatnr zur Beseitigung der Kieferklemme 

(Prinzip St e inkamm). 

Substanzverlust, bei ihrer groBen Modifikationsfahigkeit das einfachste und 
zugleich zuverlassigste Riistzeug dar, indem sie bei Kieferverletzungen und 
bei Ausfiihrung von Osteoplastiken (s. Abb. 148, 149 b u. 150 a u. b), die die 
iibliche Heilungsdauer von Kieferbriichen weit iiberschreiten, die Nachbehand­
lung wesentlich vereinfachen. Einmal richtig einzementiert, bediirfen sie keiner 
Nachbefestigung, belasten samtliche iiberkappten Zahne gleichmaBig, was bei 
gelockerten Zahnen von besonderem Vorteil ist. AuBerdem sind sie bei langer 
Belassung im Munde hygienischer als samtliche anderen Verbande und schiitzen 
gleichzeitig die Zahne. Durch Osteomyelitis gelockerte Zahne befestigen sie am 
besten bis zur Regeneration des Knochens . Ais Basis fiir Dehnungsapparate 
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bei Ankylosen und chronischer Kieferklemme (s. Abb. 134) haben sie sich be­
sonders bewahrt. 

Uber die Versorgung der Kieferbriiche. 
Zur Auswahl der geeigneten Hilfsmittel fUr die Kieferbruchbehandlung muB 

man sich folgende Fragen vorlegen: 
1. Ob es sich urn frische , d. h. bis etwa 14 Tage alte, noch leicht reponierbare 

Abb. 135. Einfacher Drahtligaturenverband 
in Achtertouren um die Ziihne gelegt. 

Frakturen handelt, oder urn veraltete, 
schon teilweise konsolidierte. 

2. Ob eine normale ungehinderte 
Heilung in 3-8 W ochen zu erwarten 
ist, oder ob mit einer solchen gerechnet 
werden muB, die sich iiber ein halbes 

Abb. 136. Interdentale Ligatur nach Angle. 

bis dreiviertel Jahr hinauszieht, oder ob iiberhaupt keine Konsolidation 
moglich ist. 

1st eine schnelle Heilung zu erwarten, konnen improvisierte und provisorische 

Abb. 137. Notverband nach Ivy. 

Verbande haufig ausreichen. 
Hingegen miissen bei langerer 
Heilungsdauer stabil gefertigte 
und befestigte Verbande ange­
legtwerden. Aus dem vorher 
Gesagten ergibt sich, daB 
je nach dem Status eine 
genaue 1ndikationsstel­
lung des fiir den einzelnen 
Fall anzuwendenden Ver­
bandes notwendig ist. Es 
muB gerade mit Riicksicht auf 
die Tatsache, daB haufig ohne 
jeden Grund komplizierte, 
nicht nur entbehrliche, sondern 
sogar schadliche Verbande zur 
Anwendung gelangen, mit aHem 
Nachdruck darauf hingewiesen 

werden, daB fUr jeden einzelnen "Fall immer gerade derjenige Verband angewandt 
werden sollte, der das Ziel schneller Heilung in einfachster Form unter 
geringster Belastigung fiir den Patienten erreicht. 
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Dabei kommt es nicht so sehr auf die SteHung der Kiefer oder einzelner 
KnochenteiIe selbst an, sondern vielmehr darauf, daB die Fragmente so ver­
heiIen, daB die Zahne in richtiger, einen funktionellen Erfoig 
sichernden Okklusion stehen. Hierbei 
laBt die auBerordentliche Beweglichkeit des 
Kiefergelenkes eine ausreichende Funktion des 
Kiefers in seiner Gesamtheit, trotz etwaiger 
Kippungen oder Drehungen eines Knochenteiles 
oder sogar des Gelenkkopfchens selbst, zu. 

Es ist nicht notwendig, daB sich die 
Br·uchflachen in ihrer gesamten Ausdehnung 
beruhren, vielmehr kommt es schon zu einer 
Callusbildung und knochernen Heilung, wenn 
sich die Knochenwunden in einem Punkte 
beriihren. Dieser Hinweis ist deshalb wichtig, 
weil insbesondere die zentralen Fragmente 
am aufsteigenden Ast, trotz ihrer wenig be­
einfIuBbaren Verlagerung, zu knocherncr Ver­
heilung mit dem anderen Fragment kommen, 
wobei gerade die Kompliziertheit des Kiefer­
gelenks als Ausgleich richtige Okklusion und 
ausreichende Kaufunktion ermoglicht. Wie 
schon erwahnt, bedurfen Kieferbruche, die 
durch die Lage (Medianlinie, Kieferwinkel) oder 
den Veriauf ihrer Bruchlinie keine Veriagerung 
aufweisen, zur Heilung meist gar keines Ver­
bandes. 

Ehe auf die Anwendung der einzelnen 
Kieferbruchverbande eingegangen wird, sollen 
einige Notverbande beschrieben werden, die 
nicht nur als erste Hilfeleistung oder voruber­
gehend mit groBtem Nutzen angewandt werden 
konnen, sondern die auch in vielen Fallen den 
eigentlichen Dauerverband zu ersetzen in der 
Lage sind. 

Die einfachste Form, Fragmente unter Be­
nutzung der Zahne zu fixieren, stellt ein Draht­
ligaturenverband dar, bei dem ein dunner 
Bindedraht um die der Fraktur benachbarten 
Zahne, nach Beseitigung der Disiokation mit 
der Hand, herumgeschlungen wird. Dnd zwar 
soUte man die Ligaturen moglichst um je 2 oder 
3 Zahne auf jedem Fragment in Achtertouren 
herumfiihren, um ein Ausbrechen der neben 
der Bruchstelle liegenden Zahne zu vermeiden 
(s. Abb. 135). 

Der V ollstandigkeit halber seien hier die 

Abb.138a. 

Abb.138b. 

Abb. 138e. 
Abb. 138 a -c. 

Notverband nach Ernst. 

Notverbande von Angle (s. Abb. 136) und Ivy (s. Abb. 137) erwahnt, die ich 
jedoch als immobilisierende Verbande im allgemeinen ablehne. Ganz auBer­
ordentlich hat sich der von mir 1910 angegebene Notverband bewiihrt 
(s. Abb. 138). Er besteht in einem Gummiband, das an Zahnen des Dnter­
und Oberkiefers vermittelst Seidenfaden, Drahtligaturen oder Hakchen so be­
festigt wird, daB seine Zugwirkung die Komponente der Muskelzuge aufhebt, 
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d. h. die die Verlagerung bedingenden Muskelziige werden durch einen ent­
gegengesetzt wirkenden kiinstlichen Zug kompensiert. 

In schweren Fallen, wo eine durchgreifende Behandlung nicht moglich oder 
angebracht erscheint (Commotio cerebri, Meningitis u. a.) ist mein Notverband, 
soweit Zahne iiberhaupt vorhanden sind, bei seiner leichten Anwendbarkeit 

oft das einzig Mogliche. Wahrend dieser Verband 
durch Beseitigung der Dislokationen das Anlegen 
einer Fixationsschiene erleichtert, reicht er bei 
Briichen mit schneller Verheilungsmoglichkeit als 
alleiniges Hilfsmittel oft vollig aus. Wenn man 
keine der hierzu gebrauchlichen Gummiringe mit 
sich fiihrt, so lassen sich solche leicht mit der 
Schere von einem in jedem Krankenhaus vor­
ratigen kleinen Schlauch abschneiden (s. Abb.139). 
Dieser Notverband ist hinsichtlich seiner leichten 
Applikation und vielseitigen Verwendbarkeit als 
erste Hilfe dem Sauerschen Notverband weit 
iiberlegen. Es liegt ihm aber eine ganz andere 
Idee zugrunde, wie der Verwendung von Gummi­
bandern durch Heitmiiller. Wahrend er hier 
in frischen Fallen durch Kompensierung der 
Muskelziige das gestorte Gleichgewicht am Kiefer 
wiederherzustellen hat, und so labil Reposition 
und Retention zugleich bewirkt, hatte der Ver­
band von Heitmiiller den Zweck, im ortllo­
padischen Sinne teilweise in knocherner Ver­

Abb. 139. Herstellung von Gummi- heilung begriffene dislozierte Fragmente bei ver­
ringen durchAbschneiden von einem 

Scblauche. alteten Kieferbriichen zu heben. 

Technische Winke zur Anwendung des Systems der SchrOder·Ernstschen 
Drahtverbande. 

Wegen ihrer schon vorher erwahnten besonderen Eigenschaften bediene ich 
mich mit Vorliebe der Drahtverbande. Sie lassen sich zwar nach einem im Sinne 
von Suersen gewonnenen Arbeitsmodell anfertigen, konnen aber auch direkt 
nach dem Munde gebogen und hergestellt werden. Dies ist fUr eine 
schnelle Versorgung von groBtem V orteil. AuBerdem kann man, als Konsiliarius 
in ein Krankenhaus gerufen, mit dem Instrumentarium ausgeriistet, einen 
Kieferbruch in ein bis zwei Stunden definitiv schienen. Allerdings ist hierzu 
technisches Konnen und Geschicklichkeit Voraussetzung. Es seien daher zum 
Anlegen derartiger Verbande einige Winke gegeben. 

Die wesentliche Stiitze des Drahtverbandes stellen die Klammerbander dar. 
Sie miissen so angelegt werden, daB der in sie eingefiihrte Drahtbiigel horizontal 
stabil verankert ist, so daB er in vertikaler Richtung sowohl zug- wie druckfest 
ist. Zu diesem Zwecke miissen die Molarenbander, die stets etwas kleiner als 
der Umfang des Zahnes gewahlt werden, den Zahnen durch geeignete Be­
arbeitung derartig adaptiert sein, daB sie weder nach der Kauflache hin noch 
zum Zahnfleisch abgleiten konnen. Durch geringes Buckeln und Ausschneiden 
lassen sich die Bander an den Zahnen des Oberkiefers unschwer anlegen. Hin­
gegen bereitet die Form der un t er e n Molaren richtigem Anlegen der Bander 
gewisse Schwierigkeiten. Stiilpt man ein Molarenband auf einen unteren Mo­
laren, so steht es buccalwarts an der Kauflache und lingual warts am Zahnhals 
abo Dies kann dadurch geandert werden, daB man dem an sich breiten Bande 



Die Schienenverbande bei Unter- und Oberkieferbriichen. 129 

durch Ausschneiden besonders der unteren lingual en Kante eine neue Basis gibt, 
so daB ein so beschnittenes Band in seiner Lage nur einer ausgiebigen Buckelung 
und Einziehung der Rander bedarf, um der unteren Molarenform zu entsprechen. 
Die Anwendung der Peesozange, die ich fiir diesen Zweck empfohlen habe, gibt 
noch weitere Korrektionsmoglichkeiten. Mit ihrer Hllie lassen sich bei nach 
vorne oder hinten gekippten Zahnen die Ringe so formen, daB die Schraub­
rohrchen horizontal stehen, was nach Moglichkeit anzustreben ist. Eine vorherige 
Separation der Zahne laBt sich vermeiden, wenn man die Bander dort, wo sie 
dem Beruhrungspunkt der Zahne beim Eindrucken aufsitzen, scharf feilt und 
sie mit einiger Geduld behutsam der Richtung des Zahnes entsprechend auf­
druckt. Das Festschrauben erfolgt entweder mit einem Schliissel oder mit einer 
spitzen Zange, deren eine Branche man in die Kanule einfiihrt. Es empfiehlt 
sich, das Band wahrend des Schraubens mit dem Finger in seiner Lage fest­
zuhalten. Die Richtung der Kanme solI dem Verlauf des Zahnbogens entsprechen. 
Da aber infolge ihrer Konstruktion sich die Schraube beirn Anziehen am vorderen 
Ende nach auBen bewegt, muB das Klammerband vor dem Anziehen ent­
sprechend nach vorn gedreht werden. Damit der Drahtbugel den vor der 
Kanule liegenden Molaren und Pramolaren anliegt, muB er vor der Kanule 
einen bajonettformigen Knick bekommen (s. Abb. 141 a u. b, 142, 143), der 
entweder mit einer Spezialzange oder durch zweirnaliges Biegen mit einer 
Schienenzange hergestellt werden kann. Dieser Knick verhindert gleichzeitig 
ein Hineingleiten des Bugels in die Kanme. Ein expandierender Draht­
bugel hat namlich die Eigenschaft, in die als schiefe Ebenen wirkenden Ka­
nulen hineinzugleiten, was eine Kompression im Bereich der Front­
zahne bedingen wiirde. Hierin liegt ein besonderer Nachteil des Sauerschen 
Notverbandes. Ein komprimierender Bugel hat die entgegengesetzte Eigen­
schaft, namlich die Tendenz, nach vorne aus den Rohrchen herauszugleiten. 
Man beginnt am besten erst auf einer Seite und bei Bruchen innerhalb der 
Zahnreihe an dem Band des groBeren Fragments mit der Bajonettbiegung. 
Dann wird der Drahtbugel in der Weise systematisch weiter gebogen, daB 
man ihm an der Stelle, wo er zuletzt einen Zahn beriihrt, mit der Schienen­
zange einen entsprechenden Knick gibt. Die zu biegende Stelle wird zweck­
maBig mit einer Kronenschere markiert. Bei einer Verlagerung in horizontaler 
Richtung muB man die Divergenz, was nicht allzuschwer ist, abschatzen und 
dem Bugel die Form geben, die dem reponierten Kiefer entsprechen 
wurde. Zum SchluB wird dem Drahtbugel nach Anmarkierung mit der Kronen­
schere an der richtigen Stelle die zweite Bajonettbiegung gegeben. Liegt das 
Bajonett nicht ganz an der richtigen Stelle, so kann man den in die Kaniile 
einzufiihrenden Teil entweder durch Ausfeilen verlangern, wodurch der Bugel 
etwas weiter nach hinten geschoben werden kann, oder durch Aufloten eines 
Draht- oder Blechringes, oder Verwendung einer Schraube, verkiirzen, so daB 
der Bugel an ubermaBigem Hineingleiten verhindert wird. Das Biegen eines 
Drahtbugels an einem Arbeitsmodell, an dem die Dislokation beseitigt ist, 
bereitet natiirlich keine Schwierigkeiten. Zur weiteren Erleichterung empfiehlt 
es sich, uber die vorher im Munde angelegten Bander Abdrllck zu nehmen. In 
den Abdruck werden mit Schwanz en versehene Schraubspindeln hineingelegt, 
so daB das Arbeitsmodell mit Kanulen ausgerustet ist, deren Lage genau denen 
im Munde entspricht. Besondere Kenntnisse erfordert die Beseitigung von 
Dislokationen in vertikaler Richtung bei Bruchen innerhalb der Zahnreihe. 
Hier fiihrt nur richtige Anwendung geeigneter Drahtligaturen beirn Festbinden 
der Zahne an den Drahtbugeln zum Erfolg. Verschiedene Formen von Liga­
turen, mit denen man Zug oder Druck auf die Zahne ausuben kann, werden in 
Abb. 132 gezeigt. Will man Hilfsmittel, Hakchen, schiefe Ebenen, Gleitschienen 
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auf dem Drahtougel befestigen, so muB man die Rohrchen entweder vor dem 
Biegen auf den Drahtbugel aufschieben oder man oHnet die Rohrchen, am 
besten an der den Zahnen anliegenden Seite, durch Auffeilen, Aufschneiden 
und leichtes Aufbiegen. Schiefe Ebenen und Gleitschienen sind moglichst weit 
hinten zu befestigen, weil sie bei der dort kleineren Offnungskurve weniger leicht 
abgleiten. Sind die Hilfsmittel an ihrem Platz, werden die Rohrchen wieder 
zusammengebogen und nach Einkneifen mit der Kneifzange in der gewunschten 
Lage gehalten und nunmehr mit Zinnlot unter geringer Hitze verlotet. 

Behandlung von Unterkieferbriichen 
mit erlauternden Beispielen. 

Bei der Schienung von Kieferbruchen empfiehlt es sich, ausgiebig von der 
Lokal- und Leitungsanasthesie Gebrauch zu machen. 

Abb. HOa. 

Abb.HOb. 
Abb.140au. b. Schienenverbandnach Schroder-Ernst 
bei Unterkieferfraktur in der Mittellinie mit Verlagerung. 

Schienung Von Briichen inner­
halb des bezahnten Kiefers. 

Bei Frakturen in der Mittel­
linie ohne Verlagerung kommt 
man mit einem einfachen Draht­
ligaturenverband, der in Achter­
touren urn die Zahne gelegt ist 
(s. Abb. 135) aus. Die Schie­
nung einer Fraktur in der Mittel­
linie mit Verlagerung zeigt 
Abb. 140a u. b. Der Draht­
verband ist stabil in den Ka­
nulen der Molarenbander ver­
ankert. Die Drahtligaturen 
mussen bei den Frontzahnen des 
oben stehenden Fragmentes auf 
dem Zingulum, bei den Zahnen 
des tiefliegenden Fragmentes 
unterhalb des Zahnhalses liegen, 
so daB beim Anziehen der Liga­
turen eine reziproke Wirkung auf 
die Fragmente bis zum horizon­
talen Ausgleiche ausgeubt wird 
(s. Abb. 132). Liegt die Fraktur 
mehr seitlich, so ist die Be­
handlung die gleiche. 

Bei doppelseitiger Fraktur 
mit Heraussprengung des Kinn­
stuckes werden zunachst die 
beiden seitlichen Fragmente 
durch den Drahtbugel fixiert 
und dann das Kinnstuck durch 
Anziehen der unter die Zahn­

halse der Frontzahne gelegten Ligaturen allmahlich in die normale Lage gezogen. 
Bei geringer Beweglichkeit des isolierten Kinnstuckes ist es oft von V orteil, 

die Zahne desselben mit einem gesonderten Drahtbugel oder mit einer Uber­
kappungsschiene zu versehen, wodurch das Hochziehen an den oberen Draht­
hugel, gegebenenfalls auch mit Gummibandern, erleichtert wird. 
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Tragt das kleinere bezahnte Fragment zu wenig oder gelockerte Zahne, 
so empfiehlt es sich, das groBere, meist zur kranken Seite verlagerte, Fragment 

Abb. 141 a. Abb.141 b. 
Abb. 141 a u. b. Schriider-Erustscher Drahtverband mit schiefer Ebene nach Sauer. 

durch eine schiefe Ebene in der richtigen Lage zu halten (s. Abb. 141) oder 
auch durch intermaxillare Gummibander (s. Abb. 142). Macht die Reponierung 
wegen Verhakung oder begonnener 
Konsolidierung Schwierigkeiten, 
empfiehlt sich die Reponierung 
durch Anlegen des Ernstschen 
Notverbandes (s. Abb. 138a-c) 
oder eine ahnliche Hilfsschiene 
mit Gummibandern. 

Schienung von Frakturen am 
KieferkOrper, wenn ein Fragment 

unbezahnt ist. 

Das unbezahnte Fragment 
wird durch eine abnehmbare Pe­
lotte, die mit Guttapercha oder 
J odoformgaze gepolstert werden 
kann, umfaBt, die an dem Ver­
bande des zahntragenden Frag­
mentes ihre Befestigung findet. 
Abb. 143 zeigt die Befestigung 
der Pelotte an einem Drahtver­
bande, die Verfasser durch An­
bringung von drei Hakchen des 
Schroder - Ernstschen Instru­
mentariums erreicht hat. Die bei­
den auBeren Hakchen verhindern 
ein Abgleiten des Pelottenbiigels 
nach oben, das mittlere Hakchen 
ein Abgleiten nach unten. Die so 
ausgeloste Hebelwirkung driickt 
das nach oben strebende kiirzere 
zahnlose Fragment nach unten. 

Abb. 142. Intermaxillare Gummibiinder, die eine 
seitliche Vcrlagerung aufheben und den Kiefer in 

der normalen Lage halten. 

Abb. 143. Eine das zahnlose Fragment fixierende 
Pelotte, die vom Verfasser mit einfachen Hilfsmitteln 
(gesticlte Hiikchen) am Drahtverband abnehmbar 

befestigt wurde. 

Die gleiche Wirkung erreicht man durch den in Abb. 144 angegebenen Ver­
band. Hier ist die Pelotte an einem Kappenverbande abnehmbar befestigt. 

9* 
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Dieser tragt noch zur Aufhebung einer seitlichen Deviation eine schiefe Ebene. 
Meistens geben die parallel stehenden kleinen Kaniilen der Pelotte einen aus­
reichenden Halt, wenn nicht, kann dieser durch Anlegen von Drahtligaturen 

Abb. 144. Kappenschiene mit schiefer Ebene und 
abnehmbarer Pelotte. 

noch erhoht werden. Die Ka­
niilen miissen so angebracht 
werden, daB der BiB nicht gestort 
wird; wenn notwendig lingual­
warts. Sind bei doppelseitiger 
Fraktur des Kinnstiickes beide 
seitlichen Fragmente zahnlos, so 
kann es von groBem Nutzen sein, 
die beiden nach oben verlagerten 
seitlichen Fragmente, durch Pe­
lotten, die am Oberkiefer abnehm­

bar befestigt sind, in der gewiinschten Lage zu halten, wahrend das abge­
sunkene bezahnte Kinnstiick durch intermaxillare Gummibander nach oben 
gezogen wird. 

Bei doppelseitigen Frakturen mit Substanzverlust hat sich das Schrodersche 
extraorale Gelenk sehr bewahrt (s. Abb. 145). An diesem Beispiel ist das Kinn­
stiick bezahnt, wahrend die beiden seitlichen Fragmente zahnlos sind. Das 

Abb. 145. Doppelseitige Fraktur des Unterkieferkorpers mit Substanzverlust (extraorales Gelenk 
nach Schrod erl. 

extraorale Gelenk ist durch einen extra-intraoralen Verband an den Zahnen 
des Oberkiefers befestigt und stiitzt die Schiene des Unterkiefers, die alle 
drei Fragmente umfaBt, derart, daB die 0ffnung des Kiefers ermogIicht wird, 
ohne eine isolierte Bewegung der einzelnen Fragmente zuzulassen. Es ist bei 
dem in diesem Falle bestehenden Substanzverlust zur Ermoglichung einer 
Reilung gegebenenfalls durch Knochenplastik unbedingt notwendig, da sonst 
eine Pseudarthrose mit Sicherheit zu erwarten ware. (1m Gegensatz zu den 
vorher erwahnten einfachen Fallen mit direkter Beriihrung der Bruchflachen.) 
Weist der Oberkiefer keine Zahne auf, so wird das extraorale Gelenk an einem 
Kopf-Gipsverband befestigt. 
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Besonders lehrreich ist der yom Verfasser behandelte und durch Abb. 146a u. b 
gekennzeichnete Fall. Es handelte sich hier um einen teilweise konsolidierten 
doppelseitigen Unterkieferbruch mit starker Verlagerung. Wie dies haufig beob­
achtet, aber oft nicht berucksichtigt wird, war der beiderseitig vorhandene, 
einzige Molar der hinteren Fragmente aus seinem zentralen AufbiB auf seinen 
oberen Antagonisten buccalwarts nach oben, dem Zuge der SchlieBmuskulatur 
folgend, abgewichen, so daB nur dadurch eine Beruhrung des ersten Molaren am 
isolierten Mittelstuck mit dem Oberkiefer moglich war. Sieht man doch auf 
Abb. 146b wieweit er nach Reponierung der beiden kleineren zentralen Frag­
mente yom Oberkiefer absteht. Bei einem frischen FaIle mit beweglichen Frag­
menten ware das Anlegen eines Drahtverbandes, der die seitlich verlagerten 
Fragmente durch seine Federkraft bis zur Normalstellung der vorher nach 

bb. HS". 
bb. 146 b. 

Abb. 146 a u. b. Doppelseitiger Unterkieferbruch mit starker Verlagerung. 

auBen abgewichenen Molaren moglich gewesen. In diesem FaIle hat mir aber 
eine lingualwarts an das Molarenband gelOtete schiefe Ebene zur Reposition 
und Retention der seitlich ausgewichenen Zahne groBe Dienste getan. Wegen 
der groBen Drehbewegung, die die Reposition des isolierten Mittelstuckes mit 
sich bringen muBte, konnten die Enden des Drahtbugels nicht wie ublich von 
vornherein in die Kaniilen geschoben werden, weshalb ich sie vorubergehend, 
wie in Abb. 146 b ersichtlich, auf die Kaniilen gelegt habe, wo sie durch einen 
aufgelOteten Dorn am Abgleiten verhindert wurden. Das EinfUhren der Draht­
enden in die Kanulen erfolgte erst nach der durch die Gummibander bewirkten 
Reponierung. 

Frakturen aullerhalb der Zahnreihe. 
Wie schon eingangs erwahnt, weisen Frakturen am Kieferwinkel entweder 

uberhaupt keine oder geringe Verlagerungen auf. Entweder erubrigt sich daher 
ein Verband oder man kommt mit dem von mir angegebenen Notverband aus. 
Naturlich kann auch eine schiefe Ebene auf der gesunden Seite ohne oder mit 
Gummibandern auf der kranken Seite gute Dienste tun. 

Bei Frakturen der aufsteigenden Aste, also auch am Collum, miissen die 
dentalen Schienen (Drahtverbande, Scharnierschienen oder Uberkappungs­
schienen) zur Reposition und Retention des bezahnten Kiefers mit besonderen 
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Hilfsmitteln, namlich Gummibandern, schiefen Ebenen oder Gleitschienen aus­
gerustet werden. 

Bei einseitigen Frakturen am aufsteigenden Ast ist folgendes zu empfehlen: 

Abb.147. Drahtverband mit Schroderscher Gleitschiene, 
zweckmaBig mit Gummiziigen zu kOlnbinieren. 

Abb. 148. Gegossene Kappenschiene zur Fixiernng der 
Fragmente zur Knochenplastik. 

Entweder Gummibanderauf 
der kranken Seite, ein Zug 
von hinten-untennach oben­
vorn und ein senkrechter 
Zug zwischen Eckzahn und 
Pramolaren. Ich bin in 
vielen Fallen ausschlieBlich 
mit meinem Notverband 
ausgekommen, sonst An­
legen der Gummibander an 
den gestielten Hakchen eines 
Drahtverbandes im Unter­
und Oberkiefer. Dann emp­
fiehlt sich die Kombination 
von schiefer Ebene auf der 
gesunden Seite mit Gummi­
bandern auf der kranken 
Seite, ein Verfahren, mit dem 
man immer auskommt. Statt 
der schiefen Ebene kann 
man sich auch der Schro­
derschen Gleitschiene be­
dienen (s. Abb. 147). 

Bei doppelseitigen Frak­
turen am aufsteigenden Ast 
werden entweder beider­
seits Gummibander in der 
vorher beschriebenen Weise 
angelegt oder beiderseits 
Gleitschienen mit senkrech­
ten Gummizugen zwischen 
Pramolaren und Eckzahn 
kombiniert. Wahrend man 
bei einfachen Kieferbruchen 
ohne Zertrummerung und 
Substanzverlust auf die 
Schrodersche Gleitschiene 
verzichten kann, ist sie fUr 
diese FaIle besonders bei 

Knochenplastiken nach 
groBeren Substanzverlusten 
unubertrefflich. Bei Kno­
chenplastiken innerhalb des 
bezahnten Kiefers sind zur 
Ruhigstellung der Frag­

mente gegossene Kappenschienen besonders zu empfehlen (s. Abb. 148). 

Behandlung von teilweise konsolidierten Briichen. 
Bei schwer reponierbaren, in Konsolidierung begriffenen Bruchen mussen 

die verlagerten Fragmente durch federnde Drahtbugel, wenn es sich um 



Die Schienenverbande bei Unter- und Oberkieferbriichen. 135 

Verlagerungen in der Horizontalen handelt oder bei Verlagerungen in vertikaler 
Richtung durch geteilte Verbande, die mit Gummibandern, schiefen Ebenen 
oder beidem kombiniert armiert sind, reponiert werden, ehe die definitive 
Retentionsschiene angelegt werden kann. 

Behandlung von in Dislokation verheilten Kieferbriichen. 
1st ein Bruch in falscher Lage knochern konsolidiert, wird die BruchsteUe 

durch Osteotomie getrennt und der Kiefer wie ein frischer Bruch geschient. 

Schienung der Kiefer nach chirurgischer Behandlung der Progenie. 
Die Beseitigung der Prognathie des Unterkiefers (Progenie) kann durch 

chirurgische Eingriffe am Kieferkorper, am Kieferwinkel und am aufsteigenden 

Abb.149a. 

Unterkieferast geschehen. Nach beider­
seitiger Kontinuitatsresektion am Kie­
ferkorper werden zweckmaBigerweise 

Abb.149b. 
Abb. 149 au. b. Schienenverband, wie ihn der Verfasser bei Kontinuitatsresektiouen bei chirurgischen 

Progeuiebehandlungen zur Anwendnng bringt. 

drei Uberkappungsschienen fiir die Zahne des Kinnstiickes und. die Zahne des 
horizontalen Telles beiderseits angefertigt. Nach genauer Feststellung der GroBe 

Abb.150a. Abb. 150 b. 
Abb. 150 a u. b. Kappenverband mit beiderseitigen nach hinten offenen Schriiderschen Gleit­
schienen und Hakchen fiir intermaxilHire Gummibander. a Lage der Gleitschienen bei 11,uveranderter 
Kieferstellung. b Lage der Gleitschienen bei zuriickverlagertem Kiefer nach Progenieoperationen 

(beiderseitige Durchtrennung am aufsteigenden Unterkieferast). 

des zu resezierenden Teiles und der etwa beabsichtigten Kippbewegung des 
Kinnteiles etwa nach unten oder ciben werden die kiinstlich hergestellten 
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Fragmente des Gipsmodelles in die gewiinschte Okklusion mit dem Oberkiefer 
gebracht, an die Uberkappungsschienen werden beiderseits zwei parallele 
Kaniilenpaare so angelOtet, daB die Fragmente beiderseits durch je einen 
langen U-formigen Stift vereinigt werden. Auf diese Weise gewinnt man eine 
vollig stabile Verankerung, die noch durch eine Drahtligatur, die ein Ausweichen 
des Kinnstiickes nach vorne verhindert, erhoht werden kann. Statt des 
U-formigen Stiftes kann man auch Schrauben verwenden (vgl. Abb. 149a u. b). 

Wird die Operation am Kieferwinkel (Ernst) oder am aufsteigenden Aste 
(Lane, Bruhn-Lindemann) vorgenommen, leistet ein Kappenverband im 
Unter- und Oberkiefer mit Schroderschen Gleitschienen und langgestielten 
Hakchen zwischen Eckzahn- und Pramolaren zur Befestigung dringend zu 
empfehlender Gummibander die besten Dienste. FUr diese Operationen ist eine 
Immobilisierung des Unterkiefers fUr 8 Tage von Vorteil. Sie wird durch eine 
um die Gleitschienen gelegte Drahtligatur erreicht, die den Unterkiefer an den 
Oberkiefer schniirt. Die Gleitschienen werden so an die Kappen gelOtet, daB 
der Unterkiefer in die gewiinschte Okklusion gezwungen wird. Die Kappen 
werden wie bei dem vorherigen FaIle vor der Operation auf die Zahne zementiert. 
Der Gleitdorn befindet sich dann vor der Gleithiilse (vgl. Abb. 150a u. b). 

TIber die Oberkieferbriiche und deren Schienung. 
Die Oberkieferbriiche sind wesentlich seltener als die Unterkieferbriiche. 

Um sich die verschiedenen Bruchmoglichkeiten am Oberkiefer vorzustellen, 
ist es empfehlenswert, sich die Anatomie des Oberkiefers kurz klarzumachen. 

Der Oberkiefer besteht aus dem Oberkiefer­
korper, der die Kieferhohle enthalt, und den 
vier Fortsatzen: dem Processus alveolaris, 
dem Processus palatinus, dem Processus 
frontalis und dem Processus zygomaticus. 

Je nach dem Grade und der Richtung der 
einwirkenden Gewalt (dabei ist auch an das 
Eindringen von Fremdkorpern in die Mund­
hohle zu denken) konnen Alveolarteile, ein­
zelne oder mehrere Fortsatze, ein oder beide 
Oberkieferkorper von der Schadelbasis ab­
gesprengt werden. Nach dem Verlauf der 
Bruchlinien werden drei Formen von typi­
schen Oberkieferbriichen unterschieden: 

Abb. 151. Typische Verlagerung bei einer 
Transversalfraktur des Oberkiefers (s. auch 
Abb. 152). Der Oberkiefer ist nach hinten 
und gleichzeitig im Bereiche der Weis­
heitsziihne nach uuten verlagert. Bei 
diesem Patienten war gleichzeitig der 
Unterkiefer in der Medianlinie gebrochen. a) Le Fort I oder Transversalfraktur 

nach Guerin. Bei ihr verlauft die Fraktur­
linie beiderseits yom unteren Rande der Apertura periformis aus, horizontal 
nach riickwarts (s. Abb. 106). 

b) Le Fort II. Beide Oberkieferkorper werden von der Schadelbasis ab­
gesprengt, wobei die Jochbeine im Zusammenhang mit dem Schadel bleiben 
(Verlauf der Bruchlinien in Kneiferform) (s. Abb. 106). 

c) Dritter typischer Oberkieferbruch nach Le Fort III. Die Jochbeine 
bleiben an den beiden Kieferkorpern haften und werden mit ihnen von der 
Schadelbasis abgerissen (Verlauf der Bruchlinien in Brillenform) (s. Abb. 106). 

Zu diesen Briichen kann noch nach unseren Beobachtungen eine sagittale 
Fraktur in der Mittellinie hinzukommen (s. Abb. 107). AuBerdem treten diese 
Frakturen auch einseitig auf, indem sie nur einen Kieferkorper umfassen. 

Als weitaus haufigste Form sind am Oberkiefer Alveolarfrakturen zu beob­
achten. In verschiedenster Ausdehnung konnen sie je nach Einwirkung der 
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Gewalt die mannigfachsten Verlagerungen aufweisen. Ihre Schienung er­
folgt nach denselben Gesichtspunkten wie bei den Unterkiefer­
briichen. In frischen Fallen lassen sich Reposition und Retention leicht durch 
einfache Verbande durchfiihren, die unschwer an den noch festen Zahnen ihren 
Halt finden. Dies gilt auch fiir einseitige Frakturen der drei typischen Formen. 

Einfache Drahtverbande, die zwar Verlagerungen in der Horizontalen richtig 
auszugleichen vermagen, geniigen wegen ihrer Drehbarkeit in den Kaniilen zur 
Beseitigung von Vertikalverschiebungen nicht, vielmehr miissen die Ver­
bande zu diesem Zweck 
sta bil an den Zahnen 
befestigt werden. An der­
artig befestigte Zahnschienen 
lassen sich in den Kiefer 
hineingetriebene Fragmente 
herab- und abgesunkene wie­
der in die Hahe ziehen. Ge­
lingt bei frischen V er letzungen 
die Reposition der herabge­
sunkenen Teile nicht mit der 
Hand, so werden sie in kur­
zem durch kiinstliches An­
driicken des Unterkiefers 
gegen den Oberkiefer mit der 
von mir angegebenen extra­
oralen Gummibinde um Kinn 
und Scheitel in ihre normale 
Hahe gebracht (s. Abb. 151 
u. 152). Handelt es sich bei 
den Transversalfrakturen nur 
um eine einfache Lasung der 
Verbindung des Oberkiefers 
mit der Schadelbasis, so ist 
die Verlagerung nur einc ge­
ringfiigige, da der Oberkiefer 
nur durch die Gaumenmus­
kulatur, insbesondere palato­
glossus und palatopharyn­
geus, in typischer Weise etwas 
nach hinten und unten ge­
zogen wird (s. Abb.151). Diese 

Abb.152. Patient zu Abb. 151, 8 Tage nach Beginn der 
Behandlung mit vtillig normalem Zahnschlu13 usw. Therapie: 
Extraorale Gummibinde nach Ernst, beiderseits Notver­
band nach Ernst mit intermaxillaren Gummibandern. 
Schienung der Unterkieferfraktur in der MitteUinie durch 

Drahtligatur in Achtertouren. 

geringfiigige Verlagerung laBt sich durch einfaches ZubeiBen, was durch meine 
Gummibinde erzwungen wird, bis zu valliger Verheilung ausgleichen. In 
manchen Fallen ist ein Vorziehen des Oberkiefers durch meinen Notverband 
mit intermaxilliiren Gummiziigen erforderlich (s. Abb. 138 u. 152). Etwaige 
Bedenken gegen eine solche primitive Behandlung sind auf Grund der aus­
gezeichneten und zahlreichen Erfahrungen nicht berechtigt. 

1st der Grad der Absenkung und die Beweglichkeit jedoch erheblich und 
stellen sich der Reposition infolge von Einklemmung von Weichteilen und 
Knochenstiicken Schwierigkeiten entgegen, so empfiehlt sich das Anlegen eines 
extra-intraoralen Dauerverbandes im Sinne von Kingsley (s. Abb. 154), wobei 
die aus den Mundwinkeln heraustretenden Drahtbiigel mit Gummibandern an 
eine Kopfkappe (s. Abb. 153a u. b) herangezogen werden. Das Anbringen von 
Ringen oder Stiften auf diesen aus dem Munde herausgcfiihrten Drahtbiigeln 
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ermoglicht es, durch Ausbalanzierung den Oberkiefer in der richtigen Lage zu 
halten. Kommen zu den Transversalfrakturen noch andere Frakturen, Frak­
turen in der Mittellinie oder Alveolarfrakturen hinzu,so werden diese fur 

Abb. 153 a. Abb.153b. 
Abb. 153 a u. b. Extra·intraoraler Vcrband zur Rcponicrung und Fixierung des Oberkiefers bei 

Transversaifraktur; a von vorn, b von der Seite. 

sich geschient und dann der Oberkiefer in seiner Gesamtheit nach 
oben gelagert. So einfach die Behandlung der Oberkieferbruche im all­
gemeinen ist, so konnen doch starke Gewalteinwirkungen, und insbesondere 

Abb. 154. Extra-intraoraler Verband zur Reponierung und Fixierung von Transversalfrakturen cI.es 
Oberkiefers im Sinne von Kingsley: Gegossene Kappensehiene mit rechteckigen Kaniilen, in 

denen die aus den Mundwinkcln heransragencI.en Drahthiigel abnehmbar befestigt sind. 

SchuBverletzungen, die mit Zertrummerung der Knochen und Weichteilver­
letzungen verbunden sind, Schwierigkeiten bereiten und eine lange Behand­
lungsdauer erforderlich machen. Bei extra-intraoralen Verbanden ist die An­
wendung VOn Kappenschienen sehr zu emp£ehlen. Die aus dem Munde heraus­
zufiihrenden Drahtbugel konnen entweder an den Kappen fest verlotet oder in 
rechteckigen Kanulen abnehmbar be£estigt werden (s. Abb. 154). 
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Als Kopfverbande sind die verschiedensten Bandagen zur Anwendung 
gekommen. Das Einfachste und Schonendste ist nach meiner Erfahrung ein 
gepolsterter Gipsverband, dem Haken und Bugel, die fUr die Befestigung der 
oralen Verbande notwendig sind, leicht eingefugt werden konnen (s. Abb. 153). 
Perforationen des Gaumens werden durch Okklusivprothesen aus Celluloid 
oder Kautschuk gedeckt. Sie konnen auch Verbanden wie Abb. 154 angefUgt 
werden. Zur Reponierung von Transversalfrakturen mit starken seitlichen 
Verschiebungen lassen sich auch am Unterkiefer befestigte schiefe Ebenen ver­
wenden (s. Abb. 155). 

Frakturen des Jochbeins mit starker Deviation oder Einkeilung lassen sich 
von einer kleinen Incision aus mit einem einzinkigen Knochenhaken oft leicht 

Abb. 155. Die schiefe Ebene an der Zinndrahtiisen­
schiene am Unterkiefer bewirkte die allmiihliche 
Richtigstellung des seitlich verschobenen Oberkiefers. 
Der Regulierungsapparat mit Dehnungsschraube quer 
durch den Gaumen verbesserte die Lage dcs Bruch­
stiickes im Alveolarfortsatze des Oberkiefers. (Fall 

von Hauptmeyer.) 

Abb. 156. Reponierungeines Jochbeinbruche 
(Aus Ernst in Kirschner-Nordmann, 

Chirurgie IV/I.) 

reponieren. Einen teilweise konsolidierten eingekeilten Jochbeinbruch habe ich 
in der Weise behandelt, daB ich von einer Incision aus ein Loch durch das Joch­
bein gebohrt habe, in das von hinten ein Draht eingehakt wurde, der durch 
ein Gummiband mit einem am Kopf befestigten Bugel verbunden wurde. Dieses 
zog das Jochbein allmahlich in seine normale Lage (s. Abb. 156). 

Frakturen im zahnlosen Oberkiefer konnen bei geringer Verlagerung oft 
ohne Schaden sich selbst uberlassen bleiben, da der notwendige kunstliche 
Zahnersatz eine Korrektur in funktioneller und kosmetischer Hinsicht ermog­
licht. Ist jedoch der Kiefer so weit abgesunken, daB bei dem fehlenden AufbiB 
des Unterkiefers mit einer Pseudarthrose zu rechnen ist, so muE auch hier ein 
extra-intraoraler Verband mit Kopfkappe angefertigt werden, wobei die Draht­
bugel an einer Gaumenplatte befestigt werden. Bei Weichteilverletzungen am 
Gaumen kann die Gaumenplatte mit Jodoformgaze oder schwarzer Gutta­
percha gepolstert werden. 
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17. A bschnitt. 

Die entziindlichen Erkranknngen 1. 

Die Wurzelhautenfziindungen (Periodontitis). 
Wahrend die im Zahnmark sich abspielenden Entziindungen an anderer 

Stelle abgehandelt werden, kommen hier jene zur Besprechung, welche in der 
Umgebung des Wurzelloches, in der Nahe des Eintritts des GefaB- und Nerven­
stranges in die Zahnhohle und im Gebiet der den Zahn mit dem Knochen ver­
bindenden Bindegewebsmassen sich abspielen. Es ist erklarlich, daB bei dem 
Zusammentreffen anatomisch verschiedener Gebilde ein KrankheitsprozeB sich 
nicht nur auf ein einziges beschranken, sondern auch die benachbarten in Mit­
leidenschaft ziehen wird. Eingehende anatomische Untersuchungen haben 
gezeigt, daB neben den hauptsachlichsten Veranderungen in der Wurzelhaut 

1 Die Literatur der Zahnerkrankungen ist so ausfiihrlich bei O. Rom e r, Die Patho­
logie der Zahne im Handbuch der speziellen pathologischen Anatomie und Histologie, 
Band IV/2, herausgegeben von F. Henke und O. Lubarsch, Berlin: Julius Springer 
1928, gegeben, daB sich eine eingehende Auffiihrung der Literatur hier eriibrigt. 
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auch an dem Knochen der Alveole wie am Zement des Zahnes Veranderungen 
vor sich gehen, so daB man sich bemuBigt fUhlte, die alte Bezeichnung der Peri­
odontitis in Paradentitis umzuwandeln, urn damit der engen Beziehung zwischen 
den zusammenstoBenden Gebilden Ausdruck zu verleihen. Mit diesem Ausdruck 
faBt man aber wieder Erkrankungen zusammen, die fruher unterschieden wurden 
und es wird kaum gelingen mit einem Worte die Veranderungen des Knochens, 
des Zahnes und des zwischenliegenden Bindegewebes zutreffend zusammen­
zufassen. Da behalt nur der Grundsatz sein Recht a potiori fit denominatio. 
Da die Veranderungen im Periodontium klinisch die ausgesprochendsten sind, 
die Veranderung an Knochen und Zement in den meisten Fallen sich klinisch 
nicht auspragen, sondern nur pathologisch-anatomisch Bedeutung haben, 
scheint es wohl richtiger den alten Namen Periodontitis beizubehalten, zumal 
durch die Abtrennung von der Periostitis ein klinisch bedeutsamer Unterschied 
zum Ausdruck kommt. Aber wichtig ist, daB man sich bei der Bezeichnung 
Periostitis erinnert, daB Knochen und Zement bei den Erkrankungen der Wurzel­
hautentzundung auch eine Rolle spielen. Der Ausdruck paradental wurde dann 
vorbehalten bleiben den von Wunschheim seinerzeit als paradentale ab­
getrennten Formen, uber die an anderer Stelle noch gesprochen wird. 

Die akute Periodontitis. 
Unter Periodontium versteht man die den Zahn in der Alveole befestigen­

den sich am Foramen apicale auf den in das Wurzelloch einziehenden GefaB­
und Nervenstrang umschlagenden Faserbundel. Sie stellen keine einheitliche 
Membran dar, sondern ein korbahnliches Geflecht, mit dem der. Zahn in der 
Alveole aufgehangen ist und in des sen Maschen Nerven und GefaBe ziehen, 
die das Periodontium versorgen. Am oberen Rande der Alveole verdichten 
sich die Fasern zu dem Ligamentum circulare, welches im Verein mit dem 
Epithelansatz des Zahnfleisches einen besonders dichten AbschluB gegenuber der 
Alveole bildet. So lange dieser· AbschluB dicht ist, konnen Krankheitskeime 
nicht in das Periodontium von dem Zahnfleisch her eindringen. Der Weg fUr 
diese wird hauptsachlich nur frei, wenn nach Zerstorung der Zahnoberflache 
durch Caries die Pulpa ergriffen wird und zerfallt. Dann ist durch das Foramen 
apicale den Keimen der Zugang zum Periodontium offen. Bei der Haufigkeit 
der Zahncaries wird es nicht Wunder nehmen, wenn dieser Weg der weitaus 
haufigste ist. Ihm gegenuber sind seltener die traumatischen Einfliisse (StoB, 
Schlag, Fremdkorper, dauernder Zug oder Druck bei orthodontischen MaB­
nahmen) und die chemischen Xtzungen (Arsen, Quecksilber, Phosphor). Da 
sich die entzundlichen Erscheinungen in diesen Fallen nicht wesentlich von den 
durch Infektionserscheinungen unterscheiden, sollen zunachst diese besprochen 
werden. 

Sobald die Pulpa eines Zahnes ergriffen, der ZerstorungsprozeB die Pulpa 
verzehrt hat, gelangen die Infektionstrager durch die Zahnhohle und das Foramen 
apicale zum Periodontium. Eine Hyperamie der PulpagefaBe, Erweiterung der­
selben und Thrombose bilden die erste Folge der Infektion. Der frisch extra­
hierte Zahn zeigt an seinem unteren Ende eine von kleinen Blutungen durch­
setzte gerotete Schwellung mit leichter Quellung des Periodontiums im unteren 
Drittel der Zahnwurzel. Die Maschen des periapikalen Bindegewebes sind seros 
durchtrankt, der Zahn erscheint wie aus dem Zahnfach gehoben, beim AufbiB 
verlangert. Der Druck auf den Zahn von oben her wird schmerzhaft, weniger 
von der Seite. Klopfen am Zahn ist empfindlich. Durch diese zwei Proben 
kann der Schmerz genau auf den Zahn lokalisiert werden, wahrend, solange 
die Pulpitis noch nicht zur Periodontitis geworden, der Schmerz nur ein leiser, 
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unbestandig dumpfer ist. Diese Veranderungen konnen ausgelOst werden durch 
Traumen geringfiigiger Art. Namentlich bei Kindern kommen sie oft zustande 
durch Schlag oder StoB, wenn beide nicht so heftig sind, daB die Pulpa direkt 
zerreiBt. Wahrscheinlich rufen kleine Blutungen in das Zahnmark die leichte 
Empfindlichkeit und Lockerung der Zahne hervor, Erscheinungen, welche auch 
ohne besondere Behandlung wieder zuriickgehen. Ebenso kann festes AufbeiBen 
auf harte Gegenstande ahnliche Symptome hervorrufen. Der Zahnarzt kennt 
die pulpitischen Reizungen, welche bei bestimmten MaBnahmen, wie bei hoch 
aufgebauten, vorstehenden Fiillungen oder gelegentlich der Separation zu heftig 
auseinander gedrangten Zahne, unter das Zahnfleisch geschobener Faden, zu 
stark ausgeiibter Druck bei der Regulierung einzelner Zahne oder auch Ein­
keilung von Speiseresten hervorgerufen werden. In letzterem FaIle konnen 
aber auch Zersetzungsvorgange, die ja die hauptsachlichste Ursache der Wurzel­
hautentziindung abgeben, als Ursache mit im Spiele sein. 

Chemische Ursachen, wie Arsen, Phosphor, Quecksilber geben ein ahnliches, 
aber do<;'p' anderes klinisches BUd, so daB eine besondere Besprechung dieser 
Schadlichkeiten gerechtfertigt ist. 

Die weitaus haufigste Veranlassung zur Wurzelhautentziindung geben 
infektiose Vorgange, welche im AnschluB an eine Entziindung oder einer gangra­
nosen Zerfall der Pulpa sich entwickeln. Das feine W urzelloch leitet die in der 
Zahnkammer befindlichen Zerfallsmassen in das die Wurzel umgebende Binde­
gewebe, dessen Fasern entziindlich erweicht werden. Mit Nervnadeln kann die 
Aufschwemmung der Bakterien im Verein mit den erweichten Gewebsmassen 
direkt in das umgebende Gewebe verimpft werden. Es kann aber auch bei 
offen stehender Pulpakammer durch Druck vom Munde her oder durch gospannte 
Gase boi VerschluB der Pulpakammer infektioses Material bei der Speiseauf­
nahme in die Gewebe gepreBt werden. Einkeilen von Fremdkorpern, wie ab­
gebrochene Zahnstocher, Strohhalme, konnen einen plOtz lichen VerschluB des 
Zuganges zur Pulpakammer bewirken und damit eine ganz akute Infektion 
hervorrufen. 

Nur selten kommt neben diesem gewohnlichen Wege eine Infektion von 
der Zahnfleischtasche her zustande, da die unter der Bezeichnung Ligamentum 
circulare zusammengefaBton strammen Fasern nachst dem Epithelansatz einen 
nur schwer nachgebenden Widerstand fiir die eindringenden infektioson Massen 
fiir gewohnlich abgeben, wenn nicht etwa durch Zahnsteinablagerungen oder 
entziindliche Vorgange das Zahnfleischgewebe schon aufgelockert worden ist. 

DaB bei Infektionskrankheiten das infektiose Material auf dem Blutwege 
in das Zahnmark gerat ist wohl theoretisch angenommen, aber doch noch nie 
einwandfrei bewiesen worden. 

Die Beschwerden und Erscheinungen der infektiosen Entziindung ver­
mehren sich, wenn nicht rechtzeitig dem weiteren Fortschreiten der Entziindung 
dadurch Halt geboten wird, daB entweder aus dem Zahn, wenn er erhaltungs­
fahig ist, die Schadlichkeit durch Eroffnung der Zahnhohle entfernt werden, 
oder der nicht erhaltungsfahige Zahn mit dem zerfallenen Zahnmark durch 
Extraktion fortgenommen wird. Eine nie fehlende Begleiterscheinung pflegt 
die Schwellung der zugehorigen Lymphdriisen zu sein, die oft noch vor der 
Veranderung an der Knochenhaut aufzutreten pflegt. Ausstrahlende Schmerzen 
begleiten nicht selten diese Schwellung. 

Geht die Krankheit weiter, so gesellt sich zu der Wurzelhautentziindung 
eine Knochenhautentziindung. Der Knochen wird auf Druck empfindlich, die 
Knochenhaut schwillt an und liegt wie ein elastisches Polster auf der Ober­
flache des Knochens auf, so daB dessen normales Relief (Erhabenheiten, Vor­
spriinge) nicht mehr abzutasten ist. Hand in Hand mit dieser Schwellung 
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der Knochenhaut geht auch eine solche der deckenden Weichteile. Die Fort­
leitung des Prozesses erfolgt auf dem Wege der GefaBbahnen, welche yom 
Wurzelbereich nach dem deckenden Periost ziehen. Liegt der Entziindungs­
herd in der Nahe der Muskelansatze des M. masseter oder pterygoideus internus, 
so verfallen diese Muskeln in entziindliche Kontraktur. Dann entsteht das 
Bild der Kieferklemme. Je nach dem Grade der Entziindung und der Mit­
beteiligung des Muskels erscheint die Offnung der Kiefer nur wenig behindert, 
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Abb. 157. Eiterbilduug im Periodontium am Foramen apicale und in seiner Umgebung (bei Pulpitis 
purulenta mit llbergang in Pulpitis gangraenosa). E Eiterherd; F. a. Foramen apicale; W. P. ent· 
zllndete Wurzelpulpa; Z Zement. Vergr. 36fach. (Nach Romer, 0.: Handbuch der speziellen 
pathologischen Anatornieund Histologie. B,d.IV/2. Herau sgegeben von F. Henke und O. Lu barsch, 

Berlin 1928. S. 283, Abb. 180 .) 

oder so stark eingeschrankt, daB die Zahnreihen kaum voneinander entfernt 
werden k6nnen und jeder Einblick in den Mund versperrt ist. Der Versuch 
mit dem Heisterschen Mundspiegel oder dem Roserschen Dilatator die Zahn­
reihen voneinander zu entfernen, ruft auBerordentlich ' lebhafte, nach der 
Schliifengegend ausstrahlende Schmerzen hervor, und begegnet einem so 
erheblichen Widerstande, daB bei Fortsetzuug der Dehnungsversuche nicht 
selten kalter SchweiB ausbricht und die Patienten der Ohnmacht nahe sind. 
Die Dehnung in Narkose vorzunehmen, ist ernstlich zu widerraten, weil leicht 
reflektorisch Herzstillstand eintreten kann. 
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Ortliche Betaubung der Ansatzstelle des Muskels durch Novocaininjektion und 
langsames, schrittweises Dehnen ermoglicht auch in sehr schweren Fallen die 
Uberwindung der Klemme. 

Die Anlage der Zahne bestimmt in erster Linie das Fortschreiten der Ent­
ziindung. Deshalb sieht man es nach bestimmter, nicht nach beliebiger Richtung 
zustande kommen. Die Fortleitung auf die auBere OberfIache ist sowohl am 
Ober- als auch am Unterkiefer die Regel. Sehr viel seltener ist die nach der 
palatinalen Seite des Oberkiefers, wie sie namentlich vom lateralen Schneidezahn 
aus und den palatinalen Wurzeln der Bicuspidaten und Molaren auftritt. Seltener 
sind die lingual gerichteten Durchbriiche an dem Unterkiefer; an den Schneide­
zahnen und Eckzahnen habe ich sie nie gesehen, an den Bicuspidaten und 
Molaren gelegentlich. Sie finden dann ihre weitere Ausbreitung an der inneren 
Seite des Unterkiefers entlang nach dem Mundboden zu, um einwarts vom 
Unterkieferrande noch die auBere Hautdecke zu erreichen. 

Wenn auch der Verlauf, wie er bisher geschildert, bei der akuten Periodontitis 
der gewohnliche ist, so kommen doch auch Falle vor, in denen der ProzeB von 
der Wurzelspitze aus auf das ganze Periodontium iibergreift und dieses eiterig 
eingeschmolzen wird in einem Umfange, daB der Zahn geradezu im Eiter in 
seiner Alveole schwimmt. Er wird nur noch festgehalten durch die vom Zahn­
fleisch an ihn herantretenden Bindegewebsfasern. Meistens ist von dem unter­
liegenden Eiter auch das Zahnfleisch schon etwas vom Kiefer abgehoben. Der 
Zahn balottiert dann nur noch am Zahnfleisch hangend in der Alveole. Von 
einer isolierten Druckschmerzhaftigkeit am Zahn ist dann nicht mehr die Rede; 
die Schmerzen werden diffus (akuter AlveolarabsceB). Am oftesten begegnet 
man wohl dieser Form dann, wenn der Knochen bereits mitergriffen ist und eine 
Nekrose der Alveole droht. 

Erwahnenswert bleibt, daB durch eine unzweckmaBige Verwendung von 
Arsen bei der AbtOtung des Zahnmarkes die Wirkung des Arsens auch auf das 
Periodontium, allerdings nicht ohne heftige anfangliche Schmerzen iibergreifen 
kann und dann der Zahn ohne umfangreiche Eiterung direkt zum Ausfall kommen 
kann (chemische N ekrose). 

Hat die anfanglich vorhandene Knochenhautentziindung nicht rechtzeitig 
durch Behandlung des Zahnes ihre Riickbildung erfahren, geht die Entziindung 
weiter, so kommt es meist zu einer Eiteransammlung unter dem Periost. Ent­
weder wird dann das Periost vom Knochen abgehoben, indem der Eiter seine 
Verbindungsfasern mit demselben lost (subperiostaler AbsceB) oder der 
Eiter durchbricht rasch auch die Knochenhaut und sammelt sich zwischen ihr 
und der Schleimhaut im submukosen Gewebe an (submukoser AbsceB). 

Gosta Idmann hat in dem Eiter der periostalen Abscesse sowohl aerobe 
Mikroben als auch anaerobe gefunden. Von den ersteren konnte er den Bacillus 
mesentericus, das Bacterium pseudodiphtheriticum, den Micrococcus tetra­
genus, den Staphylococcus albus, den Diplococcus intestinal is aerophilus und 
drei verschiedene Arten Streptokokken nachweisen. Von anaeroben Arten 
fand er in allen Fallen den Bacillus ramosus, vereinzelt den Bacillus perfringens, 
beide deutlich Gasbildung in zuckerhaltigem Nahrboden aufweisend. Auch 
der Bacillus bifidus communis, sowie anaerobe Streptokokken wurden vor­
gefunden. Am haufigsten lieB sich der Bacillus ramosus finden, der unter 
14 Fallen nur einmal fehlte. Die vereinzelt beschriebenen Faile von steriler 
Gangran scheinen darauf zuriickzufiihren zu sein, daB man nach den anaeroben 
Bakterien nicht gesucht hat. Der stark °fotide Charakter der dentalen Eite­
rungsprozesse ist auch der Anwesenheit der anaeroben Mikroben zuzuschreiben. 
Jedenfalls kommt bei den vom Zahn ausgehenden Eiterungen die anaerobe 
Bakterienflora hauptsachlich in Frage. 
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Liegt der Eiterherd von vornherein tief am Kiefer, so wird die Eiterung 
in das subcutane oder in das Gewebe des Mundbodens ihren Weg nehmen. 
So lange die Eiterung am Knochen selbst steht, gefahrdet sie seine Ernahrung 
und ruft sehr haufig ein Absterben desselben hervor. Deshalb kann nicht 
energisch genug betont werden, daB der Periodontitis so friih als moglich durch 
die Beseitigung des infektiosen Materials Einhalt getan wird, weil sonst die 
Gefahr der Nekrose fiir den Knochen besteht. 

Der Rat, die Schwellungen am Kiefer bis zu ihrem Durchbruch bestehen 
zu lassen, um dann erst die Zahnextraktionen vorzunehmen, ist deshalb sehr 
verhangsnisvoll. Vielmehr soIl stets mit der Eroffnung des Eiterherdes die 
Behandlung bzw. die Extraktion des Zahnes vorgenommen werden, wei! nur so 
einem weiteren Fortschreiten der Eiterung Halt geboten werden kann. 

Wenn auch bei der Incision zunachst der Knochen noch entbloBt vor­
gefunden wird, so ist doch die Hoffnung, daB er sich erholt, nicht ganz auf­
zugeben. Manchmal besetzt sich allmahlich der anfangs weiBe Knochen mit 
Granulationen und findet so seinen AnschluB an das Periost wieder. Wenn 
er abstirbt, bleibt die Eiterung bestehen, auch wenn sich die Einschnittswunde 
oder die Durchbruchsstelle teilweise schlieBt. Die Eiterung versiegt erst mit 
der AbstoBung des abgestorbenen Stiickes, des sen Losung namentlich an dem 
harten, festen Unterkiefer manchmal erst nach Wochen erfolgt. 

Der Durchbruch in das submukose oder subcutane Bindegewebe erfolgt 
unter dem Zeichen der Phlegmone mit lebhafter Schwellung, Druckempfind­
lichkeit und einer iiber weite Gegenden der Schleimhaut und der Raut sich 
erstreckenden Rotung; namentlich die Schwellung pflegt durch dickes Infiltrat 
recht erheblich zu sein und ganz besonders an der Raut so hart und derb zu 
werden, daB man schwer die Stelle der Eiterung herausfiihlen kann. Erst nach 
Verlauf mehrerer Tage macht sich Erweichung des Infiltrats durch Anderung 
der Konsistenz des Gewebes und gelbliche Verfarbung bemerkbar. 

Da es wiinschenswert erscheint, zur Vermeidung eines Weitergehens des 
Krankheitsprozesses und Verbreitung in schwerer erreichbare Gegenden, den 
Eiterherd so friih als moglich nach auBen abzuleiten, ist sorgfaltig auf die ersten 
Zeichen der Eiterung zu achten. 

Wahrend man von innen her unter der Schleimhaut schon friihzeitig Fluk­
tuation fiihlt und hier die Spaltung vornehmen kann, ist die Verbreitung in die 
auBeren deckenden Weichteile odeI' nach der Innenseite zu nach dem Mund­
boden oder am Oberkiefer, nach Nase und Fliigelgaumengrube schon verhangnis­
voller. Hier muB man mehrere Zentimeter dicke Gewebslagen durchtrennen, 
um zu dem Eiterherd in der Tiefe zu gelangen. Wartet man zu lange ab, so 
Iiegt die Gefahr vor, daB die Eiterung auf das Zellgewebe des Halses iibergreift, 
von hier aus am Halse abwarts schreitet, meistens dem VerIauf des Kopfnickers 
folgend. So habe ich FaIle gesehen und in der Literatur sind deren vielfach 
beschrieben, welche in der Gegend der Drosselgrube oder des Schliisselbeins 
zum Durchbruch kamen. 

Einen eigenartigen Fall teilt Bannes mit. 
Er sah bei einem 27jahrigen Mann nach der Entfernung von fiirn Zahnen unter Lokal­

anasthesie, an die sich fortwahrende Kopfschmerzen in derselben Seite des Kopfes an­
schlossen, einen HirnabsceB in der Gegend des Gasserschen Ganglions entstehen, der 
trotz operativen Eingriffs zum Tode fiihrte. Bei der Obduktion quoll Eiter aus dem 
Foramen rotundum und ovale und Eiterung in den Nervenscheiden der Trigeminusaste 
war vor handen. Die bakteriologische Untersuchung des Eiters ist leider unterblieben. 
Es muB angenommen werden, daB entweder von den periostitischen Zahnen aus oder 
durch die Leitungsanasthesie Keime in die Nervenscheide gekommen sind und dort sich 
aufwarts bis zum Ganglion fortgepflanzt haben, urn dann den todlichen HirnabsceB zu 
veranlassen. 

Handbuch der ZahnheiIkunde. I. 4. Aufl. 10 



146 Erkrankungen der Hartgebilde des Mundes. 
---------- -- -----------------

Besonders schwierig ist die Aufsuchung der Eiterherde am Mundboden, 
weil hier ein Eingriff von innen her nur auBerst selten in Frage kommt; selbst 
bei sorgfaltiger Praparation von au Ben ist der Herd in dem sulzig infiltrierten 
Gewebe der Muskulatur des Mundbodens schwer zu finden. Man muB dabei 
moglichst stumpf arbeiten, urn die bei Handhabung des Messers leicht ein­
tretende Blutung von vomherein zu beschranken. 

Die Herde auf der Innenseite des Kiefers zeichnen sich durch lebhafte Be­
schwerden aus beim Kauen und Schlucken und bei gewissen Zungenstellungen, 
bei denen die anstoBenden Muskeln in Spannung geraten. Dcr sicherste Vor­
bote ist ein starkes odematOses Aufquellen des sublingualen WuIstes, der sonst 
durch die Zunge gedeckt, sich allmahlich durch seine Schwellung zwischen 
Zunge und Kieferrand so eindrangt, daB er beim Einblick in den Mund deutlich 
sichtbar wird. Der gewulstete Kamm der sublingualen Falte ist bei starkerer 
Entziindung von fibrinosen Belagen bedeckt, ein Zeichen, daB eine starke 
Quellung mit Lockerung und teilweisem Nekrotisieren des Oberflachenepithels 
eingetreten ist. Die starke Schwellung des Mundes beeintrachtigt das Schlucken. 
Reichliche Ansammlungen von Schleim und Eiter begiinstigt die Aspiration 
von putriden Massen und ruft leicht entziindliche Veranderungen in den Lungen 
hervor. Bei plotzlichem Durchbruch des Eiters konnen die Atmungswege so 
mit Eiter iiberschwemmt werden, daB Erstickungstod eintritt. Ich sah einen 
Fall, trotzdem durch Incision nach auBen ergiebig AbfluB geschaffen war, durch 
Uberspringen des Prozesses auf die gesunde Seite, den Patienten unter dem 
Bilde einer tiefen Thrombose durch Embolie zugrunde gehen. Bricht der AbsceB 
von selbst durch, oder wird er durch Einschnitt eroffnet, quillt neben Blut 
iibelriechonder Eiter von griinlich-braunlicher Farbe aus der Hohle hervor. 
Die Schmerzen lassen nach, das mit der Entwicklung der Faulnis auftretende, 
iiber groBore Partien des Gesichts, namentlich gem bis zu den Augenlidem 
sich verbroitende Odem schwillt abo 

AIle diese Erscheinungen werden nur ausgeschaltet durch Eroffnung des 
Eiterherdes von auBen. Incisionen von innen kommen nur bei ganz oberflachlich 
gelegenem Herde dicht unter der Schleimhaut oder auch bei Verbreitung in 
die Zunge in Frage, wenn von innen her Fluktuation fiihlbar ist. Nur wenn 
diese ausgesprochen ist, soIl man sich zur Incision von innen her entschlieBen, 
da versuchsweise Einstiche in derb infiltriertes Gewebe die Schwellung fUr 
gewohnlich durch die aus dem stark entziindetem Gewebe unvermeidlich er­
folgende Blutung erheblich steigem. Zudem wird das Operationsfeld durch 
Schleimansammlung so uniibersichtlich, durch die stete Bewogung von Zunge 
und Schlund so schwer zuganglich, daB von irgendeiner Priiparation, wie sie 
boi der Lage des Eiterherdes notwendig wird, von innen her keine Rede sein 
kann. Das ist von auBen her erheblich leichter, weil man ungestOrter unter 
Zuhilfenahme der Lokalaniisthesie schmerzlos vorgehen kann. Auch wird die 
Ableitung des Eiters der Schwere entspreehend besser nach au Ben erfolgen. 
Tamponiert man, so bleibt die Wunde gut iibersichtlich und man lauft nicht 
Gefahr, daB sieh der Eiter in Muskel- und Gewebsspalten ausbreitet oder teil­
weise zuriiekgehalten wird. Dazu kommt, daB beim Operieren von auBen her 
die Wunde nicht mit den Speiohelmassen und den leieht zersetzbaren Resten 
der Nahrungsbestandteile in Beriihrung kommt. Nach dem Einschnitt pflegt 
die Erleichterung oft momentan einzutreten. Die vorher vorhandenen empfind­
lichen Schmerzen beim Schlucken mit den oft nach dem Ohr zu ausstrahlenden 
Stichen lassen nach, Zunge und Mundboden werden wieder beweglicher. Die 
starke auBere Schwellung vermindert sich in kurzer Zeit und nach wenigen 
Tagen bleibt mit Fortlassen der Tamponade nur ein granuliercnder Wundspalt 
iibrig, der sich bald iiberhautet. 
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Die Wege, welche die von den Zahnen ausgehende Eiterung nimmt, sind 
mannigfach. 

Am Oberkiefer kann die Eiterung sich nach der Nase zu und nach der Wange 
zu, andererseits nach dem Gaumen und nach der Flugelgaumengrube ausbreiten. 

Die von den Schneide- und Eckzahnen ausgehenden Eiterungen steigen, 
wenn sie nicht, was meistens der Fall, nach dem Mundvorhof durchbrechen, 
an der Vorderseite des Oberkiefers aufwarts und erreichen gelegentlich den 
Nasenboden an der Stelle, wo die knorpelige Nase in die knocherne ubergeht. 

Die Nasenflugel und die Oberlippe schwellen stark an; direkter Druck 
ist gerade in der Gegend des Nasenansatzes besonders stark empfindlich. Beim 
Einblick in die Nase steht der Nasenboden der einen Seite wesentlich hoher 
als der der anderen. Kugelig wolbt er sich in den Nasengang vor. Fluktuations­
gefuhl an dieser Stelle kaum auszulosen. Vorsichtiges Abtasten mit dem Knopf 

Abb. 158. Wurzelhautentziindung am oberen 
Schneidezahn. (Nach Williger.) 

Abb. 159. Durchbruch am llnterenAugenhohlen­
rand von einem Granulationsherd am oberen 

Weisheitszahn. 

einer starkeren Sonde laBt die Stelle finden, an der der Durchbruch des Eiters 
zu erwarten und evtl. die Incision vorzunehmen ist. 

Die allgemeinen Erscheinungen, Kopfschmerzen, Eingenommensein, Schlaf. 
losigkeit, wirre Traume, Darniederliegen des Appetits sind bei dieser Verbreitung 
der Eiterung stark ausgesprochen. DaB dabei die Schwellung der Lymphdrusen 
in der Submaxillargegend deutlich nachzuweisen ist, bedarf kaum einer beson­
deren Erwahnung. Kommt der Eiter von selbst zum Durchbruch, entleert er 
sich reichlich vor dem unteren Nasengang, so muB man die Durchbruchsstelle 
am Boden der Nasenhohle ziemlich tief im unteren Nasengang suchen. Ebenso 
ist dort der Einschnitt zu machen, wenn man operativ die Ableitung des Eiters 
vornehmen will. Die Ausheilung dieser Abscesse erfolgt meistens nicht so glatt, 
wie von der Mundhohle aus , weil leichter ZeIsetzungen des Inhalts von der 
Nase aus in der AbsceBhohle eintreten konnen. 

Die Verbreitung nach der Wange zu erfolgt in ihrem lockermaschigen Gewebe 
entgegen dem Gesetz der Schwere nach aufwarts. Auch hier sind es meistens 
bestimmte Bahnen, auf denen die eiterige Infiltration fortschreitet. Sie lauft 
an der Seite der Nase in die Gegend des inneren Augenwinkels, beteiligt die 
leicht schwellbaren Augenlider mit, so daB das Auge ganz zuschwillt, und 
kommt meist in der Nasolabialfalte nach auBen. Durchbruchen weiter nach 
au Ben an der Seitenflache der Wange, begegnet man bei Erkrankungen der 
Mahlzahne. 

10* 
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Am verhangnisvollsten ist die Ausdehnung der Eiterung von dem Ober­
kiefer nach der Fliigelgaumengrube zu; ob sie dorthin ihren Weg nimmt, ist 
anfanglich bei dem fur Auge und Finger gleich unzugangigem Gebiet sehr schwer 
zu sagen; bedrohliche Symptome zeigen ihren Weg nach aufwarts zu an. Ent­
weder erreicht sie durch die Fissura orbitalis inferior die Augenhohle unter 
starker Vortreibung des Augapfels und lebhafter Chemose der Augenlider oder 
sie geht nach der Hirnhohle zu und macht todliche Meningitis. Klestadt 
hat Exophthalmus als Komplikation einer chronischen Periodontitis mit akutem 
Nachschub beschrieben. 

Die chronische Periodontitis. 
Der weitaus haufigere Ausgang des Zerfalls des Zahnmarkes ist der, daB 

die Zerfallsprodukte durch eine Offnung in der carios zerstorten Decke der 
Pulpakammer ihren Ausweg nach dem Mund zu nehmen, ohne schadliche 

Abb. 160. Granulom aneiner Wurzelspitze, 
teilweise bindegewebig umschlossen. 

(Aus Port-Euler, Lehrbuch der Zahn­
heilkunde, 4. Aufl. Miinchen 1929, S. 273, 

Abb.311.) 

Wirkung auf das Gewebe urn das Wurzelloch 
herum zu auBern. Dann geht die ganze Auf­
lOsung des Zahnmarkes symptomlos vor sich; 
so muB sie wohl in weitaus den meisten 
Fallen erfolgen; nur so erklart sich die gar 
nicht selten zu machende Beobachtung, daB 
Patienten trotz vieler tief carioser Wurzel­
reste nie Zahnschmerzen gehabt zu haben, 
behaupten. 

Aber wenn auch die Zerfallsprodukte 
zunachst keine schadliche Wirkung auBern, 
so bleibt doch die nachste Umgebung des 
Wurzelloches nicht ohne Veranderung. Was 
yom Munde her an Flussigkeit, an Speise­
material, an Zersetzungserregern in die offen 
stehende Zahnhohle vordringt, wird doch 
von dem Gewebe der Wurzelspitze als Reiz 
empfunden. Dieses beantwortet den Mangel 
jeder Schutzdecke und die Einwirkung der 

verschiedenen Schadlichkeiten mit Veranderungen, welche das Bindegewebe, 
das des Schutzes eines Epithels beraubt ist, stets eintreten laBt durch Granu­
lationsbildung. Wie auch an anderen Stellen des Korpers vollzieht sich diese 
ganz schmerzlos und so kommt schleichend, ohne daB der Patient es merkt, 
in der Umgebung des Wurzelloches junges Granulationsgewebe zustande, das 
mit der ihm eigenen Kraft einen Schutz fiir die tiefer liegenden Teile abgibt 
und den yom Wurzelkanal aus wirkenden Schadlichkeiten ein weiteres Vordringen 
nicht gestattet. 

Die genauere mikroskopische Untersuchung des Wurzelbereichs solcher 
pulpaloser Zahne, deren Pulpahohlen frei offen stehen, ergibt ein mehr oder 
weniger umfangreiches Granulationsgewebe, das sich auf Kosten der nachsten 
knochernen Umgebung des Wurzelloches entwickelt hat und je nach dem Alter 
mehr oder weniger starke bindegewebige Umwandlung zeigt. Die periphersten 
Schichten sind aus faserigem Bindegewebe aufgebaut, wahrend naher dem 
Wurzelloch zu das Granulationsgewebe verschieden starke Leukocytendurch­
setzung aufweist. 

Auf diese Weise entstehen kleine Gewebswucherungen, die je nach ihrer 
Struktur weicher oder derber sind, fester oder lockerer mit dem Knochen zu­
sammenhangen und dementsprechend bei der Herausnahme des Zahnes an 
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der WurzeIspitze haften oder in der Tiefe der Alveole zuruckbleiben. So leitet 
sich die chronische Periodontitis ein, die man ihrem Produkt entsprechend besser 
als Periodontitis granulomatosa und das sie kennzeichnende Gebilde als 
Granulom bezeichnet. Wenn man neuerdings so weit geht zu behaupten, 
daB diese Periodontitis granulomatosa gar nicht besteht, so lehrt doch jeder 
Befund, bei dem das Granulom in direktem Zusammenhang mit der Wurzel 
des Zahnes extrahiert wird, daB das Gebilde anatomisch zur Wurzel und nicht 
zum Kiefer gehort. 

Dabei muB aber bemerkt werden, daB dieser Zustand auch einer akuten 
Periodontitis folgen kann, wenn deren Entzundungsprodukte entweder aus dem 
Wurzelkanal nach oben oder 
infolge Durchbruchs eines Ab­
scesses zur Oberfliiche abge­
flossen sind. Bleibt der Zahn 
unter solchen V er hiiltnissen nach 
Uberstehen der akuten Er­
scheinungen wieder fest und 
gebrauchsfiihig im Munde, so 
pflegt sich nunmehr die Granu­
lationswucherung an ihm einzu­
finden nur mit dem Unterschiede, 
daB sie den Weg, auf dem die 
Entzundungsprodukte ihre Ab­
leitung nach auBen erfahren 
haben, auskleidet, auf diese 
Weise die sog. Zahnfleisch­
fistel bildet. 

Rat sich die akute Eiterung 
nach der Raut zu entleert, so 
kann ganz in derselben Weise 
eine Ra ut - oder Wangenfistel 
zuruckbleiben und in das Gra­
nul om an der Wurzelspitze 
fiihren. Die von den Granula­
tionen abgesonderten Flussig­
keitsmassen entleeren sich in 
diesen Fiillen nicht allein durch 
den Wurzelkanal, sondern auch 
durch den Fistelgang nach auBen. 
1hr spiirliches Sekret ist es, was 
tiiglich aus der Fisteloffnung 

Abb. 161. Granulom an der Spitze eines Zahnes, dessen 
Pulpa zerfallen ist. 

entweder von selbst oder auf Druck entleert wird und was die Zuheilung der 
Fistel nicht zustande kommen liiBt. 

Dieses Granulom bildet eine Art Schlammfang fUr alles das Material, was 
von der Zahnhohle aus stiindig in den Wurzelkanal eintritt. Deshalb darf es 
nicht wundemehmen, daB man zwischen der Granulationsfliiche und dem 
Wurzelloch feinere Reste des Speisematerials, wie Muskelfasem, Pflanzenzellen, 
Amylumkorner und auch eine groBe Zahl der verschiedensten Bakterien vor­
findet, namentlich gem SproB- und Refepilze. Man ist uberrascht, selbst grobere 
Elemente in diesem Raum zu treffen. So bewahre ich das Priiparat eines Granu­
loms auf mit einem Stuck zusammengerollten Silberpapiers, wohl ein Rest der 
Umhullung eines Stuckes Schokolade, der seinen Weg in die Rohle eines Granu­
loms gefunden hatte. 
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In vielen Fallen, besonders bei nicht entzundeten, cariosen Zahnen und 
Wurzelresten, welche zur Vorbereitung des Mundes zur Prothese entfernt werden, 
folgt das Granulom dem Zuge und bleibt an der Wurzel hangen wie die Knolle 
am Schaft. Man kann dabei die verschiedenen Formen des Granuloms beob­
achten. Bald rundlich, bald mehr in die Lange gezogen, bald haubenartig die 
Spitze bedeckend, bald mehr einseitig sitzend, an mehrwurzeligen Zahnen oft 
beide Wurzeln uberkappend, hangt es so fest mit der die Wurzel uberkleidenden 
Wurzelhaut zusammen, daB es nur der Wirkung schneidender Instrumente 
gelingt, es von der Wurzel abzutrennen. Seine auBere fibrose Hulle geht unmerk­
lich in die Faserung des Periodontiums uber. 

Wo aber durch akute Nachschube frische Entzundung oder gar eiterige 
Erweichung im Granulom eingesetzt hat, wird die Zange die Wurzel aus ihm 

Abb. 162. Silberpapier in dom Gra nulom eines oberen 
Mahlzahnes . 

herausziehen, so daB das Granu­
lorn im Grunde des Zahnfaches 
zuruckbleibt. 1st es noch jung, 
wenig verandert, nicht eiterig 
erweicht, geht es unvermerkt 
in das bei der Heilung das Zahn­
fach ausfullende Narbengewebe 
uber, ohne die Heilung in irgend­
einer Weise zu staren. 

Hat aber das Granulom 
durch entzundliche Veranderung 
seine Fahigkeit, in Narbenge­
webe sich umzuwandeln, ver­
loren, ist, kurz gesagt, das Gra­
nulom nicht mehr vernarbungs­
fahig, so kommt die Heilung des 
Zahnfaches nicht zustande. Die 
Rander der Extraktionswunde 
schlagen sich wohl etwas ein 
schlieBen sich aber nicht voll­
standig, sondern es bleibt ein 
kleiner Spalt bestehen, aus dem 

mehr oder weniger reichlich dunnes Sekret austritt. Hat solches durch einen 
schon vor der Entfernung des Zahnes vorhandenen Fistelkanal AbfluB gehabt, 
so kann dieser trotz Heilung der Extraktionswunde offen bleiben und so die 
Fistel trotz der Entfernung des Zahnes weiter fortbestehen. Es ist das aber 
der weitaus seltenere Fall. 

In das Granulationsgewebe selbst vermogen Mikroben einzudringen; man 
sieht sie nicht selten in groBeren Haufen oder auch, von Riesenzellen ein­
geschlossen, in dem Granulationsgewebe liegen. Weber und Tesch haben 
beobachtet, daB in den Granulomen fUr gewohnlich nicht hamolysierende 
Streptokokken anzutreffen sind, wahrend bei akuten Nachschuben gelegentlich 
auch hamolysierende Staphylokokken gefunden werden. Web er verlegt die 
Ursache fur die akuten Nachschube in den wechselnden Charakter der Bakterien­
flora, wobei die Ji'rage offen bleibt, ob letzterer die Ursache oder die Folge des 
veranderten, entzundlichen V organgs darstellt. Er erinnert da bei an die Tat­
sache, daB in der Schwangerschaft der Organismus eine gesteigerte Reaktion 
aufweise und daB die cellularen Vorgange bei der Entzundung bei Anderung 
der Funktion inkretorischer Drusen andere sind. Es finde dadurch die Tat­
sache eine Erklarung, daB Erkaltungen oder akut fieberhafte Erkrankungen 
ein Aufflammen des vorhandenen chronis chen Entzundungsherdes hervorruft. 
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Dieser Umstand erklart, daB sich auch nicht fUr immer das Granulations­
gewebe ohne Veranderung halt, sondern gelegentlich auch deutliche Umwand­
lungen und Degenerationen erfahrt. Die haufigste von ihnen ist die fettige 
Degeneration. Schon makroskopisch gewahrt man gelegentlich an Granu­
lomen, welche man mit der Wurzel aus der Alveole extrahiert, gelbliche Herde, 
entweder vereinzelt punktformig oder zusammenflieBend, manchmal in solcher 
Ausdehnung, daB das ganze Granulom bis auf kleine Reste seine graurote Farbe 
mit einem dichten Gelb vertauscht hat. DaB diese gelbe Farbe durch Ver­
fettung hervorgerufen ist, zeigt das mikroskopische Bild dieser Partien und 
ihre Farbung mit Osmium oder Sudan III. Inwieweit diese fettige Degeneration 
direkt durch die bakterielle Einwirkung zustande kommt, ist nicht ohne weiteres 
mit Sicherheit zu sagen, aber doch als auBerst wahrscheinlich anzunehmen. 

Es liegt auf der Hand, daB mit einer solchen Veranderung des Gewebes 
auch seine Schutzkraft verloren geht, und daB bakterielle Einflusse jetzt wirksam 
angreifen konnen, wo sie fruher durch die Kraft des Granulationsgewebes ab­
gewehrt wurden. So kommen am 
oftesten die uberall sich einschlei­
chenden Eitererreger zur Wirk­
samkeit und erzeugen in dem Gra­
nulationsgewebe nicht nur klein­
zellige Infiltrationen, sondern auch 
direkt Abscesse. Mit dem Eintritt 
solcher Entzundungszustande ver­
liert sich der schleichende Cha­
rakter des Granuloms und es 
kommt am Zahn zu leicht ent­
zundlichen Erscheinungen, die sich 
meistens aber in einer mehr sub­
akuten Form geltend machen und 
wieder verschwinden. Der beglei­
tende Schmerz ist nicht annahernd 

Abb. 163. Usnr am Oberkiefer mit Durchbrnch in 
Kiefer· und Nasenhohle. 

so heftig, wie bei der akuten Wurzelhautentzundung, die Schwellung ist mehr 
umschrieben, zeigt kein so groBes entzundliches Odem, bleibt infolgedessen 
etwas weicher und die Druckempfindlichkeit ist nur ma13ig. Aile Zeichen deuten 
darauf hin, daB die Entzundungserreger durch das vorhandene Granulations­
gewebe abgeschwacht, wenn auch nicht vollstandig unwirksam gemacht werden. 

Das pragt sich auch an den regionaren Lymphdrusen aus. In den meisten 
Fallen sind diese, ohne daB eine Veranderung der deckenden Weichteile vor­
handen ware, oder irgendwelche schmerzhafte Empfindungen die Veranderung 
der Drusen verrieten, etwas derb geschwollen und auf Druck leicht empfindlich. 
Die Derbheit der Schwellung steht in deutlichem Gegensatz zu der weichen 
Schwellung bei der akuten Lymphdrusenentzundung. Das ganze Bild wird 
am besten als aku ter N achsch u b bei chronischer Periodontitis bezeichnet. 

Es wird von der Heftigkeit der Erscheinung abhangen, ob sie bei zweck­
ma13igem Verhalten von selbst sich lOsen, insofern Abscedierungen im Granula­
tionsgewebe ihren AbfluB auf die freie Flache des Granuloms und durch das 
Wurzelloch nach auBen finden oder ob es wirklich zu eiteriger Einschmelzung 
des Granulationsgewebes und seiner Umgebung kommt. 1m letzteren Falle 
werden die begleitenden akuten Erscheinungen heftiger werden und denselben 
Verlauf wie bei der akuten Periodontitis, d. h. den Ausgang in periostalen oder 
subperiostalen AbsceB mit seinen Folgeerscheinungen nehmen. 

Haufiger aber wiederholen sich die akuten Nachschube in langerer oder 
kurzerer Zeit, klingen anscheinend von selbst ab und gehen voruber, aber nur 
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scheinbar ganz spurlos, insofern als mit solchen Nachschuben ein weiteres Vor­
rucken der Entzundungserscheinungen von der Wurzelspitze aus auf die Ober­
Wiehe des Knochens und von da aus in und durch die deckenden Weichteile 
verknupft ist. So summieren sich allmahlich die Erscheinungen in der Weise, 
daB zu den Veranderungen am Wurzelloch Verdickungen der Knochenhaut 
hinzutreten, meist deutlich umschrieben, aber hart und derb; sie bleiben dem 
Patienten haufig ganz unbemerkt und nur gelegentlich bei der Betastung des 
entsprechenden Gebietes treten sie in die Erscheinung. Die Mitbeteiligung der 
Raut oder des subcutanen Bindegewebes verrat sich erst dadurch, daB die Raut 
ihre naturliche Verschieblichkeit verliert und gegen die Unterlage befestigt 

Abb. 164. Ausgeheilter Granulationsherd 
mit Durchli:icherung des Unterkiefers. 

wird. Eine derbere Infiltration der­
selben macht sich bei weiterem Fort­
schritt geltend. Bemuht man sich, die 
Raut faltenfOrmig aufzuheben, so 
bleibt die Mitte der Falte in der Tiefe 
stehen und verrat durch ihren Zusam­
menhang mit dem Knochen den Aus-
gangspunkt der Schadlichkeit an dem 
Zahn. 

Die mehr oder weniger akuten Er­
scheinungen konnen dabei das Bild auBerst wechselvoll gestalten, je nachdem 
die Schwellung starker oder geringer ist und das subcutane Fettgewebe in 
mehr oder weniger umfangreicher Weise derb geschwollen ist. Mit der Wande­
rung der Entzundungsprodukte von dem Granulom aus und durch den 

Knochen hindurch in die deckenden Weich­
teilschichten bereitet sich allmahlich der 
Durchbruch nach auBen vor. 

Namentlich deutlich verrat sich der 
Weg, den die Granulationsmassen nehmen, 
am Knochen, weil sie hier dauernd Spuren 
hinterlassen durch Einschmelzung seiner 
Substanz. Solche Defekte konnen sich an 
allen Zahnen in kleinerer oder groBerer 
Form bilden. Die im Knochen durch die 

Abb. 165. A':",%e~~;:;ki~~~~ulationsherd Granulome bewirkten Usuren sind durch 
ihre unregelmaBig begrenzte, wie ausgenagt 

aussehende Wand deutlich charakterisiert gegenuber den glatten, scharfrandigen, 
keine Reizerscheinung in der Umgebung aufweisenden Defekte, wie sie der 
Druckschwund z. B. bei Cysten erzeugt. Diesen gegenuber zeigen die Granulom­
usuren meist einen leichten Wall osteophytischer Auflagerungen. In jungeren 
Stadien klein oder flach muldenformig, werden sie bei langerem Bestehen immer 
tiefer, zerstoren immer mehr die Wand des Knochens, sei es die auBere labiale 
oder buccale, oder die innere linguale, resp. palatinale. Ja es kann durch Uber­
greifen auf beide Wande zu vollstandiger Durch16cherung des Knochens kommen, 
so daB man am macerierten Knochen durch ihn hindurch sehen kann. Damit 
muB dann die Granulationswucherung dicht unter die deckende Schleimhaut 
zu liegen kommen. Am Oberkiefer liegt die Gefahr vor, daB das Granulom bei 
seinem Wachstum an der Wurzel der Back- und Mahlzahne in die Oberkiefer­
hohle vordringt und diese eroffnet. Von den Vorderzahnen kann es nach der 
Nasenhohle zu sich verbreiten und im unteren Nasengang einen Defekt hervor­
rufen. 

Kommt beim 
Ausraumung der 

Lebenden durch Entfernung des erkrankten Zahnes und 
Granulationen Ausheilung zustande, so flillt sich der vor-
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handene Defekt nur zum Teil mit Knochen, groBtenteils mit Narbengewebe aus. 
Solche ausgeheilte Herde erscheinen dann am macerierten Knochen als flache 
Gruben mit mehr oder weniger wulstigem Rande oder als Substanzverluste, 
welche den ganzen Knochen durchsetzen. 

So nehmen von den verschiedenen Zahnen aus in ahnlicher Weise wie die 
akuten Entziindungsprodukte, auch die chronis chen ihren Weg in die nahere 
und weitere Umgebung des Zahnes. Wird die Wand des Zahnfaches vollstandig 
eingeschmolzen, so stoBt das Granulom an die deckende Schleimhaut an, wird 
diese durch Eiterung durchbrochen oder mit dem Messer gespalten, so ist man 
iiberrascht, die Wurzel ohne weiteres bloBliegen zu sehen. Der Durchbruch 
durch die diinne Weichteildecke kann sich auch von selbst vollziehen und die 
Wurzelspitze kommt dann direkt auf der Oberflache des Kiefers zum Vorschein 
(Perforation der Wurzel). Aber meistens geht der ProzeB in der Tiefe weiter, 
oft durch den ganzen Knochen hindurch. 

Bricht der Granulationsherd durch die deckende Haut oder Schleimhaut 
nach auGen durch, so entsteht ein nach au Ben fiihrender, mit Granulationen 
ausgekleideter Gang, den man als Fistelgang und seine Offnung als Fistel­
m a u I bezeichnet. Der Weg von der W urzelspitze bis an die 0 berflache ist 
im Munde ein relativ kurzer undso erfolgt der Durchbruch meistens in unmittel­
barer Nahe des Zahnes durch das Zahnfleisch. Es entsteht die Zahnfleisch­
fistel, gingivale Fistel. Sie fiihrt meist direkt zu der erkrankten Zahn­
wurzel. Sie kann aber auch vor oder hinter dem erkrankten Zahn gelegen sein, 
so daB bei zwei benachbarten pulpalosen Zahnen es fraglich werden kann, 
welcher der Zahne die Fistel unterhalt. Die Entscheidung wird meist durch 
das Rontgenbild gegeben. 

Das Fistelmaul ist gewohnlich von einem kleinen Granulationswall um­
rahmt, so daB es etwas iiber die Oberflache hervorragt. In der Mitte des Granu­
lationshiigels miindet der feine Gang, aus dem sich namentlich bei Druck aus 
der Umgebung eine sparliche Menge eiteriger Fliissigkeit entleert. 

1st die Absonderung aus dem Granulom gering, so kann sich die Fistel 
voriibergehend schlieGen. Eine diinne Epithelschicht deckt die Offnung zu. 
Aber die kleine, knopfformige Erhabenheit verliert ihre Rote nicht. Mit der 
allmahlichen Zunahme der im Fistelkanal abgesonderten Massen wolbt sie sich 
unter spannenden Schmerzen vor. Das angesammelte Sekret sprengt das Epithel­
hautchen und das alte Bild der Fistel ist wieder da. 

Mit der Entfernung des Zahnes oder der Vernarbung der Granulation schlieBt 
sich auch der Fistelgang. Seine Granulationsmassen wandeln sich in Narben­
gewebe um, das sich mit Epithel iiberzieht. Allmahlich wird die Narbe immer 
derber und fester, blaGt langsam ab und ein kleines, weiBliches, derb anzu­
fiihlendes Knotchen bleibt als Rest des Fistelganges zuriick (Fistelnarbe). 

AuBer der Zahnfleischfistel kommen auch Mundfisteln zustande, die 
entweder im Mundvorhof oder an der Innenseite des Kiefers oder am Ober­
kiefer, am Gaumen ausmiinden. 

Die Lage der Durchbruchsstelle des Granulationsprozesses durch die auBeren 
Weichteile wird je nach der SteHung des erkrankten Zahnes im GebiB wechseln 
miissen. 

Liegt der Herd im Bereich der Frontzahne des Unterkiefers, so findet sich 
das Fistelmaul in der Kinngegend (Kinnfistel). Ihre Eigenart wird noch 
besonders besprochen werden. DaB Molaren eine Kinnfistel hervorrufen, wie 
Mayerhofer angibt, habe ich nie beobachtet. In der Mitte des Kinns, im 
Kinngriibchen, oder dicht neben ihm auf der Vorderflache des Mittelstiickes 
des Unterkiefers, seltener am Rande, miindet in einer trichterformig eingezogenen 



154 Erkrankungen der Hartgebilde des Mundes. 

Grube der Fistelgang, des sen Maul entweder eiterfeucht oder mit einem 
kleinen Schorf bedeckt ist. 

Die Erkrankung der Backen- und Mahlzahne des Unterkiefers rufen die 
Wangen- oder Backenfistel hervor, welche auf der AuBenseite des Unter~ 

Abb. 166. Durchbruch cinwarts vom 
Unterkieferrande. 

kiefers, seltener an seinem unteren Rande, 
in dem Raume zwischen dem Ursprung 
des Quadrangularis menti und dem An­
satz des Masseter gelegen ist. Sie ent­
spricht dem Durchbruch des Prozesses 
auf die AuBenseite des Kiefers und fiihrt 
meist auf kurzem Wege zu der AuBen­
flache des Kiefers hin. 

Bei den auf der Innenseite des 
Unterkiefers erfolgenden Durchbriichen 
ist der Weg nicht so einfach. Er fUhrt 
von der Innenflache des Unterkiefers 
durch das Zellgewebe des Mundbodens, 
das die Lymphdriisen birgt, nach abwarts 
und erreicht einwarts vom Kieferrande 
die Haut. Die Lage des Fistelmauls an 
dieser Stelle ist charakteristisch fUr die 
Durchbriiche an der Innenseite des 
Kiefers. 

Von den Schneidezahnen des Ober­
kiefers kommt nie ein Durchbruch durch 
die auBere Haut der Lippe zustande. Die 
Entziindungsprodukte verbreiten sich 
vielmehr auf der Oberflache des Kiefers 
nach der Stelle hin, wo die knorpelige 

Nase sich an der Apertura pyriformis ansetzt. Die weiche Schleimhaut des 
Nasenbodens gibt leicht nach und laBt auf einer im unteren Nasengange sich 
erhebenden Vorwolbung die eiterigen Massen austreten (Nasenbodenfistel). 

Abb.167. GaumenabsceB von einer 
Pramolaremvurzel a usgehend. 

Man muB das Fistelmaul in solchen Fallen 
erst mit Hilfe des Nasenspiegels suchen, 
urn es meist ungefahr 2-21/2 cm hinter 
der auBeren Nasenoffnung zu finden. 

Ein zweiter Weg geht nach dem 
Gaumen zu und wird besonders von den 
vom seitlichen Schneidezahn ausgehenden 
Granulomen beschritten. Nur sieht man 
hier auBerst selten wegen der Dicke der 
Schleimhaut von selbst einen Durch­
bruch zustande kommen, sondern eine 
etwaige Fistel ist die Folge eines hier 
gemachten, nicht vollkommen zur Hei. 
lung gekommenen Einschnittes. Die 

Haufigkeit dieses Verbreitungsweges hat Lartschneider wohl mit Recht auf 
das Vorhandensein zahlreicher, groBerer Emissarien zuriickgefUhrt, die wahr­
scheinlich aus der Zeit der Entwicklung des Zwischenkiefers stammen. 

Nach dem Gaumen zu konnen sich auch Herde verbreiten, welche von den 
palatinalen Wurzeln der Molaren oder den inneren Wurzeln der Pramolaren, 
wenn diese zweiwurzelig sind, ausgehen. Aber auch dabei kommt es selten zum 
spontanen Durchbruch. 
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Von den Eckzahnen, Backen- und Mahlzahnen des Oberkiefers kommt der 
Durchbruch auf die AuBenflache des Kiefers um so leichter zustande, 
als die Zahnfacher dieser Wurzeln vielfach nach auBen gar nicht vollkommen 
geschlossen sind, so daB die Entzundung der Wurzeln ohne weiteres von der 
Zahnwurzel in die deckenden Weichteile gelangen. Die haufig nach gelinden 
Schmerzen eintretende Gesichtsschwellung erklart sich durch den leichten 
Ubertritt der Entzundungsprodukte von der 
Wurzelspitze aus in die Weichteile. 

DaB die von der Wurzel des Eckzahnes 
ausgehenden Prozesse meist sich der Naso­
labialfurche entlang nach oben bis in die 
Gegend des Auges hin verbreiten, hat dem 
Eckzahn die Bezeichnung des Augenzahnes 
verschafft. Die Durchbruchsstelle kann in 
dieser Linie an der Seitenflache der N ase bis 
zum inneren oberen Augenwinkel hinauf ge­
legen sein (Augenwinkelfistel). 

Die von den Backen- und Mahlzahnen aus­
gehenden Fisteln munden dagegen mehr nach 
auBen in der Wange (0 bere Wangenfistel). 

Der Nasenbodenfistel der Vorderzahne ent­
spricht an den Backen- und Mahlzahnen die 

Abb. 168. Usur des ·Gaumens bei 
palatinalem AbsceB. 

Antru mfistel, die allerdings ja nie ohne weiteres sichtbar wird, sondern 
sich nur durch die von ihr angeregte Eiterung in der Kieferhohle verrat. 

Es ist mir aber gelungen, eine solche Antrumfistel mit der Wurzel eines 
oberen Molaren zu extrahieren, so daB damit ihre Existenz als pathologisches 

Abb. 169. Innere Augenwinkelfistel. Abb. 170. AuBere Augenwinkelfistel. 

Gebilde sichergestellt ist. Abb. 173 zeigt ihren Durchschnitt und ihre Mundung 
auf der mit Flimmerepithel besetzten Schleimhaut. 

Gegenuber diesen typischen Verbreitungswegen der von den Zahnwurzeln 
ausgehenden Entzundungsprozesse, kommen gelegentlich noch andere vor. So 
habe ich vom Weisheitszahn einen fistulOsen Durchbruch am unteren Augen­
hohlenrand gesehen (vgl. Abb. 159). Von Mahlzahnen des Unterkiefers sind von 
verschiedenen Autoren, z. B. von Hesse, Durchbruche in der Drosselgrube 
oberhalb des Schlusselbeines beobachtet worden (Abb. 174). 

Uber die Haufigkeit der verschiedenen Durchbruche habe ich einmal durch 
meinen leider fruh verstorbenen Assistenten Bock eine Zusammenstellung 
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an einem groBeren Material machen lassen. Von 758 chronischen Periodonti­
tiden, welche zu Fistelbildungen fiihrten, entfielen auf den Oberkiefer 400, 
auf den Unterkiefer 358. Am Oberkiefer waren von den 400 Fisteln 381 gingival, 
19 auBere Hautfisteln. Die gingivalen verteilten sich folgendermaBen auf die 
einzelnen Zahne: 

von den mittleren Schneidezahnen gingen aus 
von den seitlichen Schneidezahnen 

40 (samtlich gingival), 
57 (2 palatinal, 1 nasal), 
21 (samtlich gingival), Eckzahnen ... 

1. Bicuspidaten. 
2. Bicuspidaten . 
1. Molaren . 
2. Molaren . 
3. Molaren. . . 

Abb.171. Obere Wangenfistel. 

71 (3 palatinal), 
29 
55 (6 palatinal), 

8 (1 palatinal), 
5 (1 palatinal). 

Abb. 172. Granulationsherd am inneren 
Augenwinkel. 

Die Wangenfisteln nahmen ihren Ausgang 2mal von dem lateralen Schneide­
zahn, 2mal vom Eckzahn, 3mal vom ersten Pramolaren, sowie vom zweiten 
Pramolaren, elfmal vom ersten Molaren. 

An den Milchzahnen wurden in dieser Periode nur gingivale Fisteln beob­
achtet, und zwar 21 von den zentralen Schneidezahnen, 16 von den seitlichen, 
7 von den Eckzahnen, 36 von den ersten Milchmolaren, 15 von den zweiten. 

Am Unterkiefer waren von den 358 Fisteln 208 gingivale, 150 Hautfisteln. 
Von den gingivalen kamen vom 

mittleren Schneidezahn 2 
seitlichen Schneidezahn 5 
Eckzahn . . . . . . . 2 
1. Pramolaren. . . . . 11 
2. Pramolaren. . . . . 10 
1. Mahlzahn (3 lingual) 85 
2. Mahlzahn . . . . . 25 
3. Mahlzahn (1 lingual) 5 

An den Milchzahnen bestand eine Fistel am seitlichen Schneidezahn 23mal 
an den ersten Milchmolaren, 51mal an den zweiten. Von den 150 auBeren Fisteln 
waren III Wangenfisteln, 24 Kinnfisteln, 15 Mundbodenfisteln. 

Von den III Wangenfisteln stammten 
vom 2. Bicuspidat . 
vom 1. Molaren . 
vom 2. Molaren .. 
vom 3. Molaren. . 

4 
91 
11 
5 

Von den 24 Kinnfisteln gingen 6 von den mittleren Schneidezahnen, 5 vom 
seitlichen, 6 von Eckzahnen, 6 vom ersten Pramolaren aus. Von den 15 Mund­
bodenfisteln kamen 7 vom ersten Mahlzahn, 5 vom zweiten, 3 vom dritten. 
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So sind den Entzundungsprodukten von der Wurzel aus anatomische Wege 
vorgeschrieben, welche zu Durchbruchen an typischen Stellen fUhren. 

Frisch erscheinen die Herde am Knochen als mehr oder weniger groBe Defekte 
cariOser Ausnagung, aus denen graurotliches Granulationsgewebe heraussieht. 
1m Rontgenbilde stellen 
sie sich als dunkle Flecken 
von nicht sehr scharfer Urn. 
randung dar, die naturlich 
desto dunkler erscheinen, je 
starker der Knochen zerstort 
ist und je freier das Ront· 
genlicht durch den Kiefer 
durchtreten kann. Dabei 
gewahrt man oft, daB diese 
Herde nach ihrem Alter und 
nach den ortlichen Verhalt· 
nissen mehr oder weniger 
scharf abgegrenzt sind oder 
diffus in die Umgebunguber. 
gehen. Sie wechseln auch 
in Form und Ausdehnung; 
bald sind es mehr kugelige, 
bald mehr langgestreckte 
Raume, die sich gelegentlich 
hinter den benachbarten 
Zahnen her erstrecken oder 
auch an sie so herantreten, 
daB es manchmal zweifel· 
haft sein kann, welcher von 
zwei Zahnen den ProzeB 
verursacht hat. 

Das Rontgenlicht gibt 
auch von den schleichend 
in dem Knochen sich ent· 
wickelnden Prozessen schon 
Auskunft, ehe noch andere 
klinische Erscheinungen auf 
das Bestehen eines solchen 
Herdes hinweisen. Wahrend 
man im Rontgenbilde des 
normalen Zahnes die Kno· 
chenstruktur der Alveole 
bis dicht an die Wurzel ver· 

Abb. 173. Antrumfistel mit Flimmerepithel. 
a Fistelmaul. b Epithel der Kieferhoble. 

folgen kann und nur die feine Linie des schmalen Periodontiums den Knochen· 
schatten von der Wurzeloberflache trennen sieht, erscheint bei einem Granu· 
lationsherd urn die Wurzelspitze herum ein mehr oder weniger scharf ab· 
gesetzter, groBerer oder kleinerer Schatten, in welchem nichts mehr von 
Knochenstruktur zu erkennen ist. Je frischer der Herd ist, desto verschwom· 
mener seine Abgrenzung, so daB der dunkle Schatten allmahlich in der Knochen· 
struktur sich verliert. Je alter der Herd, desto groBer pflegt der Schatten zu 
sein, desto scharfer umrissen, desto dichter. 

Die Wurzelspitze selbst zeigt ofters keinen glatten UmriB mehr, sondern 
ist mehr oder weniger gezackt ausgenagt. In den Fallen von Zahnsteinansatz 
zeigt sich auch dieser in Form kleiner Hocker. 

b 
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So enthiillt uns das Rontgenbild an Zahnen, die sonst einen ganz gesunden 
Eindruck machen, Krankheitsvorgange umfangreicher Art. Deshalb ist die 

Abb.l74. Herd am Schliisselbein von einer Zabn­
erkrankung ausgehend. (Beobachtung Hesses.) 

Rontgenuntersuchung in jedem Fane 
heranzuziehen, in welchem man einen 
pulpalosen Zahn oder Zahnwurzel 
zu einem Stiftzahn oder zu einem 
Briickenpfeiler verwenden will . Man 
wird durch das Hilfsmittel sich recht­
zeitig vor der Eventualitat schiitzen 
konnen, daB nachtraglich ein so ver­
wendeter Wurzelrest sich als nicht 
tragfahig erweist und damit die auf 
ihn gesetzten Hoffnungen zunichte 
macht. 

Gelep:entlich rufen solche ver­
steckte Herde auch neuralgische 
Affektionen hervor, wenn sie in 
derNahe von Nerven, z. B. am Ca­
nalis mandibularis sitzen. Gerade 
der Umstand, daB der Zahn sonst 
keine Veranderungen aufweist, ver­
leitet dazu, den Zusammenhang der 
N euralgie mit dem Zahnsystem in 
Abrede zu stellen und damit sich 
eines therapeutischen Hilfsmittels zu 

entschlagen, das in solchen Fallen sehr rasch eine Beendigung des neuralgischen 
Prozesses herbeifiihrt. 

Die klinischen Erscheinungen der chronischen Periodontitis sind ent­
sprechend den geschilderten Veranderungen haufig sehr gering, ganz besonders, 

Abb. 175. Wangenherd. Abb. 176. Wan6"enfistel an der typischen Stelle. 
Das Festhaften in der Tiefe beim Versuch eine 
F'alte aufzuheben, zeigt den Knochen als 

Ausgangspunkt. 

wenn durch einen breit offenstehenden Pulpakanal der Verhaltung von Zer­
setzungsmassen in dem Wurzelkanal vorgebeugt ist. Der Zahn erweist sich mit 
Ausnahme seiner cariosen Zerstorung schmerzlos und fest im Gebisse stehend, 
ohne apikalen oder Kronendruckschmerz; hochstens weist noch eine 
leichte Lymphdriisenschwellung auf die Veranderungen, die sich in dem 
Kiefer vollziehen, hin. Erst bei langerem Bestehen, namentlich bei akuten 
Nachschiiben, macht sich die Veranderung dadurch bemerklich, daB eine Ver­
dickung an der Seitenflache des Kiefers als anfangs flache, allmahlich mehr 
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halbkugelformige Schwellung in der Gegend der Wurzelspitze zu 
fiihlen ist. 

Je nach dem Eintritt und dem Verlauf der akuten Nachschiibe gesellt 
sich eine gingivale Fistel zu der Affektion hinzu, oder der ProzeB schreitet 

Abb. 177. Subcutanes Granulom auGen am 
Kiefer. (Nocb geschlossen.) 

Abb. 178. Subcutanes Granulom einwarts vom 
Unterkieferrande. (Bereits durchgebrochen.) 

nach den die AuBenflache der Kiefer deckenden Weichteilen fort. 
Ihre Mitbeteiligung wird in allererster Linie durch das Verschwinden der Ver­
schieblichkeit, durch eine als Harte sich bemerkbar machende zellige Infil­
tration oft ohne Verfarbung, bis zur allmahlichen deutlichen Mitbeteiligung 
der Haut angezeigt. Gelegentlich 
kommt es vor, daB die entziind­
lichen Produkte sich sackformig 
abgrenzen und in dem subcutanen 
Fettgewebe der Wange sich wie ein 
Fremdkorper hin- und herschieben 
lassen, soweit es die Befestigung 
gegen den Kiefer ermoglicht. In 
solchen abgegrenzten Herden 
finden sich nicht selten Leptothrix­
ballen von wechselnder GroBe und 
Form. 

Meistens aber drangen die Ent­
ziindungsprodukte gegen die Haut 
vor und arbeiten durch sie sich 
durch. Dieser Vorgang spielt sich 
in verschiedener Form ab, bald 
kommt auf dem Boden eines akut 

Abb. 179. Akuter Nachschub bei chronischar 
Periodontitis. 

entziindlichen Nachschubes ein direkter eiteriger Durchbruch durch die Haut 
zustande mit mitBiger Schwellung und Druckempfindlichkeit der nachsten 
Umgebung, bald hebt sich auf dem Boden einer trichterformigen Einziehung 
die Haut blasenformig von der Tiefe ab und stellt eine von HanfkorngroBe bis 
zu TaubeneigroBe wechselnde Vorwolbung dar, welche durch die verdiinnte 
Haut die unter ihr angesammelten Granulations- und Eitermassen blaurotlich 
durchscheinen laBt (subcutanes Granulom). Die Fluktuation, welche man 
iiber dieser Vorwolbung aus16sen kann, verleitet zu der Annahme, daB unter 
ihr sich Eitermassen finden. Aber bei der folgenden Incision zeigt sich die 
Hauptmasse aus weichem, schlaffem Granulationsgewebe gebildet, nach dessen 



160 Erkrankungen der Hartgebilde des Mundes. 
-------------------------- ----

Ausraumung eine trichterformige Einziehung zuriickbleibt, von deren Tiefe die 
Sonde in den zum erkrankten Zahnfiihrenden Gang gleitet. Die stark ver­
diinnte Raut erweist sich fiir die nachfolgende Reilung so ungiinstig, indem 
sie sich unregelmaBig einrollt, in sich wiederholt Sekret verhalt, daB man sie 
viel besser von vornherein abtragt, wenn man eine glatte, schone Narbe er­
halten will. 

Eine typische Begleiterscheinung auch dieser chronischen Falle ist die 
chronische Schwellung der Lymphdriise, welche ihr Quellgebiet im 
Bereiche des betreffenden Zahnes hat. Recht erhebliche, RaselnuB- bis Pf]aumen­
groBe erreichende Anschwellungen derber Natur konnen sich hier entwickeln, 
ohne daB der Patient davon etwas merkt, zumal wenn sie in der Submaxillar­
gegend hinter dem Kiefer so versteckt sind, daB sie der tastende Finger erst 
bei ganz besonderer Veranlassung entdeckt. 

Anders gestaltet sich das Bild bei dem akuten Nachschub. Unter maBigen 
Schmerzen tritt eine leichte Schwellung ein, die, je nach der Intensitat der 
Entziindung sich auf zweckmaBige auBere Mittel zuriickbildet oder eine Steige­
rung bis zu eiteriger Erweichung erfahren kann. Im ersten FaIle p£legt wohl 
die SchweUung der deckenden Weichteile zuriickzugehen, aber eine Auftreibung 
am Kiefer zuriickzubleiben, die, weil sie sonst keine Beschwerden macht, vom 
Patienten nicht geachtet wird, dem tastenden Finger des Kundigen oder auch 
dem sorgsamen Auge der Mutter nicht entgeht. Im zweiten FaIle kommt es 
fast stets zum Durchbruch und damit zum Nachlassen der Beschwerden; 
aber wird der Zahn nicht entfernt oder vom Kanal aus behandelt, so bleibt 
an der Stelle des Durchbruches eine Fistel zuriick, welche mit Sicherheit 
darauf hindeutet, daB im Wurzelbereich Storungen vorhanden sind. Ihre 
Behandlung hat friiher vielfach viel Miihe gemacht, aber all ihre Behandlung 
hilft nichts, solange der Rerd um die Wurzelspitze nicht zur Ausheilung kommt. 
AIle Versuche, durch Xtzungen oder eingelegte Medikamente von der Fistel 
aus ReHung herbeifiihren zu wollen, sind nutzlos, bevor nicht der Granulations­
herd am Zahn entfernt ist. Deshalb bleibt auch die Fistel bestehen und wird 
nicht selten jahrelang getragen, weil sie neben dem Wurzelkanal ein natiirliches 
Abzugsrohr fiir die in dem Granulom gelegentlich sich ansammelnden Ent­
ziind ungsprod ukte darstellt. 

Raben die Entziindungsprodukte auf diese Weise nicht eine Ableitung 
gefunden, so geht der ProzeB im Knochen weiter und schiebt seine Granulations­
massen bis an die Oberflache des Knochens heran. Der akute Nachschub 
wird dann von einer lebhaften Entziindung der Weichteile begleitet, die nach 
Grad und Form wechseln kann, aber doch in den meisten Fallen die starke 
Rotung und Infiltration des akuten Durchbruchs nicht erreicht. Gelingt es 
dabei rechtzeitig, noch den verursachenden Zahn zu entfernen, so bildet sich die 
Schwellung haufig noch ganz gut zuriick, auch wenn die Raut schon stark 
mitbeteiligt erscheint. Deshalb empfiehlt es sich, moglichst rasch mit der 
Extraktion des Zahnes ohne Riicksicht auf Umfang und Ausdehnung der 
Schwellung vorzugehen. Das Bild wird in seinem Aussehen wesentlich beein­
£luBt durch die gleichzeitig eintretende akute Entziindung der chronisch 
geschwollenen Lymphdriise. Die submaxillaren Driisen erscheinen im Ver­
haltnis zu ihrer GroBe wenig druckempfindlich, fiihlen sich derb an und konnen 
die GroBe einer WalnuB erreichen (Lymphadenitis). Anfangs noch isoliert 
fUhlbar, verschmelzen sie durch die Mitbeteiligung des die Lymphdriise um­
gebenden Zellgewebes (Perilymphadenitis) zu einem groBen Tumor, der 
sich von der am Knochen bereits bestehenden Schwellung schwer abgrenzen 
laBt, vielmehr zu einer gemeinsamen groBen Schwellung zusammenflieBt, aus 
welcher der tastende Finger die einzelnen Driisen nicht mehr herauszufiihlen 
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vermag. Erst wenn nach Durchbruch oder Eroffnung des Rerdes eine Riick­
bildung der Schwellung eintritt, lassen sich die Driisen wieder yom Knochen 
abgrenzen und das anfangs gemeinsame Pak6t lOst sich wieder in die einzelnen 
Driisen auf. VerhiiJtnismitBig selten beobachtet man, daB die in Mitleiden­
schaft gezogenen Driisen das in sie gekommene Infektionsmaterial nicht zu 
verarbeiten vermogen, sondern vereitern und Driisenabscesse bilden. Als 
Folgezustand der chronischen Periodontitis tritt auch bei geschwachten, ner­
vosen Patienten eine paradentare Ostitis auf (Euler, Weber, Melchior), 
die unter dem Bilde einer rarefizierenden Entziindung oder einer schleichenden 
Nekrose verlauft. Klinisch sind Schmerzen neuralgiformer Art, von wechselnder 
Dauer und Intensitat, Ausbleiben der Reilung der Extraktionswunde, Frei­
liegen des Knochens, Wechseln der Lymphdriisenschwellung vorhanden. Sollux­
lampenlicht wird vieJfach empfohlen. 

Gelingt eine Riickbildung der Schwellung nicht mehr, sammeln sich die 
Entziindungsprodukte an einer allmahlich sich aus der breiten Entziindungs­
zone herausarbeitenden Stelle an, wo dann Fluktuation eintritt, lassen sie sich 
durch Einschnitt leicht entleeren. Hier kommt man im kosmetischen Interesse 
oft mit einem kleinen Schnitt aus, wenn man die umschriebene Ansammlung der 
Entziindungsprodukte abwartet. Meistens sind es auch hier mehr Granulations­
als direkte Eitermassen. AuslOffelung und Tamponade fiihrt dann rasch zum Ziel. 

Oft kommen aber die FaIle erst in Behandlung, wenn schon der Durch­
bruch durch die Raut deutlich geworden ist oder gar schon eine ausgespro­
chene Fistel besteht. In solchen Fallen hat man bei der Behandlung auBer der 
Extraktion des Zahnes auch den Fistelgang von seinen Granulationsmassen 
zu befreien. 1st er eng, sondert er wenig ab, schlieBt er sich nach der Entfernung 
des Zahnes ohne weiteres und eine Tamponade ist iiberfliissig. Nur wenn der 
Gang stark von Granulationen besetzt ist oder die Eiterung sehr erheblich ist, 
ist eine Tamponade des Ganges erforderlich, aber nur auf wenige Tage. Sobald 
der Gang nichts mehr absondert, heilt er auch rasch zu. Ein langeres Offen­
stehen desselben und eine langere Absonderung laBt auf eine Storung in der 
Tie£e schlie Ben, sei es, daB yom Munde her Mundfliissigkeit durch die Alveole 
in den Gang eindringt oder daB sich begleitende Entziindungsprozesse am 
Knochen einstellen, oder kleine Nebenbuchten des Ganges vorhanden sind, 
in denen noch Granulationsmassen zuriickgeblieben sind. 

In vereinzelten Fallen gelingt es, den Zahn selbst bei griindlicher Behand­
lung zu erhalten. Das ist z. B. bei der sog. Kinnfistel der Fall, sie bedarf wegen 
ihres eigenartigen Verhaltens einer gesonderten Besprechung. 

Die Behandlung der chronischen Wurzelhautentziindung wird 
in erster Linie abhangen von der Erhaltungsfahigkeit des erkrankten Zahnes. 
Wieweit die Zustande an der Wurzelspitze, iiber deren Ausdehnung uns am 
Lebenden nur das Rontgenbild eine einj,germaBen klare Vorstellung geben kann, 
wieder riickbildungsfahig und durch Ubergang in Narbengewebe ausheilungs­
fahig sind, liegen nur wenig auf sorgfaltige Beobachtung gestiitzte Angaben vor. 
Der klinische Verlauf bei der Behandlung solcher Zahne gibt auch nur eine 
augenblickliche GewiBheit, indem die antiseptische Reinigung der Wurzel des 
Zahnes und seine Fiillung wohl zunachst keinerlei Reizerscheinungen hervor­
zurufen braucht. Damit ist aber noch lange nicht gesagt, daB eine endgiiltige 
Reilung vorliegt. Denn oft setzen auch Monate und Jahre spater, von selbst, 
oder durch auBere Veranlassungen hervorgerufen, neue entziindliche Erschei­
nungen ein, oft so, daB man sich schwer von der Ursache derselben eine klare 
Vorstellung machen kann. Man muB zur Erklarung die Tatsache heranziehen, 
daB im Korper, z. B. bei komplizierten Knochenbriichen, Gelenkaffektionen 
bakterielles Material in Granulationsmassen eingeschlossen werden kann, ohne 

Handbuch der Zahnheilkunde. 1. 4. Aufl. 11 
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zunachst Reizerscheinungen hervorzurufen, aber durch auBere Einfliisse (Er­
kaltung, Vermehrung der Blutzufuhr durch korperliche Anstrengungen usw.) in 
seiner Giftigkeit so gesteigert werden kann, daB die alte Krankheit wieder auf­
bricht. 

Bei wenig ausgedehnten Herden, die nur durch eine schmale Zone ver­
anderten Gewebes in der Umgebung der Wurzelspitze angedeutet sind, wird 
im aUgemeinen eine Vernarbung moglich sein, wahrend ausgedehntere Herde 
meist eine Freilegung und Ausraumung notwendig machen oder die Heraus­
nahme des Zahnes fordern. Die nach Vorgang Knoches vorgenommenen 
Bestrahlungen mit Rontgenstrahlen scheinen einen giinstigen EinfluB auf die 
Vernarbung des periapikalen Gewebes auszuiiben. 

Die entziindlichen Zustande am Kiefer machen besondere Behandlung 
notwendig, die wirksam erst einsetzen kann, wenn der veranlassende primare 
Herd in Angriff genommen ist. Der Versuch, durch Eisbehandlung die Ent­
ziindung zum Stillstand zu bringen, ist vergeblich und besser zu unterlassen. 
Viel zweckmaBiger ist die nach den Untersuchungen .J ean Schaffers sehr 
wirksame Thermotherapie, sei es, daB man Fomente aus Kissen mit mehligen 
Substanzen (Bohnenmehl, Reismehl) oder einen Thermophor beniitzt. Die 
trockene Warme lindert die Spannung der Infiltration und beschleunigt die 
Aufsaugung. Sie bewirkt noch manchmal Riickgang der Schwellung, wenn 
schon die Haut stark mitergriffen ist. Verbande mit Antiphlogistine tun manch­
mal recht gute Dienste. Wenn sich Eiter gebildet hat, wird die Thermotherapie 
den Durchbruch fordern. Sobald der Nachweis des Eiters geliefert ist durch 
ausgesprochene Fluktuation, ist die Incision angezeigt, breit und ausgiebig 
gemacht, so daB eine evtl. Verhaltung nicht moglich. Je nach der Ansamm­
lung der Entziindungsprodukte wird sie yom Mundvorhof oder von auBen 
zu machen sein. Bei kleineren Abscessen kommt nach dem Einschnitt rasch 
Heilung zustande, groBere Herde bedingen die Tamponade, die so lange fort­
zusetzen ist, bis die AbsceBhohle sich griindlich gereinigt hat und iiberall gut 
granuliert. Dann werden Salbenverbande am Platze sein, z. B. Borsalbe (Acid. 
boric. 3,0, Dng. cerei 20), bis die Ausfiillung der Hohle mit Granulationen voll­
kommen erfolgt ist. Schwarzsalbe jArg. nitro 0,2, Bals. peruviani 1,0, Dng. 
Zinci 20) zur Dnterstiitzung der Uberhautung. Zur Abblassung der Narbe 
sind Einreibungen mit Zinkpaste (Zinc. oxydat. 1,0, Amyl. puri, Vaselini aa 10) 
recht zweckmaBig. Thermotherapie durch Solluxlampe, Hohensonne, Lang­
wellenstrahler, Radiopackung bei trockener Warme rufen giinstige Wirkungen 
hervor. 

Fiir jene FaIle, in denen eine Vernarbung des Herdes nach Behandlung 
yom Wurzelkanal aus wegen Ausdehnung des Herdes nicht zustande kommt, 
war man friiher immer auf die Extraktion angewiesen, wenn man nicht den 
extrahierten Zahn nach auBerhalb des Mundes vorgenommener Fiillung replan­
tieren wollte. 

Jetzt greift man den Herd direkt an, legt ihn durch Aufklappen der Schleim­
haut frei, raumt ihn mit oder ohne Fortnehmen der Wurzelspitze aus und 
erhaIt damit den Zahn. Naheres dariiber in der Operationslehre. 

Die nach Ausraumung der Fistel zuriickbleibende Narbe verandert sich 
mit der Zeit. Anfangs rotlich, gegen den Knochen befestigt oder tief eingezogen, 
wird sie allmahlich weiBer; sie lost sich yom Knochen, die Haut wird wieder 
verschieblich, die kosmetisch auffallige Einziehung verschwindet. Nur muB 
bei der Anlage des Einschnittes auf die Faltrichtung der Haut moglichst Riick­
sicht genommen werden. 

Wie lang man den Schnitt macht, lehrt die Erfahrung. Er solI die Ent­
ziindungsprodukte ausreichend ableiten, braucht aber die Weichteile nicht zu 
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weit zu trennen, namentlich bei chronischen Herden, die eine vollstandige 
Neigung zur Abgrenzung haben. Bei der meist notwendigen Tamponade achte 
man auf die richtige Lage der Rander des Schnittes. Wird ein Rand mit dem 
Tampon eingeschlagen, so zieht sich oft die Heilung lange hin und kommt mit 
einer stark wulstigen Narbe zustande. 

Je glatter die Hautrander aneinander liegen, desto rascher verkleben sie 
in richtiger Stellung mit schmaler Narbe. 

18. Abschnitt. 

Die Kinnfistel. 
Die Kinnfistel pflegt einzutreten bei haufig anscheinend unversehrten 

Zahnen. 
In den unteren Schneidezahnen stellt sich gelegentlich ein Zerfall der Pulpa 

ein, ohne daB man die Ursache dafiir in jedem einzelnen Faile genau nach­
weisen konnte. In manchen Fallen sind Traumen vorangegangen, die entweder 
durch Erschiitterung und folgende 
Blutung die Pulpa in dem sehr engen 
Wurzelkanal zum Absterben brachten, 
oder einen Bruch innerhalb der Wurzel 
zustande kommen lieBen, bei dem 
durch ZerreiBung die Pulpa nachtrag­
lich zugrunde ging. Auch Spriinge im 
Zahnbein oder Schmelz, wie sie durch 
geringfiigige Verletzungen oder durch 
zu starken Temperaturwechsel zu­
stande kommen konnen, reichen hin, 
urn Mikroorganismen der Pulpa zu­
zufiihren und ihr Absterben zu bewerk­
stelligen. Solche Spriinge sind an 
abgekauten Zahnen von Meyer und 
Kneifel als haufiger Befund nach­
gewiesen worden. Bei 37 von 50 Zahnen 
lieBen sich Dentinspriinge mit tief­

Abb.1SO. Chronische Periodontitisvom verflirbten 
linken unteren Schneidezahn ausgebend. 

Vcrstadinm der Kinnfistel. 

dunklen Belagen besetzt feststellen. Von diesen Spriingen reichten einige von 
der Pulpa bis zur Kauflache. Mehrere lieBen sich bis nahe an die Pulpa ver­
folgen. Es geniigen schon wiederholte kleine Verletzungen, wie sie bei bestimmten 
Berufen, z. B. Tapezierern, Naherinnen, durch das Festhalten von Nageln und 
Nadeln zwischen den Zahnen erfolgen. Manchmal ist der AufbiB auf sehr harte 
Gegenstande, wie z. B. Niisse, als Ursache anzuschuldigen. 

Haufiger gibt Veranlassung die Dunne der Schmelzdecke bei Schmelz­
hypoplasien. Hier scheint ebenfalls die Einwanderung der Mikroorganismen 
von den Schmelzgrubchen aus durch das schlecht verkalkte Dentin zur Pulpa­
hohle leicht zu erfolgen. Wieweit unter solchen Verhaltnissen die mechanischen 
und thermischen Schadlichkeiten allein zur Nekrose des diinnen Pulpafadens 
fiihren, oder ob diese nur unter Mitwirkung von Mikroorganismen zustande 
kommt, ist im einzelnen Faile nicht klarzustellen, da in den meisten Fallen 
die Ursache nur vermutet, nicht sicher angegeben werden kann und zeitlich 
schon so weit zuriickliegt, daB die Patientennicht immer mit der notigen Sicher­
heit sich einer solchen Veranlassung erinnern konnen. 

Jedenfalls aber sind aIle diese Momente viel wahrscheinlicher als ursachlich 
fiir den Zerfall der Pulpa heranzuziehen, als die von Miller gehegte Annahme, 

11* 
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daB von dem Blutwege her die Mikroorganismen in das Zahnmark gelangen. 
Oft verrat sich der Zerfall der Pulpa, so schleichend er sonst vor sich geht, 
durch ein Dunkelwerden des Zahnes und die dem Pulpazerfall folgende 
Veranderung im Wurzelbereich durch einen auffallend dumpfen Klang, 
den der Zahn bei Erschutterung mit einem Instrument beim Anschlag gibt. 
Smreker hat auf das Schwirren des Zahnes aufmerksam gemacht, das 
dieser in der Wurzelgegend beim Klopfen dem fiihlenden Finger bietet. 

Fruher benutzte man diagnostisch auch die Hera bsetzung des Gefuhls 
bei der Beruhrung mit einem erwarmten Instrument. Sicherer als dieses 
Zeichen ist die Untersuchung mit dem elektrischen Strom, welcher den 

Zahn bei Stromstarken, die in den 
benachbarten gesunden Zahnen deut­
lich Empfindungen aus16sen, unemp­
findlich erscheinen laBt. Trepaniert 
man einen solchen Zahn, so findet 
man bei der Eroffnung der PulpahOhle 
meistens eine schmierige, mehr oder 
weniger riechende, krumelige Masse, 
die sich unter dem Mikroskop als ein 
Gemisch von Gewebsdetritus mit reich­
lichen Bakterienmassen, namentlich 
Stabchenbakterien erweist. 

Der Zerfall des Zahnmarkes kann 
vollstandig schmerzlos vor sich gehen. 
Er wird dem Patienten erst bemerkbar, 

Abb. 181. Kinnfistel. wenn der zerfallene Inhalt reizend auf 
das Periodontium wirkt . Dann erst 

treten neben gelinden Schmerzen Schwellung auf der Vorderseite des 
Kiefers und Schwellung der submentalen Lymphdrusen auf. Wiederholte 
Nachschube fuhren allmahlich unter Zunahme der Schwellung zum Durch­
bruch im Vestibulum oris oder an der auBeren Haut in der Kinngegend, in oder 
dicht neben der Mittellinie. 

Oft genug werden solche Fisteln, da sich die in Frage kommenden Zahne 
fur das bloBe Auge gesund erweisen, als yom Knochen ausgehend angesehen, 
und chirurgischerseits mit wiederholten Auskratzungen behandelt, naturlich 
ohne daB Heilung zustande kommt. Der Erkrankungsherd seIber wird von 
dem schar£en Loffel nicht erreicht und unterhalt dauernd die Fistel. 

Die vorhin genannten Untersuchungsmethoden, aber besser noch das 
Rontgenbild klart die Sachlage bald auf. Wenn dann der schuldige Zahn 
eroffnet wird und der reizende Inhalt aus seinem Kanal entfernt wird, gelingt 
es fast immer, die Fistel zur Ausheilung zu bringen selbst mit Erhaltung des 
Zahnes, wenn der ProzeB um die Wurzelspitze herum nicht schon so weit sich 
ausgedehnt hat, daB er noch direkt angegriffen werden muB. Der Zahn wird ver­
schlossen, bleibt dauernd leistungsfahig, die Fistel schlieBt sich. 

Gelegentlich kommt ein solcher fur die unteren Schneidezahne typischer 
Pulpazerfall bei auBerlich unversehrtem Zahn auch an anderen Zahnen, oberen 
Schneidezahnen und Bicuspidaten vor. Die Behandlung bleibt aber ganz 
dieselbe. 
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19. Abschnitt. 

Begleiterscheinungen und Folgezustande der 
chronischen W urzelhautentzundung. 

Die Wurzel perforation. 
lIaufig bei Milchzahnwurzeln, gelegentlich bei Wurzeln des permanenten 

Gebisses sieht man im AnschluB an eine chronische Periodontitis eine Verande­
rung auitreten, die man als Wurzelperforation bezeichnet. 1st der durch 
die chronische Periodontitis gebildete Granulationsproze13 durch den Knochen 
bis zum Zahnfleisch vorgedrungen, so kann es beim weiteren Durchbruch dazu 
kommen, daB die Wurzel freiliegt, von der Durchbruchsstelle aus zu fuhlen 

Abb. 182. Perforierende Zahnwurzel. Abb. 183. Narbe im Mundvorhof nach aus· 
gebeilter P erforation der Milchzahnwurzeln. 

oder gar zu sehen ist. Wenn auf diese Weise Sekrete des Mundes die Wurzel­
spitze umspUlen, so lagern sich in kurzer Zeit Kalksalze auf der Oberflache der 
Wurzel ab, so daB diese mit einer Schicht von Zahnstein bedeckt erscheint, 
unter der erst der Eingang in das Foramen apicale zu finden ist. Am haufigsten 
beobachtet man dies bei den Wurzeln des Dauergebisses ganz besonders dann, 
wenn die Granulationen an der Oberflache der Wurzel durch ihre nagende 
Kraft Lucken an dem Zement bis ins Zahnbein hinein geschlagen haben, welche 
die Form der Wurzelspitze unregelma13ig verandert. Die Wurzel verliert ihre 
Glatte, wird rauh, uneben, hockerig. Man hat den Zustand fruher falschlich 
als Nekrose der Wurzelspitze bezeichnet. In dies en Resorptionslucken schlagen 
sich mit Vorliebe Kalksalze nieder, wenn die Rohle des Granuloms durch einen 
Fistelkanal mit der Mundhohle in Verbindung steht und Speichelmassen bis zur 
Wurzelspitze ihren Weg finden. Solche Wurzeln zeigen stalaktitenahnliche, 
graugelblich bis dunkelbraun gefarbte Zahnsteinmasen, die oft recht fest der 
Wurzelspitze aufsitzen. Solche Zahnsteinmassen geben naturlich ein absolutes 
Hindernis ab fUr die Ausheilung des Granulationsherdes. Erst wenn sie mit der 
Wurzel entfernt sind, kann von einer Heilung die Rede sein. 

Bei den Wurzeln des Milchgebisses kommt durch das Vorrucken der Milch­
zahne unter dem Druck des nachruckenden Zahnkeimes eine andere Verande­
rung zustande. Die in dem Grunde der Fistelliegende Wurzel durchschneidet 
das ganze Zahnfleisch. Sie kommt offen in die Mundhohle zu liegen. Ihr unteres 
Ende bohrt sich in die Backentasche ein und erzeugt hier ein mehr oder weniger 
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tiefes Geschwiir, mit leicht indurierten Randem. Der ProzeB der Wurzel­
resorption wird nach Zugrundegehen der Pulpa und durch die nachfolgenden 
entziindlichen Zustande hintangehalten. 

Abb. 184. Resorption an einer Zahnwurzel. (Mikroskopisches BUd.) 

An oberen Schneidezahnen jugendlicher Kinder begegnet man nicht selten 
dem ProzeB in der Form, daB das granulierende Pulpagewebe sich mit dem 

Abb.185. Abb.186. 
Resorptionsflitche an der Wurzelspitze. 

Zahnfleisch verbindet und bei dem 
V orwachsen des Zahnes allmah­
lich durchtrennt wird. Dann 
findet man das Epithel des Zahn­
fleisches in der Hohle eines 
cariosen Zahnes direkt auf die 
Pulpa aufgewachsen. 

Die Beseitigung der durch die 
W urzelperfora tion entstehenden 
Geschwure ist erforderlich, weil 
der chronische Reiz eine immer 
derbere Infiltration der Rander 
setzt. Die Entfemung des Zahn­
restes ist die allein mogliche Be­
handlung. Man beniitzt zur Ex­
traktion einen Th 0 m p s 0 nschen 
Hebel mit groBerer Kriimmung. 
lndem man mit dem Loffel unter 
die Spitze der freiliegenden 
Wurzel greift, hebt man unter 
leichtem Druck den Zahn aus 
seinem Lager heraus. 

Das Geschwiir heilt mit Beseitigung des Reizes ganz von selbst, ohne beson­
dere weitere MaBnahmen. Aber bei Ausheilung des Geschwiires kommt es zu 
narbiger Verwachsung der Wangenschleimhaut mit der AuBenflache des Zahn­
fortsatzes. Eine schmale, segelartige Falte im Mundvorhof erinnert spater 
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an den GeschwiirsprozeB. Eines besonderen operativen Eingriffes bedarf diese 
Falte meistens nicht, weil die dadurch hervorgerufene Unbequemlichkeit nur 
ganz gering ist. Nur bei Prothesen kann sie staren und ihre operative Ent­
fernung kann geboten sein. 

Eine die chronische Wurzelhautentziindung oft begleitende Erscheinung ist 
die Wucherung des Zements, die Pericementitis. Weshalb im Einzelfalle 

Abb. 187. Pericementitis. Kugelige Ablagerung des Zements. 

der chronische Reizzustand in der Umgebung der Wurzelspitze bei offener 
Pulpahahle das eine Mal nur zu einer Bindegewebswucherung, wie wir sie im 
Granulom vor uns haben, fiihrt, das andere 
Mal eine machtige Verdickung der Wurzel 
durch einen Wall neu angelegten Zement- a 

gewebes im Gefolge hat, ist noch nicht 
klargestellt. Es scheint eine individuelle 
Disposition eine Rolle dabei zu spielen. 
Denn, extrahiert man verschiedene Wurzel­
reste zu gleicher Zeit, begegnet man Indi- b 

viduen, bei denen aUe oder wenigstens die 
Mehrzahl der Wurzein diese Zementwuche­
rung zeigen, wahrend sie bei anderen wieder 
voUkommen fehien. 

Sie stellen sich entweder als mantel- Abb.188. Pericementitische Wucherungen. 
a mantelformig. b kolbenformig. 

artig die Wurzel in verschiedener Aus-
dehnung umhiillende, derbe Verdickungen dar, aus denen die Wurzelspitze 
mit ihrem Wurzelloch unverdickt hervorsieht oder als sog. Exostosen, welche 
die Wurzelspitze unfOrmig zu fast kugeligen Verdickungen auftreiben, welche 
das Wurzelloch vollstandig verdecken und so der Wurzelspitze ein kulpiges 
Aussehen verleihen. Shmamine hat im Breslauer Institut diese Zement­
wucherungen auf meine Veranlassung naher untersucht und ist dabei zu der 
Anschauung gekommen, daB diese entweder so entstehen, daB junges Zement 
in Resorptionsliicken des alten Zements einwachst (sekundares Zement), oder 
daB durch Zusammenwachsen von frei im Periodontium entstandenen Zement­
kugeln eine anfangs hackerige, allmahlich gleichmaBigere neue Zementschicht 
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auf der Wurze10berflache entsteht. lch hatte auf letztere Entstehungsform 
schon 1897 gelegentlich der Naturforscherversammlung in Wien aufmerksam 
gemacht. Romer hat den Befund bestatigt. 

Durch diese Zementwucherung kann es zu einer Verschmelzung vorher 

Abb. 189. 
Pericementitische \Vurzein. 

zwingt. lch habe diese 
pidaten angetroffen. 

getrennter Wurzelspitzen kommen, die aber nicht 
zu verwechse1n ist mit den Verschmelzungen 
primae formationis, die gleich bei der Entwicklung 
des Zahnes zustande kommen und jene haufig zu 
beobachtenden Vereinigungen mehrfacher Wurzeln 
zu einer einzigen oder zweier Wurzeln unter­
einander (palatinaler mit distalen buccalen oberen 
Molaren) herbeifuhren. 

r Diese perizementalen Wucherungen machen sich 
unangenehm bemerkbar, wenn sie die Wurzel­
spitze knopfformig verdicken und damit ein erheb­
liches Hindernis bei der Extraktion des Zahnes 
abgeben, das sich oft erst durch starkere Kraft 
erfordernde Dehnung der Alveolarwand uberwinden 
laBt, manchmal aber zur AusmeiBelung des Zahnes 

sog. Exostosen hauptsachlich an einwurzeligen Bicus-

Diese FaIle haben zweifellos die in Laienkreisen vielfach verbreitete und 
von wenig unterrichteten Dentisten 
geflissentlich genahrte Anschauung 
erweckt von einer wirklichen Ver­
wachsung des Zahncs mit dem 
Knochen. Romer hat mit voUem 
Recht darauf aufmerksam gemacht, 
daB diese fUr gewohnlich nicht vor­
kommt und nur ausnahmsweise an 
replantierten Zahnen oder bei Tu­
moren zu beobachten ist, wenn Kno­
chensubstanz sekundar in Resorp­
tionsliicken des Zahnes einwachst. 

, . 
I 

, " 

. , 

Abb. 190. Epitheiresto im Periodontium eines 
Schneidezahnes. (Debris epitheliaux nach 

Malass8z.) 

Die WUl'zelcysten. 
Als ein besonderer Folgezustand 

der chronis chen Wurzelhautentzun­
dung sind die Cysten aufzufassen, 
welche man im Bereich der Zahn­
wurzeln findet. 

Dort, wo sich aus der Entwick­
lungszeit in der Nahe der Wurzel­
spitze epitheliale Elemente in Form 
der sog. Malassezschen Zellreste 
erhalten haben, regt nicht selten der 

Reiz der chronis chen Wurzelhautentzundung eine Vermehrung dieser Reste an. 
Je naher sie der Wurzelspitze liegen, desto leichter kommen sie in Beruhrung 
mit den Granulationsmassen und mischen sich mit ihnen so, daB man in vielen 
Wurzelgranulomen epitheliale Zuge vorfindet, welche sich meist in Form von 
halbkreisformigen Gebilden im Schnitt darstellen. DaB diese Zuge epithelialer 
Natur sind, obgleich keine scharfe Grenze zwischen ihnen und den protoplasma-
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reichen Zellen des Granulationsgewebes zu finden ist, geht einmal aus der 
Farbung hervor, welche sie durch Pikrinsaure erfahren und andererseits aus der 
Struktuf, welche der Stachel- und Riffzellen des Rete Malpighi vollstandig 
ahnelt. Je nach dem Wachstum des Granuloms und dem Verhalten der Wurzel­
spitze, gegen welche sich diese epithelialen Ziige anlegen, ziehen die epithelialen 
Zellen mehr durch die Masse des Granulationsgewebes hindurch oder schieben 
sich ii ber seine der W urzelspitze 
zugekehrte Flache fort. So 
entsteht das epithelhaltige 
Granulom. 

Dieses kann dauernd be­
stehen bleiben, solange sich die 
Fungositat an der Wurzelspitze 
halt, es kann aber auch eine 
weitere Umwandlung erfahren, 
indem es mit dem Beginn 
eigenen Wachstums zu einer 
Cyste wird. 

Man kann epithelhaltige 
und epithellose Granulome 
nebeneinander an einem mehr­
wurzeligen Zahn vorfinden. 

Die weitere Entwicklung 
kniipft sich wesentlich an das 
Auftreten degenerativer Er­
scheinungen innerhalb des 
Granuloms. Sie betreffen im 
wesentlichen das Granulations­
gewebe, dasnebenPlasmazellen 
und Makrophagen, Leukocyten 
enthalt. Jede dieser Zellformen 
kann Veranderungen erfahren, 
die zu einer besonderen Auf­
treibung mit Vakuolenbildung 
fiihren. Naher sind diese de­
generativen Vorgange von 
Drew, Rumpel und Prall 
studiert worden, aUerdings rein 
yom mikroskopischen Stand­
punkt aus, ohne auf die bak­
teriologische Frage der Sache 
einzugehen, die wohl fur das 

Abb. 191. Epit.helrest.e in Wucherung bei chronischer 
Periodontitis . 

Zustandekommen der degenerativen Vorgange nicht ohne Bedeutung ist. Auch 
fettige Degeneration spielt, wie schon bei der chronischen Periodontitis hervor­
gehoben ist, eine nicht geringe Rolle. 

J e mehr im epithelhaltigen Granulom das die glockenfarmig erscheinenden 
Epithelstreifen stiitzende Granulationsgewebe in Degeneration verfallt (R a m er 
spricht von hydropischer und myxoider, Proll von lipoider Degeneration), 
desto mehr blaht sich die Epithelglocke auf, bis sie platzt und ihren Inhalt nach 
auBen in den Spalt zwischen Zahn und Granulom ergieBt. Damit beginnt 
die Entwicklung der Wurzelcyste. Denn ist einmal ein kleiner Hohlraum 
geschaffen, werden durch den Druck die benachbarten Epithelglocken ebenfalls 
verandert und durch ihre zunehmende Degeneration der Cysteninhalt vermehrt. 
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In der Wand solcher junger Cysten kann man dann eine Epithelglocke 
neben der anderen finden in verschiedenen Stadien der Umwandlung. Dabei 
aber ist es moglich, daB andere nur von Epithel bedeckte Partien starker gedehnt 
werden und dort das Epithel der Wand aufliegt ohne erhebliche bindegewebige 
Unterlage. Auf diese Weise entsteht ein verschiedenes Verhalten innerhalb 
der Cystenwand. W 0 sich die Epithelglocken zusammendrangen, wird die 
Cystenwand mehr k6rnig granuliert aussehen und im mikroskopischen Bilde 

Ep. 

Abb. 192. Epithelwucherung im Granulationsgewebe an der ZahnwurzeI. Ep. EpitheI. Vergr. 35fach. 
(Nach Romer, 0.: Handbuch der spezieIIen pathologischen Anatomie und Histologie. Bd.IVj2. 

Herausgegeben von F. Henke und O. Lubarsch. Berlin 1928.) 

in Umwandlung begriffene Epithelglocken aufweisen. 1ch habe diese granulierte 
Partie der Cyste als Keimfeld bezeichnet. 

Die iibrige Partie der Cyste kann glatt erscheinen, aber auch noch vereinzelt 
Epithelglocken enthaIten. An sole hen, in der Entstehung begriffenen Cysten 
kann man deutlich den V organg der Entwicklung sehen, insofern man nicht 
selten in einer der in Umwandlung begriffenen Epithelglocken denselben 1nhalt 
antrifft, wie ihn der Cystenhohlraum selbst aufweist. 

Williger hat darauf hingewiesen, daB bei der Cystenentwicklung das Trauma 
haufig eine Rolle spielt. Becker konnte in 50 Fallen von 2130 ein Trauma in 
der Anamnese feststellen. 
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Er baut nun auf diese Tatsache eine neue Theorie der Cystenentwicklung. 
Durch auBere Einfliisse - parasitaren Reiz, Trauma, chemische Einwirkung -
wird im Periodontium 
eines Zahnes mit abge­
storbener Pulpa eine Blu­
tung hervorgerufen. Das 
Blut schafft sich einen 
Hohlraum, der das erste 
Stadium (Muttercyste) 
der Zahnwurzelcyste bil­
det. Durch die Blutung 
werden im Periodont 
liegende postembryonale 
Epithelreste der Epithel­
scheide zur Wucherung 
angeregt. Durch die Wu­
cherung des Epithels 
kommt es zur Bildung 
eines Keimfeldes um den 
BluterguBherd herum. 
1m Keimfelde bilden sich 
Tochtercysten, die sich 
im weiteren Verlauf der 
Entwicklung mit der 
Muttercyste vereinigen. 
Die Entwicklung kann 
in einem Granulom er­
folgen. Aber das Vor­
handensein eines Granu­
loms ist nicht unbedingt 
erforderlich. 

Diese Theorie wird 
erner Nachpriifung be­
durfen. Die Seltenheit 
des Nachweises trauma­
tischer Einflusse , das 
Fehlen von Blutresten in 
der Cystenwand erweckt 
Bedenken. 

Ro mer ist auf Grund 
neuerer Untersuchungen 
auf seine alte Theorie 
der Entwicklung der 
Cyste durch Degenera­
tion des Epithels zuruck­
gekommen. 

Der Inhalt der Cysten 
pflegt alkalisch zu sein, 

Abb. 193. Epitheliale Ziige im Granulom. 
(Epithelglocken nach Romer.) 

ziemlich klar, leicht fa- Abb.194. Beginnende Degeneration im Granulationsgewebe. 
denziehend und reich an 
Cholestearin. Zahlreiche, perlmutterglanzende Plattchen geben der Fliissigkeit 
ein schillerndes Aussehen. In alten Cysten sintert das Cholestearin zusammen 
und bildet groBere schuppenartige weiBgelbliche Massen, ja selbst rundliche 
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Cholestearinsteine, welche mit dem Loffel aus der Cystenhohle direkt hera us­
genom men werden miissen. 

Bakterien sind in diesem Inhalt weder mikroskopisch, noch in der Kultur 
nachzuweisen. An zelligen Elementen sind auBer vereinzelten Leukocyten 

groBere, mit Fetttropfchen gefiillte Zellen, Kornchen­
kugeln zu finden. Epithelien fehlen. Die reichliche 
Cholestearinbeimischung diirfte in der fettigen De­
generation des Granulationsgewebes ihren Grund haben; 
nicht selten findet man in ihm eine Art Zerkliiftung, 
die wohl durch die Ansammlung von Cholestearin her­
vorgerufen ist. 

Mit der zunehmenden VergroBerung der Cyste iibt 
sie einen immer starkeren Druck auf ihre Nachbarschaft 
aus und bringt den Knochen mehr und mehr zum 
Schwund. Je schwacher er ist, desto leichter gibt er 
dem Drucke nach, wolbt fiich anfangs vor, bis er all-

Abb.195. Keimfeld eines mahlich so durch die Cyste verdiinnt wird, daB er 
Cystensacks. nicht starker wie ein Blatt Papier ist. Dann wird er 

eindriickbar und federt beim Nachlassen des Druckes 
wieder in seine alte Lage zuriick (Pergamentknittern). Allmahlich kommt 
die knocherne Decke ganz zum Schwund, der Cystenbalg durchbricht sie und 
kommt in unmittelbare Beriihrung mit den iiberliegenden Weichteilen, auch 

Abb.196. Keimfeld im mikroskopischen Bilde. 

diese aUmahlich so vorwolbend, daB sie verdiinnt werden bis zum Durchbruch. 
So kann eine solche Cyste gelegentlich spontan bersten und ihren Inhalt durch 
einen schmalen Schlitz je nach der Lage der Durchbruchsstelle in die Nasen-, 
Mund- oder Kieferhohle ergieBen. Dann faUt die Cystenwand etwas zusammen, 
die Rander der Durchbruchsstelle schlieBen sich und die Cyste wachst ruhig 
wieder weiter; die Hohle kann einen Durchmesser von 4-5 cm erreichen. Wenn 
auch die Cyste noch in der Tiefe liegt, kann sie sich doch verraten durch den 
Druck auf die benachbarten Zahne. Sie wird deren Zahnwurzeln im Sinne der 
eigenen Wachstumsrichtung beiseite drangen und dadurch die Zahnkrone in 
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entgegengesetzter Richtung bewegen. . In zweifelhaften Fallen wird die Ver­
lagerung des Nachbarzahnes ein wertvolles diagnostisches Zeichen sein. 

Das Andrangen der Cyste gegen den Zahn kann so weit gehen, daB die 
Alveole vollstandig schwindet und nun der Nachbarzahn mit seiner Wurzel 

Abb. 197. Fettige Degeneration im Bindegewebe. (Sudanfarbung.) 

in den Bereich der Hohle zu liegen kommt. Das kann zu der Annahme verleiten, 
daB dieser sekundar in die Cyste eingewachsene Zahn, der ganz gesund erscheint, 
der Ausgangspunkt der 
Cystenentwicklung sei. 
Man wird in solchen 
Fallen sich immer fragen 
mussen, ob nicht ein 
bereits verloren gegange­
ner N achbarzahn die Ent­
wicklung der Cyste ver­
schuldet hat. Fur solche 
Fane ist Abb. 205 sehr 
lehrreich, welche eine 
von den Wurzelresten 
des ersten Molaren aus-
gehende Cyste mit deut- Abb. 198. Cholestearin in dem Cysteninhalt. 

licher Verlagerung der 
Wurzeln der Bicuspidaten nach vorn und des zweiten und dritten Molaren 
nach hinten aufweist. Waren die zersprengten Wurzeln des ersten Molaren 
schon vorher verloren gegangen, wurde man Zweifel gehegt haben, ob der Bicus­
pidat oder der zweite Molar der Ausgangspunkt gewesen. Die Richtung der 
Verlagerung wiirde jeden Zweifel gehoben haben. In den Hohlraum der Cyste 
ragten die Wurzeln des zweiten Molaren entbloBt hinein. 

Sitzt die Cyste im Bereich der Frontzahne, so wird sie die Vorderwand der 
Alveole, den Nasenboden oder auch das Gaumendach vorwolben oder durch­
brechen konnen. 
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Von besonderer Bedeutung ist stets die Verbreitung der Cyste in der Kiefer­
hoh1e gewesen. Bald wird die AuBenwand der Kieferhohle kugelformig vor-

Abb. 199. Zerkliiftung durch Cholestearinmassen. 
(AUB Schmaus-Herxheimer, GrundriB der pathologischen Anatomie. 11./12. Auf!.) 

gewolbt, bald findet die Cyste ihre Entwicklung nach innen zu, ohne daB auBer­
lich nennenswert eine Veranderung zu bemerken ist. Hochstens markiert sich 
am Gaumendach durch gleich­
maBig flachkugelige V orwolbung 
das Vorhandensein der Cyste. 

Abb. 200. Wurzelcyste vom mittleren 
Schneidezahn ausgehend. 

Abb. 201. Wurzelcyste vom seitlichen Schneidezahn 
ausgehend und sich hinter dem mittleren ausbrcitend. 

Mit der naheren Kenntnis dieser Verhaltnisse ist man zu der Anschauung 
gekommen, daB der fruhere Hydrops antri Highmori nichts anderes ist als 
eine Wurzelcyste. Auch die fruher haufiger beschriebenen Durchbruche des 
Empyems der Kieferhohle nach dem Gaumen oder der Nase zu sind als ver­
eiterte Cysten zu deuten. 
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Die Ausdehnung der Cyste im Raum der Kieferhohle kann bis zur unteren 
Wand der Orbita erfolgen, so daB Cystenhohlen bis zu 5 cm Tiefe auftreten 
konnen. Dabei wird natiirlich das eigentliche Lumen der Kieferhohle auf einen 
schma1en Spalt reduziert, der aber haufig doch noch seine Kommunikation 
durch das Ostium internum mit der Nase beha1t, wie ich mich durch besondere 
Untersuchungen in solchen Fallen iiber­
zeugt habe. 

Wenn bei diesen groBen Cysten 
meistens der Ausgangspunkt in den 
Pramolaren und Molaren gesucht wird, 
so muB doch auch darauf aufmerksam 
gemacht werden, daB Cysten vom 
latera1en Schneidezahn oder Eckzahn 
eine solche horizontale Entwicklung 
nach hinten einnehmen konnen, daB 
am hinteren Ende des harten Gaumens 
der Durchbruch nach der Mundhoh1e Abb.202. Cyste im Unterkiefer. 

stattfinden kann. 
Besondere Komplikationen erwachsen dadurch, daB die Cyste in die Kiefer­

hohle durchbricht und auf dem Wege durch sie hindurch den AbfluB nach 
der Nase zu findet. Sekundar eiterige Infektion kann dann ein Empyem der 
Kieferhohle vortauschen. Die dabei entstehenden diagnostischen Schwierig-

Abb.203. Cyste in einem prahistorischen bei Hildesheim gefundenen Unterkiefer. 

keiten sind von Kunert ausfiihrlich beleuchtet worden; sie finden meist ;erst 
ihre Aufk1arung durch die breite Eroffnung und Besichtigung des Cystenhohl­
raumes. 

Wenn solche Cysten vor Entwicklung des permanenten Gebisses entstehen, 
so kann durch sie eine Verlagerung der noch in der Tiefe ruhenden Zahn­
keime hervorgerufen werden. So sah ich die Verlagerung des Eckzahnes bis 
in die Gegend des Jochbeinfortsatzes durch eine vom ersten Molaren aus­
gehende Cyste. Die Verwechslung mit einer follikularen Zahncyste liegt dann 
besonders nahe. 
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1m Unterkiefer nehmen die von den Frontzahnen ausgehenden Cysten 
ihre Entwicklung nach vorn, die von den Seitenzahnen nach auBen. Es w61bt 

Abb. 204. Dieselbe Cyste im Rontgenbilde. 

Abb. 205. Cyste von den Wurzeln des 1. Mahlzahnes ausgehend. die Wurzel des Prarnolaren und 
2. Mahlzahnes in verschiedener Richtung verdrangend. 

sich dann die auBere Alveolarlamelle so vor, daB der ganze Mundvorhof ver­
streicht; wenn die deckende Knochenwand noch dick ist, kann die Verwechslung 
mit einer chronis chen Periodontitis in Frage kommen. 1st die Knochenwand 
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eindruckbar, oder die Cyste schon dicht unter die Schleimhaut vorgeruckt, 
wird entweder das Pergamentknittern oder die straffe Fluktuation, in letzter 
Linie die leicht vorzunehmende Punktion rasch aile Zweifel losen. 

Ein besonderes Interesse beanspruchen die von dem Weisheitszahn 
ausgehenden Cysten, die bei den follikularen Cysten noch besprochen werden. 

Gelegentlich begegnet man me h r£ a c hem V 0 r k 0 m men von Cysten bei 
demselben Patienten. Sie kommen dann nach-
einander im Ober- und Unterkiefer oder rechts 
und links abwechselnd vor, oder sind wie in einem 
von Rei n m 0 11 e r beo bach teten Fane, gleich­
zeitig in beiden Ober- und Unterkiefern vor­
handen. 

Was das Vorkommen in den verschiedenen 
Altersperioden anlangt, so gibt Rosenstein bei 
Bearbeitung des Breslauer Materials folgende 
Zahlen an: 

Bis zum 12. Jahre 9 
vom 13.-20. Jahre 48 

21.-30. 113 
31.-40. 97 
41.-50. 53 
51.-60. 22 

" 61.-70. 4 
Uber 70 Jahre 2 

Abb.206. Cyste vom ersten Back­
zahn ausgchend, den benachbarten 

Zahn verdrangend. 

Es kamen zur Beobachtung unter 399 Cyst en im Oberkiefer 132 bei Mannern, 
209 bei Frauen; im Unterkiefer 17 bei Mannern, 36 bei Frauen; in Summa 
149 bei Mannern, 245 bei 
Frauen. 

Becker hat diese Ver­
haltnisse an dem groBen 
Material des Berliner Insti­
tutes im wesentlichen be­
statigt. Unter 2130 Fallen 
kamen ll7l bei weiblichen 
und 959 bei mannlichen In­
dividuen vor. 

1724 wurden im Ober­
kiefer, 406 im Unterkiefer 
beobachtet. Gegenuber 2128 
Cysten, die von bleibenden 
Zahnen ausgingen, konnten 
nur 2 einwandsfreie Fane 
von Cysten an Milchzahnen 
festgestellt werden. Das 
hangt wohl mit den Ent­
wicklungsvorgangen und 
mit dem Verhalten der 
Malassezschen Reste zu-
sammen. 

Die klinischen Erschei­

Abb. 207. Epithelhaltiges Granulom bei beginnender 
Zerkliiftung. 

nungen sind meistens recht gering. Schmerzlos, schleichend, entwickelt sich 
die Cyste an der Wurzelspitze, oft so, daB keine auBere Veranderung auf ihre 
Existenz hindeutet. Aber bei der Eroffnung des Zahnes zwecks Fullung lauft 

Handbuch der Zahnheilkunde. 1. 4. Aufl. 12 
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aus dem Wurzelkanal eine reichliche Menge dunner Flussigkeit, die sich, unbe­
ein£luBt durch wiederholte Einlagen, immer wieder einzustellen p£legt. Wenn der 

Rat erteilt wurde (R 0 m -
bicz ek), durch bombenfeste 
Fullung den ProzeB zum 
Stillstand zu bringen, so 
diirfte sehr wahrscheinlich 
in diesen Fallen wohl die 
Fullung vertragen worden 
sein, aber die Cyste sich 
doch in der Tiefe weiter ent­
wickeln. Dafiir sprechen die 
Befunde von Cysten an 
plombiertenZahnen, die sich 
spater durch starkere Vor­
wolbung des Alveolarfort­
sa tzes lange Jahre nach der 
Fullung bemerkbar machen. 

Die Geringfiigigkeit der 
Symptome, die langsame 
Veranderung des Knochens 
erklart, warum sich die Pa­
tienten meist erst nach 

Abb. 208. Zerkliiftung bei starker VergriiBerung. langem Bestehen der Affek-
tion in arztliche Behandlung 

begeben. Dabei stellt man fest, daB die veranlassende Wurzel entweder noch 
ruhig im Kiefer steckt oder schon durch Extraktion oder Ausfall beseitigt ist. 

Abb. 209. Cyste in die Kieferhiihle hinein sich 
entwickelnd. (Praparat von Prof. Korner.) 

Die Auftreibung des Kie­
fers ist das deutliche Zeichen. 
Sie unterscheidet sich gegenuber 
der bei chronischer Periodontitis 
dadurch, daB die Umrisse des 
Knochens vollstandig scharf zu 

Abb 210. Cyste von eincm MahI· 
zahn ausgehend, den Zahnkeim 

des Eckzahnes verlagernd. 

fiihlen sind. Wahrend bei der chronischen Periodontitis das entzundliche In­
filtrat die Oberflache des Knochens deckt, seine Umrisse abstumpft, sind bei 
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der Cyste die Konturen der benachbarten Juga alveolaria, soweit sie nicht eine 
Dehnung erfahren haben, deutlich durchzufiihlen. Maythofer hat eingehender 
sich mit dem Nasenwulst, auf den schon Gerber aufmerksam gemacht hatte, 
beschaftigt. Er unterscheidet eine dreifache Form, den seitlichen Cystenwulst 
bei medianer Verdrangung der seitlichen Nasenwand, den unteren Cystenwulst 
durch Hervordrangen des Nasenbodens und eine Zwischenform zwischen beiden 
Arten. Der nasale Cystenwulst solI 
nicht sowohl von den Schneidezahnen 
als von anderen benachbarten Zahnen 
seinen Ausgang nehmen. Durch Resorp­
tion kann bei groBeren Cysten der 
Nasenboden fast vollstandig verschwin­
den, so daB die freigelegte Cystenwand 
mit der Schleimhaut der Nase geradezu 
flottieren kann. 

Bei praller Spannung der Cyste wird 
sich das Fluktuationsgefiihl nicht 
immer leicht aus16sen lassen, aber doch 
die Konsistenz gegeniiber soliden Ge­
schwiilsten verandert sein. Hebt man 
durch teilweise Entleerung mittelst 
Punktion die Spannung auf, so wird in 
den Fallen, wo ein knitternder Knochen­
mantel nicht mehr vorhanden ist, sich 
die lochformige Durchbruchstelle 
der Cyste durch den Knochen als scharf­
randige Liicke fiihlen lassen. Die gleich­
zeitige Vorwolbung des Knochens 
an anderer Stelle, z. B. Nasenboden, 
Gaumendach, wird die Diagnose unter­
stiitzen. Gesichert wird sie durch die 
Punktion, die man mit eincr feinen 
Kaniile leicht vornehmen kann. W 0 

man dickeren Inhalt vermutet, muB 
man die Kaniile starker wahlen. Die 
Punktion gibt iiber das Verhalten des 
Inhaltes ausreichenden AufschluB. 

Ein wichtiges Zeichen geben die 
Verdrangungserscheinungen der 
benachbarten Zahne. Ihre Kronen 

Abb. 211. Doppelcyste an einer Zahnwurzel. 
Ep. Epithel; Z. H. Cystenhohle, durch Kanal 
(K.) in Verbindung mit dem Spalt (S.) zwischen 
Zahnwurzelspitze (Z. W.) und dem Granulations· 
gewebe (Gr.). Vergr. 7fach. (Nach Romer, 0.: 
Handbuch der spcziellen pathologischen Ana­
tomic uud Histologie. Bd.IV/2. Herausgegeben 
von F. Henke und O. Lubarsch. Berlin 1928.) 

erscheinen in einer dem auf die Wurzel ausgeiibten Drucke entgegengesetzten 
Richtung manchmal relativ wenig gegeniiber der weiten Bewegung der Wurzel 
verschoben. Desto deutlicher tritt die Wurzelverschiebung im Rontgenbilde 
hervor. 

Ein wesentliches diagnostisches Hilfsmittel, das auch die in der Tiefe ver­
borgene Cyste uns schon zu verraten vermag, ist das Rontgenbild geworden. 
Auf diesem erscheint ein rundlicher, mehr oder weniger scharf abgegrenzter 
Schatten, der desto dichter ist, je weiter schon die Usur des Knochens gegangen 
ist, der teilweise noch die Knochenstruktur zeigt, wenn die Cyste noch knochern 
gedeckt ist. Selbst wenn der Schatten nicht ganz scharf begrenzt ist, so daB 
der Verdacht auf einen Granulationsherd noch aufkommen kann, wird die Ver­
drangung der Nachbarzahne den Entscheid fUr die Cyste geben. Auch iiber 
die Ausbreitung der Cyste, iiber ihre GleichmaBigkeit, etwa bestehende Riffe, 

12* 
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gibt das Rontgenbild unzweifelhaften AufschIuB, ebenso iiber die Verlagerung 
von Zahnkeimen, welche durch die Cyste verursacht sind. 

Es verrat uns auch die Versenkung von Zahn­
wurzeln in den Cystenhohlraum, wie sie gelegentlich 
beim Versuch der Extraktion dann zustande kommen 
kann, wenn die Alveole schon stark geschwunden ist. 

Nicht immer hat man es mit Cysten zu tun, welche 
ganz unberiihrt im Kiefer sich entwickelt haben. Wenn 
sie spontan geborsten sind, oder irrtiimlich unter der 
Vermutung eines Abscesses eingeschnitten worden sind, 
tritt eine Infektion des Inhaltes ein und damit eine 
Entziindung des Cystenbalges, weiche zu einer 
sichtlichen Veranderung des Cysteninhaltes fiihrt. Der 
klare Inhalt wird triibe, untermischt sich reichlich mit 
Leukocyten und nimmt so einen eiterigen Charakter 

Abb.212.Cystevoneinem S hI' B . h d d' H hI . d gefiillten Zahn ausgehend. an. c Ie t SIC ann Ie 0 e wle er, so kann sich 
der Eiter massig in der Hohle ansammeln, bis er 

wieder die Hiille sprengt und meist unter entziindlichen Erscheinungen von 
selbst oder durch Einschnitt seinen AbfluB nach auBen findet. Es steht dann 

die Menge des entleerten Eiters 
im Gegensatz zu der Gering­
fiigigkeit der entziindlichen Er­
scheinungen. 

Nur selten laBt das Epithel 
des Cystenbalges eine erhebliche 
Resorption toxischer Stoffe aus 
dem eiterigen Inhalt eintreten, 
wahrscheinlich meistens nur 
dann, wenn es an besonders 
diinnen Stellen durch den Ent­
ziindungsprozeB verloren ge­
gangen ist oder seine Schutz-

Abb.213. Cyste im linken Oberkiefer. kraft eingebiiBt hat. 
Nach wiederholten Durch­

briichen pflegt sich die Cyste nicht mehr zu schlieBen, sondern bleibt so 
offen, daB sie durch eine feine diinne Offnung, die sich auf der Schleimhaut 

kaum verrat, da sie durch Granulationen nicht mar­
kiert ist, dauernd mit der Mundhohle in Verbindung 
steht. Schubweise kommt dann der Inhalt der Cyste, 
der sich unter Einwirkung der Mundbakterien und der 
feuchten Warme rasch zersetzt, zum AusfluB und 
macht sich den Patienten durch iiblen Geschmack 
oder Geruch bemerkbar. Bei den mit dieser Klage 
sich vorstellenden Patienten kann man oft langere 
Zeit suchen, ehe es gelingt, mit einer feinen Sonde 
in den Hohlraum einzudringen, in welchem sie sich 
dann frei bewegen laBt. 

Dort, wo groBere Vorw61bung vorhanden ist, pflegt 
Abb.214. Verdrangung von das Auffinden der Fiste16ffnung leichter zu sein, indem 
vVurzeln nach verschiedener 

Richtung. der Druck auf die Schwellung den Inhalt aus der 
Hohle durch die Fistel austreten laBt. Reicher 

Bakteriengehalt zeigt neben dem oft recht penetranten Geruch die umfangreiche 
Zersetzung des Inhaltes an. Vereinzelt habe ich durch so zersetzten Inhalt hohes 
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Fieber, selbst Schiittelfrost, dumpfen Druck in Kopf und Auge hervorrufen 
gesehen. Schleuniges Eingreifen ist dann am Platz. 

Die Behandlung der Cysten kann nur eine operative sein. Sie wird bei 
der Operationslehre ihre Besprechung finden. 

Die paradental en Entziindungen. 
Als solche beschreibt v. Wunschheim Faile von eiteriger, akuter Ent­

ziindung des Periodontiums und seiner Umgebung, die ihren Ausgang nicht 
vom Apex der Wurzel nehmen, sondern von den bei der Alveolarpyorrhoe 
und vorzeitigem Kieferschwund anzutreffenden TaschenbUdungen am Zahn­
fleisch, also nicht vom Knocheninnern, sondern von auBen her. Die Faile, 
die schon frillier von Weiser, Arkovy und Szygmondi beobachtet wurden, 
tauschen das BUd einer akuten Periodontitis vor durch Rotung und Schwel­
lung des Zahnfleisches, oft auch durch deutliche Fluktuation. Der 
Zahn scheint sichtlich gelockert, ist druck- und klopfempfindlich 
und reagiert mit Steigerung der Schmerzen auf War me. Dabei zeigt die 
ziemlich schmerzhafte Trepanation eine lebende Pulpa. Wenn man mit einer 
feinen Sonde das Zahn£leisch untersucht, so kann man mehr oder minder weit 
zwischen Zahnfleisch und Zahn in den Kiefer eindringen. Das gelingt ebensogut 
bei lebenden wie bei pulpalosen Zahnen, aber im ailgemeinen nur bei Erwach­
senen und alteren Personen und dabei haufiger an den Backen- und Mahlzahnen, 
setten an mehreren Zahnen gleichzeitig. 

v. Wunschheim erklart das Entstehen dieser Entziindungen durch Reten­
tion von Eiter in den kleinen Buchten, wahrscheinlich unter Veranderung der 
die Tasche auskleidenden Granulationen. GelegentIich konnen es auch Fremd­
korper sein, welche die akute Entziindung veranlassen, z. B. Borsten von Zahn­
biirsten. Auch ohne Pyorrhoe sind solche Faile zu sehen, wenn das Zahnfleisch, 
wie das bei Patienten in vorgeriicktem Alter vorkommt, an der Zungenseite 
der unteren Molaren losgelost ist. v. Wunschheim rechnet auch die Weisheits­
zahnbeschwerden zu den paradentalen Entziindungen. 

Fiir die Diagnose ist der Nachweis der Taschenbildung das wichtigste Moment. 
Ferner ist die Anschweilung mehr umschrieben und auf die Nahe des Zahn­
fleischrandes beschrankt. Fistelbildung ist selten und der ganze ProzeB im 
allgemeinen schleppender als wie bei der akuten Periodontitis. Mir sind diese 
Faile besonders beim MilchgebiB vorgekommen, wo man nicht selten eine kleine, 
kugeIige, mit Eiter gefiillte Auftreibung an der Seitenflache des Zahnes findet, 
welche auf Fingerdruck den Eiter entweder aus der Zahnfleischtasche oder 
auf der Hohe der VorwOlbung entleert. 

v. Wunschheim empfiehlt Xtzungen mit Argentum nitricum in Substanz. 
Das Wiederauftreten der Eiterung hangt von der Anlegung des Zahnfleisches 
an die Oberflache des Zahnes ab; die Ausheilung der Tasche kommt haufig 
erst nach der von Wunschheim empfohlenen Fluorsaurebehandlung zustande. 
Er empfiehlt sie auch bei Schwund des Alveolarfortsatzes an den unteren Molaren. 
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20. Abschnitt. 

Phlegmone des Mundbodens. 
Unter den von den Zahnen ausgehenden eiterigen Prozessen nehmen die­

jenigen, welche sich am Mundboden ausbreiten eine besondere Stellung ein, 
hauptsachlich deshalb, weil sich auBer ihnen noch auf anderen Wegen hervor­
gerufene, im klinischen Bilde mischen. Die Prozesse sind im allgemeinen unter 
dem gemeinsamen Namen der Ludwigschen Angina zusammengefaBt worden; 
aber die nahere Kenntnis zwingt dazu eine genauere Einteilung eintreten zu 
lassen und den alten zusammenfassenden Begriff aufzugeben, weil sowohl die 
Prognose alB auch die Therapie sich sehr verschieden fiir die eimelnen Formen 
der Entziindung gestalten. Die Untersuchungen Axhauens, Colps u. 
Ralphs und Wassmunds haben in letzter Zeit naheres Licht iiber die einzelnen 
Entziindungsprozesse und ihre Verbreitungswege geschaffen. Schon Rehn 
hatte darauf· hingewiesen, daB diese Prozesse, die angeblich eine Mortalitat 
von 40-50 % aufwiesen, nur durch ein energisches, chirurgisches Eingreifen 
rechtzeitig zum Stillstand gebracht und zur Reilung zu bringen seien. Er 
forderte die Exstirpation der submaxillaren Speicheldriise. 

Ein deutlicher Weg fiir das chirurgische Vorgehen wurde erst gewonnen durch 
die genauere Analyse der anatomischen Verhaltnisse. Wassmund scheidet 
bestimmte, durch Fascien abgegrenzte Raume, welche der Sitz solcher phleg­
monoser Prozesse werden konnen. Er bezeichnet diese Raume als Logen und 
spricht von einer Submentalloge, welche zwischen den Zungengrundmuskeln 
gelegen ist, ferner der rechten und linken Sublingualloge und der rechten und 
linken Submaxillarloge. Diese Fascienraume sind von Poulsen durch Leim­
injektion besonders dargestellt worden. 

Die Submentalloge wird abgegrenzt durch die vorderen Bauche des Biventer 
und nach oben begrenzt vom Mylohyoideus. Sie birgt die Lymphoglandulae 
submentales, die in reiches Fettgewebe eingebettet sind. Eiterige Prozesse der 
Frontzahne, seltener geschwiirige Prozesse des Mundes und de]! Unterlippe 
fiihren zu Entziindung der Lymphdriisen, zu Entziindung des sie umgebenden 
Gewebes und zur Abscedierung des lockeren Binde- und Fettgewebes. Auch 
putride Prozesse anderer Art, wie Furunkel, konnen auch ohne den Umweg 
der Lymphbahnen direkt in die Submentalloge sich verbreiten, finden aber 
eine Grenze an der festen Ahheftung der Fascie am Zungenbein. 

Der Raum zwischen der Zungengrundmuskulatur wird seitlich umgrenzt 
von den Mm. genioglossi und geniohyoidei; nach unten zu bildet die Begren­
zung der M. mylohyoideus. Selten wird ein eiteriger ProzeB hier in der Tiefe 
allein in diesem Raume bleiben, sondern greift meist unter Bildung der sog. 
Zungengrundabscesse auf die Sublingualloge iiber. Diese liegt auf dem Mylo­
hyoideus, unter der Schleimhaut des Mundbodens. 1hr fehlt median eine scharfe 
Grenze, so daB lei<>ht ein Ubergang in die gleiche Loge der anderen Seite zustande 
kommen kann. Auch nach hinten fehlt ihr eine feste Umrandung, denn dort, 
wo der M. mylohyoideus sich von der Submaxillaris trennt, liegt am hinteren 
Rande die Kommunikation mit der Submaxillarloge, so daB rasch ein Einbruch 
in diese Loge und die andersseitige sich vollziehen kann. Die Loge wird aus­
gefiillt von der Glandula sublingualis, dem Ductus Whartonianus und reichem 
Fettgewebe, in dem Lymphdriisen, GefaBe und Nerven eingelagert sind. Die 
Submaxillarloge kann sowohl direkt vom Unterkiefer alB auch von den Lymph­
wegen aus injiziert werden. Am iiftesten gibt dazu Veranlassung der Weis­
heitszahn, wenn sich infolge der geschwiirigen Veranderung des deckenden 
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Zahnfleischlappens ein EntziindungsprozeB entwickelt. Auch schwere Extrak­
tionen mit Quetschung des Knochens geben leicht zu putriden Phlegmonen 
AnlaB. 

Die Submaxillarloge kann vom Zahn aus direkt infiziert werden, wenn 
der Durchbruch von der Wurzelspitze nach der Innenseite des Kiefers zu erfolgt, 
meist hinter dem hinteren Rande des M. mylohyoideus. Auch bei der Osteo­
myelitis des Unterkiefers kann die Submaxillarloge mitergriffen werden. Ihre 
Grenzen bilden nach oben der M. mylohyoideus, im hinteren Abschnitt der 
M. hyoglossus. Nach vorn unten liegt der vordere Bauch des Digastricus, die 
hintere Wand bildet ein Blatt der Fascia colli superficialis, das die Grenze 
gegeniiber der Parotis abgibt. In dieser Loge lauft die Vena facialis posterior. 
AusgefiiIlt wird sie VOn der Glandula submaxillaris salivalis. Da diese VOn einer 
eigenen Kapsel umgeben ist, ist sie leicht auslOsbar. Dabei wird aber das Spatium 
parapharyngeum, das seitlich von dem Muskelschlauch des Pharynx gelegen ist 
und lateral vom M. pterygoideus internus begrenzt wird, erOffnet. Drangt 
man die Submaxillaris aus ihrer Kapsel nach unten, liegt das Spatium para­
pharyngeum vollkommen frei. 

In der Submaxillarloge liegen Arteria maxillaris externa und Vena facialis 
anterior. Der Kapselliegen auf Nervus, Arteria und Vena lingualis und lockeres 
Bindegewebe. Mit Eroffnung dieses Raumes wird der Zugang zur Parotis und 
zum temporalen Gebiet ermoglicht, ebenso wie die Verbreitung in den venen­
reichen Raum hinter dem Pharynx. Die Prozesse, welche hier in Frage kommen, 
sind zweierlei Natur, entweder eiterige, wie sie VOn den Zahnen ausgelOst werden 
konnen oder phlegmonose, welche ohne Neigung zur Abscedierung diffus infil­
trierend auf den genannten Bahnen sich verbreiten konnen. Wahrend die 
ersteren den haufig vorkommenden, durch eiterige Periodontitis hervorgerufenen 
gleichen, sind die anderen ernsterer Natur, nicht nur durch die allgemein septi­
schen Erscheinungen, welche sie hervorzurufen pflegen, sondern auch durch die 
Neigung zur Verbreitung auf das Venengebiet mit dem Ausgang in Thrombose 
und jauchigen Zerfall. 

Erstere rufen eine lebhafte Schwellung des sublingualen Wulstes hervor, 
der sich zwisehen Zunge und Innenrand des Kiefers aufwarts drangt. Lebhafte 
Beschwerden beim Sprechen und Schlucken durch Behinderung der Zungen­
bewegung sind die Folge. Gleichzeitig pflegt auch eine Schwellung am Unter­
kiefer aufzutreten, welche die Lymphdriisen so iiberdeckt, daB sie sich nicht 
mehr deutlich einzeln durchfiihlen lassen, sondern untereinander durch SchweI­
lung des perilymph adenitis chen Gewebes zu einem diffusen Knoten zusammen­
schmelzen. Die Annahme, daB diese Prozesse von eiteriger Einschmelzung der 
Lymphdriisen herriihre, ist wohl nicht ganz zutre£fend, da man nach Entleerung 
des Eiterherdes und Abschwellung des Bindegewebes meistens die Lymph­
knoten wieder getrennt voneinander fiihlen kann. 

Die Behandlung dieser Prozesse muB natiirlich mit der Beseitigung der 
Ursache, d. h. der am Zahn nachzuweisenden Veranderungen, die zur Infektion 
Veranlassung geben, beginnen, sei es, daB der Wurzelkanal behandelt wird, 
oder wenn der Zahn nicht mehr erhaltungsfahig ist, der Zahn extrahiert wird. 
Wenn sich die Schwellung nach Behandlung des Zahnes nicht zuriickbildet, 
sondern die Entwicklung zum AbsceB fortschreitet, ist die Incision geboten. 
Man wird sie je nach der Lage des Abscesses entweder von innen durch ein 
dem Kiefer entlang laufenden Einschnitt eroffnen oder dann, wenn der Durch­
bruch nach auBen droht, lieber VOn auBen durch Einschnitt am Kieferrande 
angreifen. Von diesen Fallen gehen die meisten in Heilung aus. 

Sehr viel ernster sind die phlegmonosen eiterigen Prozesse, die mit Recht 
von Axhausen VOn den anderen abgegrenzt werden, weil hier die Atiologie 
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nicht immer so klar liegt, sondern verschiedene Ursachen den ProzeB hervor­
rufen konnen. Splitterungen des Kiefers, beginnende Osteomyelitis, putride 
Infektion konnen Veranlassung geben zu diesen schweren Phlegmonen. Wichtig 
ist, daB namentlich das Spatium parapharyngeum bei der Anasthesierung des 
Mandibularis verletzt werden und bei mangelnder Asepsis yom Stichkanal aus 
infiziert werden kann. Ihre Verbreitung nach den tieferen Fascienraumen, 
das rasche Ubergreifen auf die venosen Plexus gebietet rasches Eingreifen, um 
die Krankheit rechtzeitig zum Stillstand zu bringen. Ich habe in einem Falle 
durch ein verbreitetes adem auf der gesunden Halsseite eine Thrombose der 
Venen im Operationsgebiet beobachtet, welche in kurzer Zeit durch Embolie 
den Tod herbeifuhrte. Hohes Fieber und Schutteltroste, wie septische All­
gemeinerscheinungen pflegen in diesem Falle aufz.utreten. Ieh kann dem Rate 
W ass munds in diesen Fallen moglichst fruhzeitig durch breiten Einschnitt den 
Krankheitsherd freizulegen nur beistimmen. Nur durch freie Ubersicht ist es 
moglich, den Herd freizulegen und dadurch einer weiteren Ausdehnung des 
Prozesses vorzubeugen. Nur so diirfte es moglich sein, die uberrasehend hohe 
Mortalitat dieser FaIle herabzudrucken. 

21. A bschnitt. 

Oralsepsis und fokale Infektion. 
Unter oraler Sepsis versteht man die Versehleppung latenter, entzundungs. 

erregender Keime, durch die Blut- oder Lymphbahn und Erregung neuer Krank­
heitsherde an entfernter Stelle. Schon lange huldigte man der Anschauung, 
daB schwere Rheumatismen durch Erkrankung der Mandeln verursacht willden 
und durch therapeutische MaBnahmen an diesen der Heilung zugefuhrt werden 
konnten. Plassner wies schon in den 90er Jahren darauf hin, daB gewisse 
chronische Krankheiten wie Nierenentzundungen, Gallenblasenentzundungen, 
lediglich durch die Behandlung pyorrhoischer Affektionen eine auffallende 
Besserung, ja Heilung erfahren konnten. Aber erst John Hunter lenkte 1900 
gegenuber den vereinzelten Beobachtungen mit einem Vortrage in London 
die Aufmerksamkeit der ganzen medizinischen Welt auf den Zusammenhang 
zwischen Erkrankungen V( rschiedenster Art mit den am Zahnsystem ohne 
Besehwerden bestehenden und deshalb unbeachteten entzundlichen Herden an 
den Zahnwurzeln. Er erhob in dem Vortrage sehwere Anschuldigungen gegen 
den zahnarztlichen Stand, insofern er behauptete, daB viele konservierende 
MaBnahmen Entzundungsprozesse an den Zahnwurzeln hervorriefen und damit 
zu verschiedenen Erkrankungen AnlaB geben. Man schenkte nunmehr den 
zahnarztIicherseits langst bekannten pathologischen Veranderungen mehr Be­
achtung, die infolge der chronisch granulierenden Entzundung im Wurzel­
bereich der Zahne sich entwickeln. Diese pflegen in wechselnder Ausdehnung 
die Wurzelspitze zu umwachsen und hangen so fest mit der Wurzel zusammen, 
daB haufig bei der Extraktion, wenn die sie einscheidende bindegewebige 
Hulle widerstandsfahig genug ist, mit zutage gefordert werden. Man war 
gewohnt, diese granulierenden, die Wurzelspitze umspannenden Sackchen als 
Eitersackchen zu bezeichnen, weil diese nicht selten, namentlich bei akuten 
Nachschuben der Entzundung, mehr oder weniger umfangreich eiterig zerfaIlen 
waren. Gleichzeitig dienten sie als Stapelplatz fUr aIle von dem offenen Lumen 
des Bodens der cariosen Hohle nach der Tiefe verschleppten ZerfaIlstoffen. 
Man hielt sie deshalb fur ein Schutz organ, wahrend Hunter sie als eine QueIle 
neuer Krankheiten ansah. 



186 Erkrankungen der Hartgebilde des Mundes. 
-----------------------------------------------------------

Nachst den Zahnen waren es die chronisch entzundeten Mandeln, welche als 
Infektionsqueile bei den verschiedensten Allgemeinerkrankungen namentlich 
aber dem Rheumatismus angeschuldigt wurden. Bergen sie doch regelmaBig 
Streptokokken in ihren Krypten und den in ihren Taschen gebildeten Pfropfen. 
Die GefahrIichkeit der Angina in dieser Hinsicht ist schon lange bekannt. Auch 
die Alveolarpyorrhoe wurde von PassIer als Infektionsquelle angesprochen, 
wenngleich sie weniger gefahrlich schien, weil die Zahnfleischtaschen frei 
offen stehen. Unter den Krankheiten, welche von solchen Herden ausgelOst 
werden, stehen Gelenk- und Nierenkrankheiten obenan, ihnen zunachst auch die 
Herzkrankheiten. Nach den AuBerungen Rosenows und Fischers wurden 
aile moglichen Erkrankungen, selbst auch Geisteskrankheiten, den Einflussen 
fokaler Infektion zugeschrieben. Die Disposition fUr die Entwicklung solcher 
neuen Herde sah Rosenow in der eigentumlichen Affinitat bestimmter Keime 
zu bestimmten Organen. Er teilte mit, daB es ihm gelungen sei, durch Zuchtung 
von Bakterien aus einer Iritis durch Injektion der gewonnenen Kultur am Tiere 
eine Regenbogenhautentzundung zu erzeugen. In Amerika rief diese Auf­
fassung von dem Entstehen der mannigfaltigsten Krankheitsbilder eine lebhafte 
Bewegung hervor, die dazu fUhrte, daB diese latenten Entzundungsherde 
schrankenlos durch Extraktion eliminiert wurden. Viele Patienten unterzogen 
sich umfangreichen Zerstorungen am GebiB, um moglichst bei den verschieden­
artigsten Erkrankungen die Ursache des Ubels beseitigt zu sehen. Es darf 
zum Ruhm der deutschen zahnarztlichen Wissenschaft gesagt werden, daB sie 
gegen einem solchen radikalen Vorgehen Front machte und die Frage des Zu­
sammenhanges der Herdaffektionen mit den Allgemeinerkrankungen einer 
nuchternen, ruhigen, wissenschaftlichen Betrachtung zufUhrte. Es kam zu­
nachst darauf an, die Grundlage daraufhin zu prUfen, ob und wie reichlich die 
Prozesse an den Zahnen wirklich Bakterien enthalten. Diese Untersuchungen 
haben bis jetzt noch nicht zu einem einwandfreien Ergebnis gefUhrt. Einige 
Autoren, wie Harndt und LOffler halten die abgegrenzten Granulome fUr 
keimfrei. Andererseits macht es der klinische VerIauf der chronischen Periodon­
titis doch sehr wahrscheinlich, daB Keime in dem Granulom eingeschlossen sein 
konnen. Denn die akut entzundlichen Nachschube, die geradezu charakte­
ristisch fiir die chronische Periodontitis sind, lassen sich wohl kaum anders 
erklaren, als daB die eingeschlossenen Keime durch auBere Einflusse wie Kalte, 
Hitze, korperliche Anstrengung, ihre Virulenz andern und die Nachschube aus­
lOsen. Gins fand durch besondere Zuchtung, daB bei den akuten Nachschuben 
hamolytische Streptokokken auftreten, wahrend fUr gewohnlich in den Granu­
lomen nicht hamolytische Streptokokken anzutreffen sind. Rygge war in der 
Lage mit besonderen Methoden Keime aus granulierenden Herden in den 
Taschen des Zahnfleisches latente Organismen zu ziichten. 

Sprechen also derartige Untersuchungen fUr Anwesenheit von Bakterien 
in den Granulomen, so steigert sich die Moglichkeit eines Zusammenhanges 
zwischen diesen latenten Keimen und den Krankheitsherden hauptsachlich 
durch jene Faile, bei denen klinische Erkrankungen nachgewiesen wurden, 
welche lediglich ohne jede andere therapeutische MaBnahme durch Beseitigung 
dieser Herde zur Ausheilung kamen. Schon die ersten eingehenden Beobach­
tungen, die Antonius und Czepa auf der Faltaschen Klinik machten, ergaben 
sowohl bei Rheumatismuskranken wie bei Nephritikern, einwandsfrei den 
Zusammenhang der lokalen Herde mit Granulomen. Bei 25 Fallen von Nephritis 
wurden in 92 % der Falle chronische Prozesse an den Wurzeln konstatiert und 
in 68 % nur diese allein nachgewiesen. Ebenso zeigten von 14 Fallen rheuma­
tischer Erkrankungen zum Teil mit Endokarditis 29 mehr oder weniger groBe 
periapikale Resorptionsherde oder sonstige Veranderungen an den Wurzelspitzen. 
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Eine Statistik des englischen Gesundheitsministeriums ergab, daB in der 
Halfte der Rheumatismen ohne Gelenkaffektion das Gebill der ursachliche 
Faktor war, in den Fallen mit chronischer Gelenksschadigung das Gebill an der 
Schaffung und Unterhaltung des Krankheitszustandes beteiligt war. Noch ein­
dringlicher wies Thomson an 200 Fallen von Iritis, die er im Jahre von 1916 
bis 1923 beobachtete, den Zusammenhang mit Herderkrankungen nacho Darunter 
waren 53 FaIle, in denen die Mandeln und 27 FaIle, in denen Zahnaffektionen 
sich als Ursache anschuldigen lieBen. In einer Reihe von Fallen ist ihm eine 
Heilung lediglich durch Entfernung der Herde ohne andere therapeutische MaB­
nahme gegliickt. Price fand die Bakteriocidie bei den Patienten mit Herden 
hoher als bei Gesunden. 

Diese klinischen Tatsachen, die sich noch vermehren lassen, sind jedenfalls 
eindeutiger als wie die Tierexperimente, bei denen so groBe Mengen von Impf­
stoffen einverleibt werden (Rosenow), daB sie notwendigerweise die Blutbahn 
iiberschwemmen muBten. 

Wie haufig iiberhaupt solche Faile vorkommen, laBt sich bisher nicht sagen. 
Es fehlen fiir diese Frage die erforderlichen Unterlagen, die erst geschaffen 
werden konnen durch die gemeinsame Arbeit von Zahnarzt, Internist und 
Bakteriologen. 

Vorlaufig ist nur zu sagen, daB Beziehungen zwischen krankhaften Pro­
zessen an den Zahnen und gewissen Allgemeinerkrankungen bestehen; ein 
experimenteller Nachweis fiir den Mechanismus solcher Beziehungen ist bisher 
nicht einwandfrei erbracht worden. Erst durch systematische Untersuchungen 
auf breiter Basis von Zahnarzt, Internist und Bakteriologen wird es moglich 
sein, ailmahlich mehr Licht in diese Beziehungen zu bringen. Bis das gelungen, 
wird es erforderlich sein, die Wurzelbehandlung der Zahne so durchzufiihren, 
daB eine Entwicklung von Herden an den Wurzelspitzen nicht zustandekommt. 
Man wird bei zweifelhaften, fieberhaften Erkrankungen, fiir die man sonst im 
Organismus keinen rechten Anhaltspunkt findet, an Erkrankungen der Zahne 
oder der Mandeln denken miissen. Die Extraktion der Zahne wird erst dann 
in Frage kommen, wenn die konservative Behandlung nicht zum Ziele fiihrt und 
die lokale Entfernung des Herdes durch die Wurzelspitzenresektion erfolglos 
geblieben ist. 
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22. Absclmitt. 

Die aktinonlykotische Periodontitis und die 
Aktinomykose der Kieferknochen. 

Wahrend die gewohnlichen Mundbakterien das geschilderte landlaufige 
BUd der chronischen Wurzelhautentziindung erzeugen, geben einzelne Ent­
ziindungserreger dem Bilde andere Ziige. Zu jenen gehort der Strahlenpilz 
Actinomyces hominis, der nach der Untersuchung von Ponfick, Israel, 
Partsch, Jahn und Zilz vom Munde her durch die ZahnhOhle hindurch in 
den Korper seinen Einzug halten kann. Bostrom bestritt zwar die Infektion 
vom Zahn her und glaubte ausschlieBlich an eine Einwanderung des PUzes 
durch die Schleimhaut. Aber die spateren Untersuchungen haben einwandfrei 
erwiesen, daB der Actinomyces in den offenstehenden Pulpakanal gelangen 
und von hier aus seinen Wandertrieb entsprechend in das Periodontium und 
an die Knochenhaut gelangen kann. Solange der Pilz in der Zahnhohle selbst 
geborgen ist, unterscheidet sich die von ihm angeregte Periodontitis durch 
nichts von der gewohnlichen Form. Erst wenn die Entziindungsprodukte von 
der Wurzel nach dem Kiefer vorriicken, treten die besonderen Eigentiimlich­
keiten zutage. Sie Hegen in einer starkeren, dichteren Schwellung des 
Periostes und des umliegenden Bindegewebes. Am Unterkiefer macht 
sich das durch ein friihzeitiges Eintreten und hartnackiges Bestehen einer 
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Kieferklemme bemerkbar. Diese sehr viel derbere Schwellung bewirkt trotz 
Entfernung des Zahnes ein nur langsames Zuruckgehen, meistens ein unver­
mindertes Fortdauern der Schwellung und der von ihr bedingten Kieferklemme. 
Allmahlich erst kommt es zum Durchbruch von Erweichungsherden, die nicht 
an den fur die chronische Periodontitis typischen Stellen, sondern beliebig 
zerstreut in der Wangenhaut auftreten. 

1m allgemeinen nimmt die Aktinomykose am Unterkiefer zwei verschiedene 
Verbreitungswege an. Der eine fiihrt von der AuBenseite des Masseters in die 
Wangenweichteile aufwarts am Kiefer, so daB Herde in der Parotisgegend 
dicht vor dem Ohr, ja selbst in der Schiafengegend zur Beobachtung kommen. 

Abb.215. Druse bei starker V ergriiJ3erung. 

Der andere Weg fiihrt in die Submaxillargegend und am Halse abwarts 
in Form von Herden, weiche dem Kopfnicker folgen und in der Gegend des 
Zungenbeines, ja selbst bis zur Drosselgrube hin entstehen. 

Das bleibt der charakteristische Zug der StrahlenpiIzerkrankung, daB sie 
schrankenlos zu wandern vermag, sich nicht wie die gewohnlichen Eiterungen 
an den Verlauf der Fascien bindet, und daB sie auf der Wanderung meist keine 
Spur hinterlaBt, so daB der Unerfahrene den Zusammenhang der Herde mit 
dem ursprunglichen Ausgangspunkt kaum zu ahnen vermag. 

Erregt die Form der Verbreitung, das vielfaltige Auftreten der Herde im 
klinischen Bilde schon Verdacht, wird der direkte Nachweis der pathognomoni­
schen Korner, die sich in dem Erweichungsherde, sei es in den schlaffen, meist 
etwas gelblich gefarbten Granulationen oder in dem sparlichen Eiter finden, 
volle Klarheit schaffen. 

LaBt man den Eiter auf dem Boden einer Schale verlaufen, so heben sich 
fur das bloBe Auge sichtbar graugelbliche, gelegentlich auch dunkel verfarbte, 
opake Kornchen von Hirsekorn- bis StecknadelkopfgroBe auf der Flache deut­
lich abo Bringt man sie unter das Mikroskop, so laf3t sich schon bei schwacher 
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VergroBerung ihre Zusammensetzung aus einzelncn rosettenartig zusammen­
gefiigten Drusen erkennen. Je alter sie sind, desto deutlicher ist an ihrer 
Peripherie der Kranz von hellen, klaren, strahlenfOrmig angeordneten Keulen 

Abb. 216. Actinomycesdrusen im E iter. 
(Aus Schmaus- H e rxheimer, GrundriLI der 

pathoiogischen Anatomie. 11./12. Aufl .) 

sichtbar, welcher dem Pilz den 
Namen gegeben hat. Das Innere der 
Drusen erfiillt ein fadiges Netz­
werk, dessen Einheit sich deutlich 
abhebt gegeniiber den dickeren 
Faden, wie man sie bei Streptothrix­
ballen findet, die gelegentlich in den 
Herden bei einfach chronischer Peri­
odontitis vorkommen. 

Gegeniiber der chirurgischen Be­
handlung, Incision, AuslOffelung, 
Kauterisation hat sich in neuerer 
Zeit die Rontgenbestrahlung als recht 
erfolgreich erwiesen, so daB J iing­
ling sogar den Standpunkt vertritt, 
daB sie ausschlieBlich bei der Aktino­
mykose zur Anwendung kommen 
miiBte . Besonders wirksam erschien 
die Kombination der Bestrahlung 
mit dem inneren Gebrauch von Jod­
kali (Melchior). 

Die kleineren, leicht angreifbaren Herde wird man wohl der Operation 
vorbehalten. 

Was diese aktinomykotischen Herde noch besonders auszeichnet und von 
der einfachen chronischen Peri­
odontitis unterscheidet, ist der Um­
stand, daB die Lymphdriisen 
trotz der umfangreichen Ausdeh­
nung der Erkrankung sich nurwenig 
oder gar nicht mitzubeteiligen 
pflegen (Partsch). 

An dem Oberkiefer lauft die 
Erkrankung nicht so typisch abo 
Zwar sieht man auch hier Ver­
breitung in die Wangenweichteile, 
ja bis in die Augenlider (Partsch), 
aber an dem Knochen selbst pflegt 
die Affektion leider bald so in die 
Tiefe zu kriechen, daB sie sich dem 
Auge und dem Finger entzieht, und 
leider oft erst manifest wird, wenn 
sie bis zur Schadelbasis und durch 
sie hindurch nach der Hirnhohle 

Abb. 217. Actinomycesdrusen in dem 'V Jrzeikanal. 
(Na ch Jahn.) 

(Ponfik) oder bis zur Wirbelsaule 
vorgedrungen ist. Daraus resultiert 
die Tatsache, daB die Prognose der 

Aktinomykose im Oberkiefer weitaus ernster ist als die des Unterkiefers . 
Auf die Gefahr, daB die Aktinomykose auch von den Taschen der durch­

brechenden Weisheitszahne ihren Ausgang nehmen kann, ist bei Besprechung 
der Erkrankungen des Weisheitszahnes besonders hingewiesen worden. 
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Abweichend von dem Verlauf del' gewohnlichen Periodontitis pflegt del' 
Strahlenpilz auch noch andere Veranderungen am Kiefer herbeizufiihren. So 
sind FaIle beobachtet, in denen mitten in del' Knochensubstanz (Bruns) Herde 
auftraten, allerdings nicht ohne gleichzeitige Mitbeteiligung des Periosts (zen­
trale Aktinomykose). Andererseits kommen auch auf dem Boden del' 
Aktinomykose starke Verdichtungen des Knochens durch periostales Osteophyt 
zustande, oft so stark, daB geradezu geschwulstahnliche, die eigentliche Struktur 
des Knochens vollkommen verandernde knocherne Wucherungen beobachtet 
worden sind (Poncet). 

Auf eine eigenartige Beziehung del' Aktinomykose hat Naeslund durch 
seine Untersuchungen del' Speichelsteine aufmerksam gemacht. Er hat bei 
10 untersuchten Speichelsteinen Actinomycesfaden als organisches Stroma del' 
Steine gefunden. Soderlund hat diese Beobachtung bestatigt. Naeslund 
glaubt eine anaerobe, im Munde vorkommende, von einer aeroben, frei vor­
handenen Form unterscheiden zu mussen; beide Formen finden sich in den 
Steinen. Die Einwanderung kann von den Geweben del' Nachbarschaft in die 
Speicheldruse hinein odeI' auf dem Wege des Ductus Whartonianus erfolgen. 
So kann del' Strahlenpilz nicht nul' die Steinbildung, sondern auch die von 
Kuttner beschriebenen Speicheldrusentumoren hervorrufen. Del' Pilz vermag 
Kalk aus dem Speichel auszufallen und sich auf Fremdkorper niederzuschlagen 
und mit ihnen in den Speichelgang zu gelangen. Chronische Entzundung ist 
die erste Reaktion, weiche del' Strahlenpilz ausiost. Naeslund gelang es, 
nicht nur aus den Konkrementen in del' Speicheldruse Reinkulturen des Actino­
myces zu erhalten, sondern durch Einbringung diesel' Kulturen in die Mundhohle 
Speichelsteine zu erzeugen, gleichgultig ob die aerobe odeI' die anaerobe Form 
zum Experiment verwendet wurde 

23. Abschnitt. 

Die tuberkulose Periodontitis und die Tuberkulose 
der Kieferknochen. 

DaB Zahne die Eingangspforte fUr pathogene Keime werden konnen, zeigt 
sich auch bei der Tuberkulose. Riel' soU nicht von jenen Fallen die Rede 
sein, in denen bei schwer TuberkulOsen die Mundhohle mit ausgehustetem, 
tuberkulOsem Material uberschwemmt wird und gelegentlich das Virus auch 
auf del' Mundschleimhaut zu haften vermag, sondern von den Fallen, in welchen 
bei sonst Gesunden die Tuberkulose ihren Einzug durch das Zahnsystem halt. 
Del' Tuberkelbacillus vermag durch die Zahnhohle bis in das Periodontium zu 
gelangen und in diesem eine spezifisch tuberkulose Entzundung anzuregen. 
Wenn man £ruher del' Meinung war, daB schon die cariOse Zerstorung eines 
Zahnes das Eindringen des Tuberkelbacillus durch die Pulpa bis zu den Lymph­
drusen hin ermogliche (Odenthal), so ubersah man dabei, daB die gesunde 
Pulpa del' Durchwanderung del' Bakterien besonderen Widerstand entgegensetzt. 
Vielmehr wird erst ihre Zerstorung vorausgegangen sein mussen, ehe es dem 
Tuberkelbacillus gelingt, in dem periodontalen Gewebe seine verhangnisvolle 
Tatigkeit zu entfalten. Mit del' Ansiedelung von Tuberkelknotchen in dem 
periapikalen Gewebe geht auch die Zerstorung des Knoehens in Form del' 
tuberkulOsen Caries VOl' sich, so daB seine Zerstorung viel raseher und umfang­
reicher erfolgt, als es bei del' gewohnliehen Periodontitis je del' Fall ist. Es 
macht sich deshalb sehr £ruh schon eine starke Lockerung des Zahnes bemerkbar. 
Gleichzeitig schwellen die submaxillaren Drusen erheblich an, und nicht nul' 
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diese, sondern auch die oberen Halsdrusen. Mit ihrer Verkasung wird ihre 
Ruckbildung meist verhindert, mindestens stark verlangsamt. Entweder wandeln 
sich diese kasigen Herde durch Aufnahme von Kalksalzen allmahlich in harte 
feste Massen urn, oder es tritt so rasche Erweichung ein, daB unter Zunahme 
des Volumens ein kasiger AbsceB zustande kommt. Diese Erscheinungen 
weisen auf die Tuberkulose als Ursache der Erkrankung hin und zwingen zu 
energischen MaBnahmen. 

Von einer ErhaItung des Zahnes kann in solchen Fallen nicht die Rede 
sein, da die Ausraumung des Knochenherdes schon eine breitere Eroffnung 
notwendig macht und die Alveole dabei meistens schon zerstort ist. Die Drusen 
mussen ebenfalls entfernt werden, weil nur so eine Weiterverbreitung in andere 
Drusengebiete verhindert werden kann. Die Heilung des Herdes an dem Zahn­
fleisch und der Mundschleimhaut laBt meistens langere Zeit auf sich warten; 

Abb. 218. Tuberkulose Periodontitis. Tuberkelknotchen in dem Granulom. 

zu leicht kommt es zu neuer tuberkulOser Veranderung der Granulationen. 
Mit raschem Eingreifen bei Wiederausbruch der Tuberkulose laBt sich doch 
allmahlich Heilung erzielen. Ich habe in einen bei einem jungen Madchen 
beobachteten Fall die Ausheilung endgultig zustande kommen sehen. Ich habe 
seit der Veroffentliehung dieses einwandfrei beobachteten Falles noeh andere 
gesehen, in denen ohne Zweifel die Tuberkulose von den Zahnen aus ein­
gewandert war. Aber die FaIle sind doeh relativ selten. Ieh kann mieh daher 
den in jungster Zeit von Zilz vorgetragenen Ansehauungen, daB die Tuber­
kulose sehr viel haufiger sei, allerdings mehr in der Form der Muchsehen 
Granula, die sieh angeblieh fast in jedem hohlen Zahn vorfinden, nieht an­
sehlieBen, weil die mikroskopische Diagnose der Granula doeh sehr ungewiB ist 
und die bisherigen Tierexperimente noeh nicht genugend Beweiskraft zu haben 
seheinen. Mir haben im Gegenteil direkt naeh dieser Riehtung hin unternommene 
Experimente mit Verimpfung des von Zilz als verdaehtig angefuhrten Materials 
(Granulom, Cystenflussigkeit) absolut negative Resultate ergeben. 

Gegenuber dieser primaren Form der tuberkulOsen Periodontitis muB aber 
noch auf die sekundare Form hingewiesen werden, welche bei Phthisikern 
beobachtet wird als Ausdruck der durch das ausgehustete, den Mund passierende 
virulente Material entstandenen lokalen Infektion. Man begegnet bei solchen 
Kranken mit Fistelbildung verlaufenden Periodontitiden, welche trotz der 
Extraktion des Zahnes nicht zur Ausheilung kommen. Die nach der Entfernung 
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des Zahnes zuruckbleibende Fungositat laBt eine Vernarbung nicht zu, unterhalt 
die Fisteleiterung. Wird dann der Herd erneut angegriffen, raumt man den 
Granulationsherd und den Fistelgang aus, so erweisen sich die Granulationen 
mit Tuberkelknotchen durchsetzt. Nur eine energische AuslOffelung, womoglich 
mit Kauterisation, kann vollkommene Heilung bringen. Sind auch die Drusen 
affiziert, mussen auch diese 
entfernt werden. 

Die Tuberkulose kann 
aber auch von dem Zahn­
fleisch direkt auf den 
Kiefer fortgeleitet werden. 
N amentlich bei schon be­
stehender Lungenschwind­
sucht pflegen am Zahnfleisch 
des Oberkiefers und des 
Unterkiefers Geschwiire auf­
zutreten, welche rasch den 
Alveolarfortsatz mitbeteili­
gen. Za udy hat eine groBere 
Anzahl solcher Fane einge­
hender beschrieben. Ich sah 
bei einem Phthisiker ein 
umfangreiches Geschwur an 

Abb.219. Tuberkulose des Unterkiefers mit Sequesterbildung. 
(AuLlere Seite.) 

der Schleimhaut des harten Gaumens unter einer Prothese entstehen, welches 
auf den Knocheniibergriff, so daB durch Nekrose desselben eine Verbindung 
zwischen Mund und Nasenh6hle zustande kam. Die tuberkulOsen Zahn­
fleischgeschwure verraten sich durch ihr torpides Aussehen, durch ihre 
leicht ger6teten, auf­
geschwollenen Ran­
der, unterdenender Ent­
zundungsprozeB weiter­
greift. In den Randern 
oder auch in deren Um­
gebung gewahrt man bei 
genauerem Zusehen oft 
die klein en grauen 
Kn6tchen, durch deren 
ZusammenfluB das Ge­
schwiir immer mehr an 
Ausdehnung gewinnt. Mit 
der Freilegung der Zahn­
wurzel lockert sich diese 
und der ProzeB erreicht 

Abb. 220. Tuberkulose des Unterkiefers. (Innere Seite.) 

rasch den Alveolarrand. Dieser wird cari6s oder nekrotisiert in groBerer 
Ausdehnung, so daB die Sonde neben dem Zahn meist den rauhen Knochen 
nachweisen laBt. Die Untersuchung der Geschwursabsonderung laBt nicht immer 
einwandfrei Tuberkelbacillen nachweisen, aber meist ist die bestehende Lungen­
phthise schon Beweis genug, daB man es mit einem tuberkulosen ProzeB zu 
tun hat. Leider macht diese die therapeutischen Versuche durch Auskratzungen 
mit dem scharfen Loffel, durch Anwendung des Thermokauters oder von Atz­
mitteln (rauchende Salpetersaure, Milchsaure) illusorisch. Es tritt zwar voruber­
gehend lokale Besserung ein, aber die Verschlechterung des Allgemeinzustandes 
geht meistens rasch vor sich. 

Handbuch der Zahnheilkunde. I. 4. Auf!. 13 
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Gegeniiber der durch direkte Fortleitung entstehenden Tuberkulose des 
Kieferknochens kommt aber auch eine Tuberkulose sowohl am Ober­
als auch am Unterkiefer analog den anderen Knochentuberkulosen durch 
Infektion auf dem Blutwege zustande. Diese Tuberkulose zeigt sich bei jugend­
lichen Individuen am Oberkiefer, am oftesten am unteren Augenhohlenrand, 

Abb. 221. R6ntgcnbild der Tuberkulose des Unterkiefers. 

wo langsam, ohne starke Rotung, ein kalter AbsceB auf tritt, der bei seiner 
Spaltung auf den cariosen Knochen fiihrt, gelegentlich auch kleine Sequester 
zutage fordert. Die Ausheilung des Herdes fiihrt zu einer, dem Knochen fest 
aufsitzenden Narbe, die auf den ersten Blick den iiberstandenen tuberkulosen 

ProzeB fiir immer verrat. Moral be­
richtet noch iiber eine nicht eiterige 
tuberkuli>se Periostitis des Kiefers. 
Bei einem lSjahrigen Madchen fand 
sich bei leichter Temperatursteigerung 
und Verkalkung einer Halsdriise leichte 
Verdickung des Unterkiefers im Ront­
genbilde mit deutlicher Reaktion auf 
Tuberkulin. 

Rosenstein weist besonders auch 
auf den paradentalen Weg der Infektion 
durch Tu berkulose als bedeutsam fUr 
die Zahn£leischtuberkulose und Tuber­
kulose des Alveolarfortsatzes hin und 
belegt die Ansicht durch Mitteilung ein-

Abb. 222. Tuberkulose des Unterkiefers. schlagender FaIle. Die Tuberkulose des 
Unterkiefers, ebenfalls eine Erkrankung 

des jugendlichen Alters, leitet sich mit einer Schwellung ein, welche langsam 
und ohne besondere Schmerzen entsteht. Allmahlich kommt es an irgendeiner 
Stelle zur Erweichung der Schwellung. Es entstehen an mehreren Stellen 
fistulose Durch briiche, an der Seitenflache des Kie£ers vor dem Ohr, in 
der Unterkiefergegend bis hinab zum Halse. Die Sonde fiihrt auf den carios 
erweichten Knochen. Liegen die Herde nahe dem Zahnfortsatz, so kommen 
auch Durchbriiche in den Mund hinein zustande. Auch Beteiligung des Kiefer­
gelenkes kann sich mit der Erkrankung des Knochens verbinden. Der ProzeB 
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ist einer der hartnackigsten und spottet den meisten Heilungsversuchen, die 
mit Auskratzungen, AbmeiBelungen gemacht werden. Trotz solcher MaBnahmen 
schreitet vielmehr der ProzeB immer weiter am Kiefer fort, zersti:irt immer 
umfangreichere Partien, lockert die Zahne, bringt sie mit oder ohne Knochen­
sequester zum Ausfall und beeintrachtigt so auf das schwerste die Ernahrung 
der Kinder und ihren Allgemeinzustand. Die meiste Aussicht, den ProzeB zum 
Stillstand zu bringen, bietet noch die mi:iglichst friihzeitige Resektion. Ich habe 
dadurch wenigstens die Krankheit zum Stillstand kommen sehen. Ob damit 
endgiiltige Heilung erzielt wird, hangt von dem gleichzeitigen Auftreten der 
Tuberkulose an inneren Organen abo Lungen- und Meningealtuberkulose fiihren 
friiher oder spater die Kranken zum Tode. Selbst Totalresektion des ganzen 
Unterkiefers, wie sie Kiittner in dem von Riegner beschriebenen Falle aus­
gefiihrt hat, vermochte den iiblen Ausgang nicht abzuwenden. Nur vereinzelt 
sind nach mehrjahriger Behandlung Heilungen von Stubenrauch und Heiden­
reich gemeldet. 
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24. Abschnitt. 

Die eiterige Entzfindung der Kieferknochen. 
Gegeniiber den entziindlichen Veranderungen der Knochenhaut, welche 

im direkten AnschluB an Zahnaffektionen infolge der Fortleitung des Entziin­
dungsprozesses auf die Knochenhaut hervorgerufen werden, kommen aber auch, 
wenn auch viel seltener, Entziindungsprozesse am Kiefer zur Beobachtung, 
welche primar am Kiefer einsetzen und in den meisten Fallen durch im Blute 
kreisende und auf dem Blutwege zugefiihrte bakterielle Gifte hervorgerufen sind. 

Unter diesen nimmt die eiterige Infektion die erste und wichtigste 
Rolle ein. Man hat sie lange als Osteomyelitis der Kiefer bezeichnet. 
Aber die Grenze, wo die eiterige Periostitis in die eiterige Ostitis und Osteo­
myelitis iibergeht, ist in diesen Fallen schwer zu ziehen, so daB man nach dem 

13* 
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Vorgange von Schuchardt lieber von einer Panostitis oder, wie Lexer 
will, einer eiterigen Ostitis spricht. 

Es wird sich schwer eine deutliche statistische Ubersicht uber die Raufigkeit 
der eiterigen Ostitis der Kiefer im Vergleich zu der der ubrigen Knochen geben 
lassen, da die beobachteten Faile nicht immer in der Literatur scharf von denen 
von dem Zahnsystem aus fortgeleiteten Entzundungsprozessen getrennt worden 
sind. Aber wie jene pflegt auch die Osteomyelitis der Kiefer in dem jugend­
lichen Alter weitaus haufiger zu sein, als in spateren Lebensjahren. lch habe 

Falle von Osteomyelitis der 
Kiefer schon bereits in der 
3. Lebenswoche beobachtet, 
und im Sauglingsalter sind 
von Ropke und Schmiege­
low wiederholt Falle gesehen 
worden. Perthes zieht fur 
den Ausbruch der Entzun­
dung und zur Erklarung des 
Vorkommens im jugendlichen 
Alter die Tatsache heran, daB, 
wie der wachsende Knochen, 
so auch die wachsenden Zahn­
keime die Ablagerung von 
bakteriellen Giften begun­
stigen sollen. 

So sicher diese Entzun­
dungsformen durch Mikro­
organismen hervorgerufen 
werden, so schwer ist es im 
einzelnen FaUe, die QueUe 
nachzuweisen, aus welcher die 
Keime in die tief gelegenen 
Teile des Knochens auf dem 
Wege des Blutstromes ge­
kommen sind. Zahn und 
Zahnfleisch sind in diesen 
Fallen haufig ganz intakt, so 
daB man eine Infektion vom 

Abb. 223. Sequestrierende Zahnkeimentzfuldung. Ubersichts- Munde her ausschlieBen 
bild bei LupenvergriiJ.lerung. [Nach Schubert, Dtsch. :Mschr. 

Zahnheilk. 41, 527 (1923).] kann. 
Es soll aber nicht uner­

wahnt bleiben, daB die Intensitat des osteomyelitis chen Prozesses anscheinend 
von der Virulenz der Erreger abhangt. Neben den akuten und subakuten Fallen 
finden sich auch chronische Formen, bei denen die akuten Erscheinungen 
Fieber, Schwellung, Schmerzhaftigkeit ganz fehlen und der Verlauf so schleichend 
ist, daB er sich nur durch maBige Schwellung des Knochens verrat, die von 
einer Derbheit ist, daB man einen Tumor vor sich zu haben glaubt. lch beob­
achtete einen solchen ProzeB am Oberkiefer bei dem trotz umfangreicher Ne­
krose des Alveolarfortsatzes keine Eiterung nach dem Antrum oder nach auBen 
zu nachzuweisen war. 

Manchmal konnen akute Eiterungen an anderen Stellen des 
Korpers, wie z. B. Karbunkel im Nacken, Furunkel der Raut, Panaritien 
oder Anginen vorausgegangen sein und den Infektionstragern Eintritt in den 
Korper verschafft haben. Bemerkenswert bleibt dabei aber, daB zwischen 
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diesen ursachlichen Erkrankungen und dem Ausbruche der Osteomyelitis nicht 
selten viele Tage, selbst W ochen ganz gesunden Allgemeinbefindens liegen 
konnen. Eine besondere Beachtung verdient der Zusammenhang der Osteo­
myelitis des Unterkiefer mit dem Furunkel am Kinn. Hatte schon Greve 
und Williger auf diese besondere Beziehung hingewiesen, so ging in neuerer 
Zeit Hoenig diesem Zusammenhang nach, indem er den anatomischen Bau 
des Unterhautbindegewebes naher studierte und dicke, von der Haut senkrecht 
und schrag zum Kiefergeriist verlaufende Bindegewebsziige nachwies, die der 
Verbreitung entziindlicher Prozesse, ahnlich wie beim Panaritium der Finger­
beere, geradezu den Weg weisen. Unter 25 Fallen von Kinnfurunkel konnte in 
12 Fallen die Mitbeteiligung des Knochens festgestellt werden, in 6 Fallen wurde 
der Unterkiefer ausgedehnt in Mitleidenschaft gezogen, so daB es zu umfang­
reicher Sequestrierung kam. 

Diese Tatsache !aBt es geboten erscheinen, beim Kinnfurunkel schon friih 
zum Messer zu greifen und durch tiefe Spaltung rechtzeitig einer Verbreitung 
nach dem Knochen zu vorzubeugen. AuBerdem erfordert die Lockerung der 
Zahne, die AbstoBung groBerer Knochenpartien, das Eintreten von BiBano­
malien prothetische, zahnarztliche MaBnahmen. Auch traumatische Ein­
£liisse fiihren gelegentlich zum Ausbruch einer solchen Osteomyelitis. So sah 
ich bei einem Militararzt, den das Pferd beim Erheben des Kopfes mit dem 
Sattelknopf gegen den Unterkiefer schlug, bei vollstandig gesundem GebiB 
und ohne auBere Verletzung der Weichteile eine schwere akute Osteomyelitis, 
8 Tage nach der Verletzung einsetzen. 

Ais lnfektionstrager sind dieselben Mikroorganismen wie bei der akuten 
Osteomyelitis der Rohren- und Plattenknochen, die Staphylo- und Strepto­
kokken in erster Reihe anzuschuldigen. 

lch will hier auch noch bemerken, daB ich auch vom Zahnsystem, ohne 
daB eine andere Erkrankung vorausging, im direkten AnschluB an zahn­
arztliche Behandlung ausgesprochene Osteomyelitis auftreten sah. Mir ist 
ein Fall wegen seiner Tragweite in besonderer Erinnerung, bei dem ein Zahn, 
der gar nicht schmerzte und nur gelegentlich einer anderen Zahnbehandlung 
mit ausgebohrt wurde, nach VerschluB der Pulpahohle mit einrotiertem Zinn, 
innerhalb zwei Tagen eine Osteomyelitis des Kiefers hervorrief, bei welcher 
unter allgemeinen septischen Erscheinungen Herde in umfangreicher Aus­
dehnung zustande kamen, deren Ausheilung ein mehrmonatliches Krankenlager 
bedingte. 

Die Falle, bei denen sich im AnschluB an die Extraktion eines nur 
pulpitischen Zahnes osteomyelitische Prozesse anschlossen, werden auf eine 
eiterige lnfektion des Knochens zuriickgefiihrt werden miissen. 

Die Erscheinungen, unter denen die Osteomyelitis auf tritt, setzen meist 
recht plotzlich und sehr heftig ein. Namentlich ist stets ein intensiv boh. 
render Schmerz, beim Ausbruch der Krankheit verbunden mit hohem Fieber, 
ja mit Schiittelfrost vorhanden. Die Lockerung der Zahne ist als ein Friih­
symptom der Osteomyelitis anzusehen. Aus ihm lassen sich auf die Schwere 
und den Umfang des Knochenprozesses Schliisse ziehen. Trotz ihres Auf­
tretens lasse man sich nicht zur Entfernung der Zahne verleiten; hochstens 
wenn ein Zahn sichtlich der Ausgangspunkt der Erkrankung gewesen, opfere 
man ihn, erhalte die iibrigen, selbst wenn man zu Stiitzapparaten in Form von 
Drahtverbanden seine Zuflucht nehmen muB und die Zahnreihen durch Gummi- . 
bander gegeneinander fixiert werden miissen. Ohne daB es moglich ist, von 
vornherein einen bestimmten Zahn anzuschuldigen, verbreitet sich die Schmerz­
haftigkeit im Kiefer so, daB haufig mehrere ganz gesund aussehende Zahne 
hintereinander schmerzempfindlich gegen Druck und Erschiitterung werden 
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und gleichzeitig sich zu lockern beginnen. Mit dies en Beschwerden an den 
Zahnen vergeseIlschaftet sich rasch eine S c h well u n g des K n 0 c hen s, die 
sich meist diffus ausbreitet, sehr hart ist und keinen bestimmten Punkt 
als besonders druckempfindlich erscheinen laBt. Die SchweIlung nimmt in 
wenigen Tagen rasch zu. Bald hat sie ihren Sitz mehr im Mittelstiick oder in 
dem horizontalen Ast des Unterkiefers, breitet sich aber von dort aus auch am 
aufsteigenden Ast aus. 

Wenn der Oberkiefer der Sitz der Erkrankung ist, tritt Schwe11ung 
der Wange und des A ugenlides ein und verunstaltet das Gesicht erheblich. 

Zahnfleisch, Wangenschleimhaut beteiligen sich an der Schwel­
lung. Am Unterkiefer hat Vinzent ein besonderes Symptom in der Hyp­
asthesie des Ausbreitungsbezirkes des Nervus mentalis beschrieben 
und es auf die entziindlichen Veranderungen, die sich in unmittelbarer Nahe 
des Nervus mandibularis abspielen, zuriickgefiihrt. lch kann fiir jene FaIle, 

Abb.224. Nekrose am Oberkiefer vom cariOsen 
Zahn ausgebend. 

bei denen der ProzeB den Canalis mandi­
bularis mitergreift, das Auftreten des 
Symptoms wohl bestatigen, aber nicht 
in der allerfriihesten, sondern erst in 
der spateren Periode. In jenen Fallen, 
wo der ProzeB mehr an der AuBenflache 
sitzt, pflegt es zu fehlen. 

Wie schon gesagt, stellen sich von 
vornherein Fiebererscheinungen ein, die 
sich oft so weit steigern konnen, daB 
wiederholte Schiittelfroste auftreten. 
Nicht immer ist Art und Hohe des 
Fiebers kongruent der Ausbreitung 
des lokalen Prozesses. Auch die Mit­
beteiligung des Allgemeinbefindens hin­
sichtlich des Auftretens von Storungen 
des Sensoriums, Delirien und 
Somnolenz, laufen nicht immer mit 

den Fieberzustanden parallel, sondern hangen wohl mehr von Natur und 
Giftigkeit der lnfektionstrager abo 

Entscheidend fiir den Verlauf bleibt der Umstand, ob es sich bei der Affektion 
um eine rasch fortschreitende diffuse Form oder mehr zur Abgrenzung 
geneigte umschriebene Osteomyelitis handelt. Bei ersterer pflegt der 
Verlauf meist recht verhangnisvoll zu sein. Schwere septische Allgemein­
erscheinungen mit hohem, meist 39,5---40,5° erreichenden Fieber, mit einer 
sehr verbreiteten, nach keiner Seite recht abzugrenzenden Schwellung beherr­
schen das klinische Bild. Auch die Weichteile des Mundes nehmen stark an der 
Schwellung teil, der Mund wird viel offen gehalten und trocknet deshalb leicht 
aus, zumal das BewuBtsein meist stark getriibt ist. Bricht sich der den Knochen 
umspiilende Eiter von selbst durch die Zahnfleischtasche oder durchdie Mund­
schleimhaut hindurch Bahn, oder eroffnet ein Schnitt von auBen durch die 
dickgeschwollenen "Gewebsmassen hindurch die Eiteransammlung an dem Kiefer, 
so kann man den Kiefer in schweren Fallen so vollstandig in einer von stinkendem 
Eiter erfiillten Hohle liegen finden, daB man ihn, mit leichtem Zuge die letzten 
Anheftungsmassen der Muskelansatze durchreiBend, aus dieser Hohle direkt 
in toto herausnehmen kann. lch sah einen solchen Fall, in welchem angeblich 
nach einer Zahnextraktion auBer der starken Schwellung des Kiefers eine leb­
hafte Schwellung der Augenlider mit Erblindung und starkem Hervortreten 
der Augapfel eingetreten war. Die rasch vorgenommene Freilegung des Kiefers, 
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bei der das in der Abb. 225 wiedergegebene Praparat gewonnen wurde, konnte 
leider den verhangnisvollen Ausgang nicht mehr aufhalten, da auBer einer 
Thrombose des Sinus cavernosus eine basilare Meningitis eingetreten 
war. Courtis beschreibt eincn Fall, nach dem sich nach Masern der ganze 
rechte Oberkiefer so abstieB, daB er in toto yom Munde her entfernt werden 
konnte. Meist wird man bei diesen Fallen mit der Incision wegen der fort­
geschrittenen Sepsis zu spat kommen, aber gelegentlich kann man doch den 
iiblen Ausgang verhiiten, wie es der von Faist beobachtete Fall beweist. 

Auf die gefahrlichen Osteomyeliti1.en der Kiefer bei Sauglingen weist Bauer 
hin. Sie verlaufen gew6hnlich mit Odem und AbsceBbildung im Gesicht und 
an den Augen und reichlicher Eiterung aus dem Nasengange der erkrankten 
Seite. Aus eiternden Fisteln, bei deren Sondierung man den rauhen Knochen 
oder die abgestoBenen Zahnkeime fiihlt, entleert sich das Sekret aus der Tiefe. 
In der Mehrzahl der FaIle fUhren pyamische Symptome und allgemeine Sepsis 
zum Tode. Hahnemer sah einen Fall von Osteomyelitis durch Perikarditis 
purulenta, multiple Abscesse in 
den Lungen und Nieren und einem 
Pleuraempyem zu Tode kommen. 

Harmloser gestalt<;lt sioh die 
umschriebeneForm derOsteo­
myelitis, die auch viel haufiger 
vorkommt. Atiologisch kommen 
auch bei ihr die sohon oben er­
wahnten Momente in Betracht; sie 
pflegt die haufigste Form der nach 
Zahnextraktion zu beobachtenden 
schwereren Komplikationen zu 
sein. DaB sie auch beim Durch­

Abb. 225. Totalnekrose bei akuter Osteomyelitis. 
(Eigene Beobachtung.) 

bruch der Weisheitszahne auftreten kann, ist in dem entsprechenden Kapitel 
erwahnt worden. 

Die umschriebene Osteomyelitis beginnt unter lebhaften Schmerzen 
am Ausgangspunkt und laBt sich deshalb viel eher lokalisieren, selbst wenn 
die Schwellung, welche die Weichteile nach auBen und innen am Unterkiefer 
hervorrufen, erheblich ist und die Palpation erschwert. Steigerung der 
Speichelabsonderung, schwere Beweglichkeit des Kiefers und Emp­
findlichkeit der Zahne, namentlich gegen Druck, bedingen ein Darnieder­
liegen der Mundreinigung wegen Ausschaltung des Kauakts. Die Lockerung 
mehrerer Zahne nebeneinander wird schon friih durch den KnochenprozeB her­
vorgerufen. Selbst wenn die Zahne so locker geworden sind, daB sie nur am 
Zahnfleisch zu hangen scheinen, solI man mit der Extraktion nicht zu voreilig 
sein, indem man haufig noch nach Beseitigung der ersten akuten Erscheinungen 
die Zahne wieder fest werden sieht. Ich habe bei einer jungen Dame, bei der es 
im Oberkiefer unter Entwicklung mehrerer osteomyelitischer Herde zu einer 
erheblichen Lockerung fast samtlicher Zahne bis zum Weisheitszahn hin kam, 
durch vorsichtige Behandlung, friihzeitige I<'reilegung der Eiterherde, Abwarten 
der AbstoBung der Sequester, doch samtliche Zahne wieder fest werden sehen 
und dadurch die Patientin vor der Notwendigkeit, ein kiinstliches Ersatzstiick 
zu tragen, vollkommen bewahrt. 

Kommt es zur Eiterbildung, muB im allgemeinen als Regel gelten die Eiter­
herde, sobald sie nur mit einiger Sicherheit nachweis bar sind, durch friih­
zeitige Incision zu er6ffnen, urn auf diese Weise die weitere Einwirkung 
schadlicher Giftstoffe auf Knochen und Weichteile nach M6glichkeit zu be­
schranken. Die Gefahr, daB der Knochen umfangreich abstirbt, riickt desto 
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naher, je langer der Eiter den Knochen umspiilt und je weiter er sich an ihm 
ausbreiten kann. Die friihzeitige Incision legt den Knochen frei und zeigt ihn 
in mehr oder weniger groBer Ausdehnung, durch die Eiterung der Knochenhaut 
beraubt, in der AbsceBhohle liegen. Wieweit der Knochen abstirbt, laBt sich 
nicht nach der Ausdehnung der Freilegung des Knochens durch die Eiterung 
bestimmen. Erst wenn der anfangs blasse, weiche Knochen eine Rotung zu 
zeigen beginnt, aus seinem Inneren rote Granulationen durch die Oberflache 
des Knochens durchstoBen, erst dann ist die Grenze zwischen totem und leben­
dem Knochengewebe sichtbar. Sie pflegt immer beschrankter zu sein, als es 
anfangs scheint. Deshalb soU man der Natur nicht vorgreifen, sondern den 
DemarkationsprozeB sich moglichst selbst iiberlassen. Der Grund der Hohle 
fiiUt sich mit Granulationsgewebe, das sich mit dem von den Weichteilen aus 
sich entwickelnden vereinigt und so aUmahlich die anfangs groB erscheinende 
Hohle zur Verkleinerung und endlich zum SchluB bringt. 

Wo aber der Knochen abgestorben ist, leitet sich der AbstoBungs­
prozeB ein. Er verrat sich dadurch, daB die Absonderung aus der Wundhohle 

Abb. 226. Beginnende Abstof.lung der Knochennekrose. 
(Praparat der Sammluug des pathologischen Instituts zu Breslau.) 

sich nur wenig verringert und fortdauert, wenn auch die Weichteile selbst 
abschweUen und ihre Druckempfindlichkeit verlieren. An der Oberflache des 
Knochens sieht man nun an der Grenze des Abgestorbenen gegeniiber dem 
gesund Gebliebenen Granulationsmassen aufschieBen, welche in mehr oder 
weniger unregelmaBiger Linie an der Oberflache die Grenze zwischen Totem 
und Lebendigem bezeichnen. Der tote Knochen bleibt vollkommen weiB, 
andert seine Farbe nur wenig, nimmt gelegentlich farbige Zersetzungsprodukte 
der Antiseptica in sich auf. Ein Schwarzwerden, wie man es bei den Flachen­
nekrosen der Schadelknochen zu beobachten Gelegenheit hat, pflegt an den 
Kieferknochen nicht einzutreten. Solange die AbstoBung dauert, halt auch 
die Absonderung an, wenngleich die deckenden Weichteile abschwellen und 
der Einschnitt von den Enden her zu verheilen beginnt. Je nach der Tiefe 
des Absterbens unterscheidet man corticale oder Wandsequester, Mark­
sequester oder solche, die den ganzen Querschnitt des Knochens umfassen. 
Die beiden ersteren Formen, wie sie sowohl bei Eroffnung des Eiterherdes von 
auBen als auch von innen eintreten konnen, bediirfen je nach der Ausdehnung 
kiirzere oder Hingere Zeit zu ihrer AbstoBung. Wie diese von auBen nach innen 
greift, zeigt sehr schon die Abb. 225, bei der sehr deutlich auf der Flache des 
Knochens die Demarkationslinie des Sequesters zu sehen ist. Wiederholte 
Priifungen des Widerstandes, des abgestoBenen Knochens mit dem Sonden­
knopf, ob er noch fest verwachsen oder bereits nachgiebig ist oder sich gar 
lockern laBt, geben AufschluB iiber die Vollstandigkeit der Ab16sung yom 
gesunden Knochen. 
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1st die Losung erfolgt, so wird durch eine rasche Entfernung des Sequesters 
die Heilung am schnellsten herbeigefuhrt werden. 1st die Wunde noch breit 

Abb. 227. Abgestollener Sequester im Rontgenbilde. 

offen, so laBt sich mit einer Kornzange der Sequester in den meisten Fallen 
ohne weiteres zute,ge fordern. Das ist haufig auch bei recht umfangreichen 
Sequestern noch ganz gut 
moglich. So habe ich z. B. 
vom Munde her den ab­
gebildeten Sequester, wel­
cher selbst den Gelenkkopf 
des Unterkiefers umfaBte, 
ohne weiteres extrahieren 
konnen. Dort, wo inzwi­
schen die Heilung der 
Wundhohle schon umfang­
reicher vor sich gegangen 
ist, so daB die Absonderung 
nur noch aus einem schma­
len Kanal durch ein auBeres 
mit uppigen Granulationen 
besetztes Fistelmaul nach 
auBen dringt, muB man bei 
ausgedehnterem Sequester 
haufig noch eine direkte 
Spaltung der deckenden 

Abb. 228. Wand sequester des Unterkiefers. 
a das Zahnfach, b die Hinterwand der Zahnfiicher 

der Schneidezahne, e den Winkel umfassend. 

Weichteile vornehmen, um den Sequester ganz aus seiner Hohle zu heben und 
zutage zu fordem. Allerdings genugen dazu meistens Einschnitte, die man unter 
Lokalanasthesie schmerzlos anlegen kann. Nicht selten kann man sie gleich 
wieder groBtenteils durch die Naht schlieBen, wenn die nach derEntfernung 
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des Sequesters zuruckbleibende Hohle nicht zu unregelmaBig gestaltet ist und 
Verhaltung der Wundabsonderung nicht erwarten laBt. 

Die Frage, ob man die bei Osteomyelitis abgestoBemm Knochenstucke von 
au Ben oder vom Munde aus entfernen solI, laBt sich nur am einzelnen Fall 
entscheiden. Je nach Lage und Ausdehnung des Sequesters wird man ver­
schieden verfahren mussen und die Forderung Sie berts, man musse moglichst 
von auBen operieren, ist nicht aufrechtzuerhalten. Zweifellos wird man sich, 
wenn der Sequester vom Munde her angreifbar ist - und hierher gehoren auch 
Sequester des aufsteigenden Astes -, die Ausheilung ohne groBe sichtbare 
Narbe, die raschere Ausheilung gegenuber der Operation von auBen, die immer 
zu einem Durchtritt der Mundsekrete nach auBen fiihrt, zunutze machen. 
Andererseits wird man Sequester am unteren Rande des Unterkiefers vom 
Munde her kaum erreichen und wird Gefahr laufen, daB Stucke des Sequesters 
abbrechen, in der Wunde zuruckbleiben und die Eiterung weiter unterhalten. 
Solche Falle sind dem Wege von auBen her vorbehalten. 

Schwieriger gestalten sich die Verhaltnisse, wenn am Unterkiefer der Knochen 
im ganzen Querschnitt abstirbt, so daB durch die Aus16sung des Sequesters 
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Abb. 229. DenganzenQuerschnitt 
des Kuochens umfas"ender 
Sequester. (AusstoJ3ung des 

Foramen mentale.) 

der Zusammenhang des Kiefers aufgehoben wird. 
Abgesehen davon, daB dabei die Schwellung der 
Weichteile hartnackiger und derber ist, bildet sich 
in diesen Fallen vom Periost aus eine Knochen­
lade, die erst einigermaBen kriiftig sein muB, 
ehe man an die Entfernung des Sequesters denken 
kann. Wenn man zu fruh den Sequester fortnimmt, 
gewartigt man eine wie bei den Kontinuitats­
resektionen eintretende Verschiebung der restieren­
den Kieferteile. Wenn aus Rucksicht auf das 
Allgemeinbefinden die Entfernung des Sequesters 
vor Ausbildung einer dicken Lade vorgenommen 

werden muB, ist es notwendig, durch Stutzapparate die Kieferstucke in 
ihrer richtigen Lage zu fixieren, wenn man nicht eine heillose Verschiebung 
erhalten will, die nun ganze Zahnreihen auf die Dauer funktionsunfahig 
mach en kann. 

Wenn moglich, wird man die Feststellung der Stucke durch die von der 
Natur aus eintretende periost ale Ladenbildung abwarten, weil sie am einfachsten 
und sichersten die richtige Stellung des Kiefers festzuhalten vermag. 

Leider ist man nicht selten genotigt, diese Lade zum Teil durch MeiBel­
schlage zu zerstoren, urn den Sequester frei zu bekommen. Man wird dabei 
besonders Rucksicht zu nehmen haben, daB keine Verschiebung eintritt. 

Urn sich uber die A us bild ung der Lade, ihre Starke und Dicke zu in­
formieren, wird man gut tun, in Zwischenraumen Rontgenaufnahmen zu 
machen, an denen sich dann das Verhalten des Sequesters und die Entwicklung 
der Lade studieren lassen. Die Rontgenaufnahme ist ja zur Bemessung der Aus­
dehnung des Sequesters in den meisten Fallen erforderlich. Wenn nur die 
Lade einigermaBen Festigkeit gibt, so kann man die weitere Ausbildung des 
Ersatzes des verloren gegangenen Stuckes der Natur selbst uberlassen. Die 
ungestorte Funktion ist der kriiftige Anreiz fur die Ausbildung des Knochens. 
Nur muB man naturlich den Patienten zu besonderer Schonung des Kiefers 
beim Essen auffordern, und ihm die Gefahr klar machen, daB bei zu starker 
Belastung ein Bruch der Lade eintreten kann. Aber andererseits darf keines­
falls so weit gegangen werden, daB man durch umfangreiche Verbande den 
Kiefer so lange feststellt, bis sich die Muskeln verkurzen und die Zahnreihen 
kaum mehr voneinander entfernt werden konnen. 
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Vielmehr muB schon gleich von Anfang an, sobald nur die ersten Schwellungs­
erscheinungen zuriickgegangen sind, auf die Beweglichkeit der Kiefer besondere 
Aufmerksamkeit verwandt werden, da nur bei geniigender Mundoffnung evtl. 
Sequester auch von innen her angegriffen werden konnen und nach Entfernung 

Abh.230. Sequester den Gelenkkopf und Kronenfortsatz des Unterkiefers umfasscnd. 

des Sequesters jede starkere Belastung des Kiefers, wie sie bei der Verwendung 
dilatierender Instrumente erforderlich wird, die Gefahr des Bruches herbeifiihrt. 

Unter diesen VorsichtsmaBregeln gelingt es, bei sorgfaltiger Behandlung 
nach AuslOsung groBerer 
Partien des Kiefers die 
Affektion ohne erheb­
liche Spuren des Kno­
chenverlustes glatt und 
ohne merkliche Entstel­
lung zur Reilung zu 
bringen. Beijugendlichen 
Individuen vor AbschluB 
des permanentenGebisses 
wirkt die Erkrankung da­
durch so verhangnisvoll, 
daB bei dem osteomyeli­
tischen ProzeB die Zahn­
keime zugrunde gehen 
und zur AusstoBung 
kommen. Daraus ein 
eigenes Krankheits bild zu 
machen, wie es Z a rf emit 
der "sequestrierenden 
Zahnkeimentziindung' , 

tut, ist wohl nicht an­
gangig, weil der Knochen 
stets mitbeteiligt ist. Mit Ahb.231. Sequester an den Wurzeln des Weishcitszahnes. 

dem Verlust von Zahn-
keimen wird auch das Wachstum des Kiefers gest6rt und wird in dem Umfange 
im Wachstum zuriickbleiben, als Zahne oder Zahnkeime ausfallen. 

Das von Zarfe empfohlene Vorgehen, durch Entfernen der Zahnkeime aus 
den kleinen Kammern der Alveolen eine groBe iibersichtliche Rohle zu schaffen, 
erscheint nach meinen Erfahrungen zu radikal. Vorsichtiges Zuwarten und 
Opferung nur der bereits abgestorbenen Zahnkeime diirfte durch Beschrankung 
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der WachstumsstOrung des Kiefers, wenn die Eiterung abgeleitet ist, belohnt 
werden. Gerade in den Fallen, bei denen durch den Ausfall des Sequesters 
Verschiebungen zustande gekommen sind, die sich bei der weiteren Entwicklung 
des Gebisses in sehr verhangnisvoller Weise geltend machen, muB nicht selten 
nachtraglich durch operative Eingriffe versucht werden, die Kongruenz der 
Zahnbogen wieder herzustellen. Durch treppenfOrmige Anfrischung oder schrage 
Durchsagung laBt sich noch Besserung herbeifiihren. 

Erwahnenswert ist, daB diese umschriebene Osteomyelitis gar nicht selten 
multipel auf tritt, und daB an demselben Kiefer eine groBere Zahl von Herden, 
selbst iiber die Mittellinie hinaus, bis auf die andere Seite hiniiber vorkommen 
konnen. Wie diese Herde zustande kommen, ist durchaus nicht leicht zu erklaren. 
Auf dem arteriellen Blutweg konnen sie kaum entstehen. Wahrscheinlich 
erfolgt der Transport des infizierenden Agens durch Venennetze, die sich hier 
weit ausspinnen und iiber die Mittellinie hinweg anastomosieren. Man trifft 
solche multiplen Herde nicht allein an dem Korper des Unterkiefers, sondern 
auch an den Alveolarfortsatzen des Ober- und Unterkiefers. Wie schon oben 
hervorgehoben, kann man die AbstoBung der kleinen Sequester am Zahnfach 
ruhig abwarten und durch vorsichtige Entfernung vollkommen ortliche Heilung 
erreichen. Die anfangs lockeren Zahne festigen sich auch dann wieder auf die 
Dauer. 

Wenngleich bei der Vielzahl der Herde und ihrem Auftreten nacheinander 
der ProzeB sich oft lange hinzieht, manchmal 4-6 Monate, ehe die endgiiltige 
Ausheilung erfolgt, ist doch die Miihe des Arztes und die Ausdauer des Patienten 
belohnt, wenn es gelingt, die anfangs schon schwer gefahrdeten und manchmal 
verloren gegebenen Zahne voll funktionsfahig zu erhalten. 

Wenn es irgendwie moglich ist, soIl man die Extraktion der Sequester 
yom Munde her zu bewerkstelligen suchen. Wenn selbst hier groBere Hohlen 
geschaffen werden oder umfangreichere Schnitte notwendig sind, so tritt nach 
Entfernung des Sequesters meistens iiberraschend schnell Heilung ein; sie 
erfolgt ohne kosmetischen Nachteil, der nach auBerem Einschnitt immer zuriick­
bleibt; Hohlen, die mit dem Munde kommunizieren und nach auBen geoffnet 
werden, schlieBen sich schlecht, da der Speichel von innen die Granulationen 
iiberspiilt und die Benarbung aufhalt. DaB auch die Kieferhohle mit schwerer 
Eiterung sich mitbeteiligen kann, lehrt ein von Menzel bei einem 21 Jahre 
alten Tischler beobachteter Fall, der unter schweren Allgemeinerscheinungen, 
Schiittelirost, Fieber, Erbrechen, Stirnkopfschmerz, Eiter- und BlutabfluB aus 
der Nase verlaufend zu einer Nekrose der mittleren Nasenwand fiihrte und ein 
Empyem der Kieferhohle hervorrief. 

Bei der Extraktion der Sequester konnen am Oberkiefer Kommunika­
tionen mit der Kieferhohle oder der Nasenhohle hervorgerufen werden. 
Eiterige Katarrhe der Kieferhohle begleiten den nekrotischen ProzeB. Aber 
durch den mit der Entfernung des Sequesters entstehenden Defekt findet der 
Eiter raschen und zweckmaBigen AbfluB. Es tritt dann bei sorgfaltiger Beob­
achtung und Behandlung, wenn Ausspillungen vermieden werden und der 
Luftstrom zur Reinigung der Hohle benutzt wird, rasch Verkleinerung des 
Defektes unter NachlaB des eiterigen Katarrhes ein. 

Ahnliches sieht man an der Nase, insofern auch hier nach der Entfernung 
des Sequesters die vorher vorhandene Eiterung rasch versiegt und Benarbung 
schnell zustande kommt. Wenn auch manchmal der Defekt anfangs sehr groB 
erscheint, verkleinert er sich meistens doch so, daB ein kiinstlicher Ersatz selten 
erforderlich ist. Er wird notwendig, wenn groBere Partien der Zahnreihen durch 
den ProzeB verloren gegangen sind. 
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Chemische Nekrosen. 
Die chemischen Nekrosen konnen an den Kiefern durch die Einwirkung 

atzender Mittel zustande kommen. Sie nehmen eine Sonderstellung gegeniiber 
den durch eiterige Infektion entstan-
denen Nekrosen ein durch den eigen­
artigen klinischen Yerlau£. 

Beobachtet sind sie nach Einwirkung 
von Arsen, das entweder versehentlich 
bei der Pulpenbehandlung in die Zahn­
fleischtasche gelangte und dort atzende 
Wirkungen hervorrief, oder durch un­
verstandige Wurzelfiillung vom Wurzel-
loch aus auf das Zahnfach einwirkte. 
Die besondere Fahigkeit des Arsens, 
durch seinen Atzschorf hindurch zu 
wirken und damit eine, nur ihm zu­
kommende Tiefenwirkung zu auBern, 

.' 
b a 

Abb. 232. a Zahnfach mit Zahn nekrotiscb ab­
gestoBen nacb Arseneinwirknng. b Nekrose des 

Gaumendaches durch versehentliche Carbol­
injektion bei Lokalanasthesie. 

macht es erklarlich, daB vom Wurzelloch aus das ganze Zahnfach zum Ab­
sterben kommt und sich ganz ausstoBen kann. 

Eine ahnliche Wirkung habe ich bei Einspritzung von Carbolsaure ein­
treten sehen, die, zur Reinigung der Injektionsspritze verwendet, in der Kaniile 
zuriickgeblieben war und bei der Injektion des Anaestheticums seitens eines 
Technikers die Gaumenseite des oberen Mahlzahns samt dem unterliegenden 
Knochen veratzte und diesen zum AbstoBen brachte. Hier kam aUerdings 
auch gleichzeitig eine Gangran der Schleimhaut zustande, so daB dann der 
Knochen bis zu seiner Absetzung bloBlag. 

Was diese chemischen Nekrosen auszeichnet, ist die auffaIJig geringe Schwel­
lung der Weichteile in der Nachbarschaft des Erkrankungsherdes, sowohl der 
Schleimhaut als der auBeren Haut. Weder besondere Schwellung, noch Rotung 
spricht sich an ihnen aus. DemgemaB ist die Absonderung auf sehr geringe 
Mengen beschrankt. Sie kommt aus einem Gange, dessen Miindung keine 
besonderen Granulationswucherungen zeigt und die Sonde auf den bloBliegenden 
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Knochen leiten laBt. Beide Momente zusammen bedingen wohl auch die lange 
Dauer des AbstoBungsvorganges, der gegenuber den auf Eiterung beruhenden 
Nekrosen fast die doppelte Zeit beansprucht. 

Diese eigenartigen Begleitumstande geben einen Anhalt bei der gerichts­
arztlich erhobenen Frage, ob eine solche Nekrose als Folge eines bereits be­

stehenden Prozesses am Zahn, oder 

Abb.233. Nekrose des ganzen Zabnfortsatzes 
des Unterkiefers nach Injektion von grauem 01. 

als durch einen unzweckmaBigen Ein­
griff hervorgerufen anzusehcn ist. 

Dieselben Erscheinungen, Mangel 
der Schwellung der umgebenden 
Weichteile, Geringfugigkeit der 
Absonderung, Langsamkeit der 
AbstoBung, Ausbleiben der peri­
ostalen Wucherung der Umge­
bung, waren auch bei zwei Fallen zu 
beobachten, in denen Quecksilber­
injektionen (graues (1) Nekrose des 
Zahnfortsatzes des Unterkicfers her­
vorgerufen hatte, so daB ich auch 
diese als chemische N ekrose bezeichnen 
mochte, obgleich hier nur auf Um­
wegen das Quecksilber zur Wirkung 
auf den Knochen gekommen sein kann. 
In den genannten FiiJIen starb fast 
der ganze noch mit Zahnen besetzte 
Alveolarfortsatz ab und stieB sich 

schlieBlich in 4--5 Monaten von der Unterlage ab, ohne daB betrachtliche Neu­
bildung von Knochensubstanz den Rest des Kiefers verdickte. Die Eiterung 
erfolgte nicht durch die Weichteile, sondern auf die freie Flache der Mundhohle, 
in welche die nackten Zahnfortsatze hineinragten. 

Die Phosphorperiostitis. 
Die Phosphorperiostitis, auch haufig als Phosphornekrose bezeichnet, 

ist zwar durch die MaBnahmen der modernen Gesetzgebung so gut wie ver­
schwunden, aber das gelegentliche Vorkommen der Folgezustande fruherer 
Erkrankungen und das Interesse, welches diese Krankheit hinsichtlich der 
Pathologie des Knochengewebes an sich birgt, rechtfertigt doch, daB sie kurz 
Erwahnung findet . 

Solange man bei der Fabrikation der Streichholzer den weiBen, sog. akuten 
Phosphor verarbeitete, war die Krankheit in den Streichholzfabriken bei den 
Arbeitern umfangreich verbreitet und hat vielen derselben den Tod gebracht. 
Hauptsachlich war es das Eintauchen der beschwefelten Holzer in die die Phos­
phordampfe abgebende Zundmasse, welches als besonders gefahrliche Arbeit 
galt. Durch umfangreiche Experimente ist dargetan worden (Wegner), daB 
ein bereits geschadigter Knochen den Reiz der Phosphordampfe besonders 
schlecht vertragt. Die Tatsache, daB die Arbeiter mit stark vernachlassigten 
Zahnen am ehesten erkrankten, laBt darauf schlieBen, daB die von den Zahnen 
ausgehenden Veranderungen am Knochen erheblich durch die Aufnahme von 
Phosphor beeinfluBt wurden, und zum Bilde der Phosphorperiostitis fUhrten. 
Zahne mit infizierten Pulpen, apikale Herde, starke Belage an den Zahnen 
fuhren zur Infektion des chemisch geschadigten Knochen. Sie macht sich 
bemerkbar in Form eines feinen, periostalen Osteophyts in der naheren und 
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weiteren Umgebung des Krankheitsherdes am Knochen. Diese Auflagerung 
wachst sowohl in der Dicke als in der Flache und hat eine besondere Neigung 
zur Eiterung. Sowohl nach innen, als nach auBen brechen diese Eiterungen 
durch und erzeugen mannigfache 
Fisteln. Eigentumlicherweise wird 
auch dieser neugebildete periostale 
Knochen rasch von der Eiterung 
mitergriffen und kann, wie der unter 
ihm liegende Knochen bald zur Ne­
krose kommen. Die diffuse Ver­
breitung auf der Oberflache, die 
geringe N eigung zur Abgrenzung, 
andererseits wieder die rasche Bil­
dung einer Totenlade um den ab­
gestorbenen Knochen sind fur die 
Phosphorperiostitis charakteristisch. 
Die Ladenbildung kann so weit gehen, 
daB geradezu ein ganz neuer, wenn 
auch vie1 p1umperer Kiefer um den 
abgestorbenen sich bildet; beifolgendes 
der Samm1ung der chirurgischen Kli­
nik entstammende Praparat gibt da­
von eine sehr zutreffende Vorstellung. 

Abb. 234. Phosphornekrose mit ausgiebiger 
Ladenbildung. Vorderansicht. (Praparat der 

chirurgischen Klinik zu Breslau.) 

Aber se1ten wird dieser ProzeB so lange ungestort von den Patienten ertragen, 
wie dies wohl in diesem Falle gewesen sein mag. Am Oberkiefer wie an den 
FHigelgaumenbeinen pflegt eine 801che Ladenbildung merkwiirdigerweise nicht 

Abb. 235. Seitenansicht. 

aufzutreten, wahrend der andere die Mundhohle nicht direkt umschlieBende 
Knochen des Gesichtsskelets sich an der Erkrankung beteiligt. 

Schmerzen in den Zahnen und Schwellung des Kiefers 1eiten sie ein, die 
Entfernung des Zahnes hat keinen EinfluB auf die Riickbildung, vielmehr 
schreitet die Auftreibung des Kiefers weiter fort unter leichter Eiterung. Viel­
fache Fisteln im Munde und an der auBeren Haut unterhalten einen profusen 
EiterausfluB. Die Gesichtsweichteile verdicken sich durch die hartnackige 
Schwellung. Das Gesicht der Patienten wird auffallig entstellt. Das Fistel-
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sekret hat haufig einen recht iiblen Geruch, namentlich wenn im Bereich des 
Mundes nekrotische Knochenmassen freiliegen. 

Unter dem EinfluB dieser schweren Erkrankung und der erheblichen Ernah­
rungsstorung durch das Darniederliegen der Mundverdauung kommen die 
Patienten schnell herunter, werden sehr blaB. Je langer die Krankheit dauert, 
je schwerer es ist, sie auf einen Herd zu beschranken, desto naher riickt die 
Gefahr einer allmahlichen Blutentmischung, eines Fortleitens auf 
die Hirnhaute, des Ausbruchs von Amyloid der Nieren und des Darmes. 

Manchmal gelingt es durch fruhzeitige Operation, besonders dann, wenn 
die Arbeiter diesem schadlichen Gewerbe entzogen werden, einen Stillstand 
der Erkrankung herbeizufiihren. Aber in einer groBeren Zahl der FaIle dauern 
die Eiterungen fort und der ProzeB geht unaufhaltsam zum ungunstigen Aus­
gange. Nach einer Zusammenstellung Aldenhofs starben von 24 Fallen vier. 

Die beste Behandlung der Erkrankung ist die, welche der Staat mit dem 
Ver bot der Verwend ung des akuten Phosphors hat eintreten lassen. Die 
Krankheit ist so gut wie verschwund,en. lch glaube, daB auch das Thiiringer 
Land, welches noch am langsten die Statte der Krankheit war und Haeckel 
das Material zu seiner umfangreichen Arbeit lieferte, zur Zeit wohl auch ganz 
frei von derartigen Patienten ist. 

Energisches Vorgehen durch moglichste Fortnahme der erkrankten 
Knochenpartien hat im allgemeinen die besten Erfolge erzielt. Die Restitution 
erfolgte durch die reichliche Ladenbildung unter zweckmaBiger Erhaltung 
des gesund gebliebenen Gebisses. Die totale Entfernung der Knochen scheint 
gegenuber den partiellen Eingriffen immer noch die besten Resultate zu ergeben. 
Sie beugt der schlimmen Verbreitung der Erkrankung in nicht mit dem Messer 
erreichbare Gegenden vor und fiihrt auch oft genug zum Stillstand der Er­
krankung. 

Die Periostitis bei Perlmutterdrechslern, die Periostitis durch 
Einwirkung von Fluor und Arsen. 

Bei Perlmutterdrechslern ist bei jugendlichen Individuen von 
Gussenbauer eine Entzundung am Kiefer beschrieben worden, die mit leb­
haften Schmerzen in dem Knochen auftritt und unter leichtem Fieber zu um­
fangreicher Schwellung iiber groBere Partien des Kiefers fiihrt. Die Geschwulst 
kann sich bis zu den Gelenkfortsatzen hinauf verbreiten. Durch warme Um­
schlage verlor sich die Druckschmerzhaftigkeit der Geschwulst und auch die 
spontanen Schmerzen gingen zuruck. Ofters blieben jedoch lange Zeit bestehende 
Knochenauftreibungen zuruck. Auch wurden Rezidive bei Fortsetzung der 
Arbeit haufig beobachtet. 

Eine Analogie zu den durch Phosphor am Knochensystem erzeugten Ver­
anderungen stellen die von Stubenrauch angestellten Experimente mit 
Futterung eines anderen am Aufbau des Knochens beteiligten Stoffes, dem 
Fluornatrium dar. Jungen Kaninchen verabfolgte v. Stubenrauch monate­
lang Fluornatrium und sah dabei eine mit abnormer Stellung der Vorderzahne 
vergesellschaftete Verdickung der Kieferknochen eintreten, die mit Eite­
rung und AbstoBung von Sequestern einherging, bei Hunden auch Osteo­
phytbildung erzeugte. 

Anschwellung des Zahnfleisches mit Zahn- und Kieferschwellung und Zahn­
ausfall, Eiterung und Sequesterbildung beobachtete Heidenreich bei einem 
an chronischer Arsenvergiftung leidenden Maler. 
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Die Kiefererkrankungen bei Tabes. 
Die Mitbeteiligung des Trigeminus bei der Tabes fiihrt nicht selten zu einer 

Herabsetzung der Schmerz- und Beriihrungsempfindlichkeit am Zahnfleisch 
und wahrscheinlich dadurch leicht zur Ansammlung von zersetzten Speiseresten, 
welche sonst durch die Bewegungen der Zunge rasch beiseite geschoben werden. 
Auch aus anderen Ursachen auftretende Entziindungen werden unter geringeren 
Schmerzen und deshalb fUr den Patienten unauffallig verlaufen. Deshalb sind 
Reizungen des Zahnfleisches mit Lockerung bis zum Ausfall gesund aussehender 
Zahne eine nicht seltene Begleiterscheinung der Tabes. 

Ernster sind jene Falle, die von Rotung und Schwellung des Zahnfleisches 
und einer meist ii.belriechenden Absonderung begleitet sind. Sie fii.hren oft 
zu einem Absterben des Knochens; die 
Sonde findet ihn in der Tiefe der AbsceB­
hOhle entbloBt vor . Mit AusstoBung des 
Knochens pflegen selbst unter diesen 
ungiinstigen U mstanden diese Affektionen 
rasch zu heilen. 

NachRosin, dem wireineZusammen­
stellung ii.ber diese trophische Storung 
bei Tabes verdanken, begegnet man 
diesen Erscheinungen in jedem Stadium 
der Tabes. Sebba hat den Zahnausfall 
bei Tabes als Storung in den trophischen 
Fasern angesehen, und zwar in dem Be­
reich der GefaBnerven. Das Ausgehen 

Abb. 236. Tabische Nekrosc. 
(Beobachtung von Prof. Williger.) 

der Erkrankung von gesunden Zahnen, die auffallige Schmerzlosigkeit des 
ganzen Verlaufs hat Ofters schon, ehe andere Symptome auf die schwere Krank­
heit hindeuteten, ihren Anfang verraten. Schwerere Knochen- oder Gelenk­
erkrankungen, wie sie bei Tabes oft vorkommen, konnen auch die Kiefererkran­
kung begleiten. 

Literatur. 
Bogdanik: tIber PhosphornekroseundBeinhautentzundung. Verh. dtsch. Ges. Chir.1896. 
Euler: Allgemeine und kasuistische Bemerkungen zur Frage unerwunschter Arsen­

wirkungen. Osterr.-ungar. Vjschr. 1909, Nr 1. 
Gussenbauer: Die Knochenentzundung der Perlmutterdrechsler. Arch. klin. Chir. 

18 (1875). 
H aeckel: Die Phosphornekrose. Arch. klin. Chir. 39. - H eydenreich: Nekrosis arsen. 

Osterr.-ungar:.Vjschr_ 1904. 
Knorz: Uber Arsennekrosen. Diss. Wurzburg 1921. - Kocher: Zur Kenntnis der 

Phosphornekrose. Wien 1893. - Kuhn: Die Nekrosenbildung an den Kiefern. Diss. 
Breslau 1897. 

Lobe: Fall ausgedehnter Alveolarnekrose infolge unsachgemaBer Arsenapplikation. 
Dtsch. zahnarztl. Wschr. 1906, Nr 57. - Lorinser: Nekrose der Kieferknochen infolge 
der Einwirkung von Phosphordampfen. Med. Jb. osterr. Staates 1845. 

M asdar: Nekrose der Alveole bei Tabes. Wien_ zahnarztl. Mschr. 1903_ - Michaelis, 
Paul: tIber gewerbliche Erkrankungen durch Phosphor. Fortschr. Med. 1920, Nr 21. 

Partsch: Chemische Nekrosen. Berl. klin_ Wschr. 1912, Nr 13. 
Riedel: tIber Phosphornekrose. 25. Kongr. dtsch. Ges. Chir. 1896. - Rosin: Zur 

Lehre von den trophischen Kiefererkrankungen bei Tabes. Dtsch. Z. Nervenheilk. 1 (1891). 
Schulze: Auftreten typischer toxischer Kiefernekrosen infolge antiluetischer Behand­

lung. Diss. Halle 1923. - Stubenrauch, v.: (a) tIber die Wirkung innerlicher Gaben 
von Fluornatrium auf den Knochen, speziell den Kieferknochen von Tieren. Zbl. Chir. 
1904. (b) Experimentelle Untersuchung uber: Phosphornekrose. Arch_ klin. Chir. 59. -
Szabo: Nekros. sept. ars. interradicularis. Osterr.-ungar. Vjschr. Zahnheilk. 1905. 

Wegnf';,r: Der EinfluB des Phosphors auf den Organismus. Virchows Arch. 55. -
Wiener: Uber trophische Storungen der Kieferknochen bei Tabes dorsalis. Inaug.-Diss. 
Breslau 1891. 

Ziegler: tIber Phosphornekrose. Osterr.-ungar. Vjschr. Zahnheilk. 1896. 
Handbuch der Zahnheilkunde. 1. 4. Auf!. 14 



210 Erkrankungen der Hartgebilde des Mundes. 

25. Abschnitt. 

Die gutartigen Geschwiilste der Kiefer. 
Die follikuHiren Cysten. 

Gegeniiber den Wurzelcysten kommen die follikularen Cysten viel 
seltener vor. An dem Material des zahnarztlichen Institutes in Breslau kamen 
neben 394 Wurzelcysten nur 13 Follikularcysten in 20 Jahren zur Beobachtung. 
Haderup gibt ein Verhaltnis von 50 : 10 an. 

Die follikularen Cysten entstehen in der Zeit der Entwicklung des Zahn­
keimes, so daB sie in ihrem Vorkommen an das jugendliche Alter gebunden 
sind. Nur die von den Weisheitszahnen ausgehenden follikularen Cysten machen 
sich im 2. und 3. Lebensdezennium bemerkbar. Auf welche Ursache die Ent­
wicklung der cystischen Degeneration des Zahnfollikels zuriickzufiihren ist, ist 
fiir den Augenblick noch nicht mit Bestimmtheit zu sagen, da ja immer nur 

Abb. 237. Cyste mit vollentwickeltern Mahlzahn in dar Tiefe. 
(Praparat von Herrn Prof. Billing, Stockholm.) 

die entwickelte Cyste zur Beobachtung kommt und nur ein Gliickszufall dazu 
fuhren k6nnte, eine solche follikuUtre Cyste im Fruhstadium zu beobachten. 
Wieweit der Zahnkeim selbst, wie weit das Epithel des Zahnsackes an dem 
Entstehen der Cyste beteiligt ist, laBt sich zur Zeit nicht sagen, aber nach den 
entwickelten Cysten, besonders den in der Gegend des Weisheitszahnes, wird 
man annehmen duden, daB es sowohl Cysten bei bereits entwickeltem Zahn 
gibt, wobei der Zahn in seiner Lage verandert, aber in seiner Form voll ent­
wickelt sein kann, als auch Cysten, bei denen wahrscheinlich das Entstehen der 
Cyste die volle Ausbildung des Zahnkeimes hindert, so daB man nur Rudimente 
desselben oder keine Andeutung mehr in der Cyste vodindet. 

Den Ausgangspunkt fur die Cyste k6nnen normale Zahnkeime oder uber­
schiissig angelegte abgeben. In ersterem Falle wird bei der weiteren Entwicklung 
der Cyste der Zahn im GebiB ausbleiben mussen, von dem aus die Cyste ihren 
Ursprung nahm. 1m anderen Fall kann auch bei vollzahligem Zahnbesatz 
eine Cyste im Kiefer auftreten. 

Ha m mer konnte an dem graBen Material des Berliner Institutes 121 fo1-
likulare Zahncysten zusammenstellen, von denen 62 auf das mannliche, 59 auf 
das weibliche Geschlecht, 38 auf den Unterkiefer, 83 auf den Oberkiefer kamen. 
Sind doch auch bei dies em die Entwicklungsverhaltnisse komplizierter als 
bei jenem. Was das Vorkommen an einzelnen Zahnen anlangt, so wurden 114 
an normalen, 7 an uberzahligen Zahnen gesehen. Am haufigsten waren die 
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Eekzahne, naehst ihnen die Weisheitszahne der Ausgangspunkt der Cysten­
entwieklung. Sie trat . meistens im 2.-3. Lebensjalirzehnt auf, lieB sieh aber 

Abb.238. Cyste im aufsteigenden Ast yom Weisheitszahn ausgehend. 

aueh noeh in spateren Jahren beob­
achten. In ihrer Verbreitung, in ihrem 
Waehstum, in ihrer Mitbeteiligung der 
Naehbarsehaft unterseheiden sie sieh 
von den Wurzeleysten nieht. Sie wolben 
die AuBenseite der Kiefer vor und ver­
dunnen sie so, daB die Wand papier­
dunn werden, ja ganz verschwinden kann. 

Am Oberkiefer waehsen sie je naeh 
ihrer Lage in die Kieferhohle hinein, 
naeh dem Nasenboden zu, oder wolben 
das Gaumendaeh vor. 

Die Probepunktion siehert die Dia­
gnose, falls sie nieht dureh das Rontgen. 
bild schon ausreiehend klargesteUt sein 
soUte. Sie entleert meist eine helle, 
serose, leieht sehleimige Fhissigkeit, in 
der aber das Cholestearin zu mangeln 
pflegt. 

Selbstverstandlieh konnen aueh sole he 
follikulare Cysten vereitern und gegen­
uber dem sonst sehr sehleiehenden Ver­
Iauf heftige Erseheinungen hervorrufen. 
Die Lage des Zahnes wird im Rontgen­

Abb. 239. FollikuUire Cyste des Weisheits­
zahnes mit Verlagerung des Weisheitszahnes 
unter das Gelenkkopfchen. (Aus Dtsch. Mschr. 

Zahnheilk. 1927, S. 249, Abb. 1.) 

bilde meist deutlieh ausgesproehen sein. 1m Unterkiefer findet er sieh meist 
am Boden der Cyste, erheblich unter dem Niveau der ubrigen Zahnreihe. 

14* 
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Die Diagnose wird sich auf das langsame Wachsen, die rundliche Vorwolbung, 
die vollkommene Schmerzlosigkeit stutzen mussen, bei weiterer V orwolbung der 

Abb. 240. Rontgenbild in frontaler Richtung. 

Geschwulst auf die elastische Nachgiebigkeit des Knochens und das Gefuhl praller 
Fluktuation. Probepunktion und Rontgenbild werden ausschlaggebend sein. 

Abb. 241. In der Tiefe piner Cyste gelegener 
Pramolar. 

Abb. 242. Nacn Operation der Cyste der 
Pramolar eingeriickt in die Zahnreihe. 

Einer besonderen Berucksichtigung bedurfen die im aufsteigenden Ast des 
Unterkiefers im AnschluB an die Entwicklung des Weisheitszahnes 
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vorkommenden Cysten. Hier finden sich huhnerei- bis ganseeigroBe, im Kiefer 
sich verbreitende Cystenraume, welche den aufsteigenden Ast so aufblahen 
konnen, daB nur schmale Spangen von ihm ubrig bleiben. Sie wolben sich all­
mahlich auch nach vorne vor und machen dadurch Beschwerden, daB der obere 
Weisheitszahn auf die sich vorwi:ilbende Wand des Kiefers beim Kauakt auf­
trifft und Druckusur der Schleimhaut und anschlieBende entzundliche Prozesse 
hervorruft. Durch letztere kann sich der lnhalt infizieren und einen direkt 
j a uchig -eiterigen Charakter annehmen. 

Die Behandlung der follikularen Cysten erfolgt ganz nach den Grund­
satzen der Wurzelcysten. Auch bei ihnen genugt das Ausschneiden einer groBeren 
Partie der Cystenwand mit Einschlagen des vorher abgelosten Schleimhaut­
lappens. Auch hier findet eine umfangreiche Schrumpfung statt, die allmahlich 
zu einer vollstandigen Verstreichung der Cystenhohle fiihrt. Fraglich kann 
bleiben, wie man sich dem in der Tiefe der Cyste sitzenden Zahn gegenuber 
verhalt. Wenn irgendeine Moglichkeit besteht, diesen in die fur ihn ausgesparte 
Lucke in die Zahnreihe einrucken zu lassen, so soll man den Zahn ruhig erhalten. 
Er wachst bei der Retraktion der Cyste in die Lucke ein und macht so die Zahn­
reihe vollstandig. lch kann das nach mehrfacher Erfahrung nur empfehlen. 
Unvollkommen ausgebildete Zahne, oder Zahne, die weitab vom GebiB im 
Cystengrunde stehen, wird man lieber gleich mitentfernen, um die Ruckbildung 
der Cyste zu vereinfachen. 

Auch die Cysten im aufsteigenden Ast des Kiefers greift man am besten 
yom Munde her an. Breite Spaltung, Excision der Wand reicht auch hier aus, 
um die Cystenhohle durch Schrumpfung zum Schwinden zu bringen. Nur 
macht die sorgfaltige Reinigung der Cystenhohle hier manchmal etwas Schwierig­
keiten. Deshalb kann man die Offnung der Cyste nicht breit genug anlegen. 
In einem meiner ersten Falle habe ich auch die Eri:iffnung von auBen versucht 
und HeHung erzielt, ohne erhebliche Entstellung. Jedenfalls laBt sich die Resek­
tion des Kiefers, wie sie fruher geubt wurde, in diesen Fallen ganz vermeiden. 
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Die von Schmelzkeimen ausgehenden Geschwiilste. 
Wird die Entwicklung eines Zahnkeimes noch vor seiner Differenzierung 

der bindegewebigen und epithelialen Elemente gestort und setzt schon vorher 
die geschwulstartige Veranderung des Schmelzkeimes ein, so entstehen Ge­
schwulste epithelialer Natur, die aber je nach den Veranderungen, welche 
in ihnen Platz greifen konnen, verschiedenen Charakter tragen konnen. Das 
Epithel kann in soliden Sprossen wuchern und so zu festen Geschwulsten Ver­
anlassung geben, oder andererseits cystisch degenerieren und auf diese Weise 
die sog. Cystome erzeugen. Die erstere Form hat man als gutartige Epi­
theliome oder als Adamantinome bezeichnet. Sie setzen sich aus vielfach 
sich verzweigenden, weit sich ausbreitenden schlauchformigen Epithelzapfen 
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zusammen, welche an ihrer Oberflache me is tens ein dem Schmelzepithel ahnliches 
Zylinderepithel tragen. Das Innere der Kolben wird mehr von netzformig 
angeordneten ZeIlen, die sternformig miteinander durch fcine Auslaufer zu­
sammenhangen, gebildet. Vereinzelt treten in diesen Kolben Hohlen mit Fliissig-

A bb. 243. Adamantinom. (Querschnitt.) 

keit gefiillt auf, so daB man mannigfache Ubergange von den soliden zu den 
cystisch umgewandelten Zapfen bcobachten kann. Es kehren in ihnen dic 
in dem Schmelzorgan auftretenden Zellformen wieder, indem die Zylinderzellen 

Abb. 244. Rontgenbild eines Adamantinoms. (Eigene Beobachtung.) 

dem auBeren und inneren Schmelzepithel, die sternfOrmigen Zellen der Schmelz­
pulpa ahneln. Wieweit im einzelnen FaIle degenerierte Zahnkeime, oder iiber­
schussig angebildete Epithelknospen, oder paradentare Epithelreste, oder, 
wie Kolaczek glaubte, gewuchertes Schleimhautepithel den Ausgangspunkt 
dieser Geschwiilste bildet, wird sich schwer entscheiden lassen. Immer wird 
die Fahigkeit des Mundepithels, sich zu Schmelzepithel umzuwandeln, die 
notwendige Voraussetzung fur die Entwicklung der Tumoren bilden. 
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Es ist Hesse zuzustimmen, wenn er statt der vielen Namen, die bisher 
fUr diese Art Geschwulste gewahlt worden sind, vorschlagt, sie aIle mit dem 
Ausdruck Adamantinom zu belegen und davon zwei Gruppen zu unterscheiden: 
ein Adamantinoma solidum und ein Adamantinoma cysticum. 

Von 49 Fallen, die Hesse zusammensteUte, saBen 4 im Oberkiefer, 45 im 
Unterkiefer, und hier wieder 
weitaus am haufigsten in der 
Gegend der Weisheitszahne. 
Das weibliche Geschlecht wird 
beinahe doppelt so haufig als 
das mannliche Geschlecht be­
troffen. 

Diese soliden Geschwulste, 
die sich auch vorzugsweise in 
den ersten drei Lebensdezen­
nien finden, wachsen im all­
gemeinen langsam und ent­
sprechend der eigentumlichen 
Knollenbildung in mehr oder 
weniger unregelmaBig sich vor­
wOlbender Form. 1m Rontgen­
bild lassen sie sich durch dieses 
Charakteristikum von anderen 
Geschwulsten, namentlich von 

Abb. 245. Adamantinomzapfen mit kolloider Umwandlung 
und Versorgung der Geschwulstzellen. (AU8 Fortschr. 

Zahuheilk. V/l.) 

den bosartigen, schon fruh unterscheiden, weil sie auch im allgemeinen ziem­
lich scharf gegenuber der Umgebung abgegrenzt bleiben, seltener infiltrierendes 
Wachstum zeigen. 

Sie blahen den Kiefer mehr auf, als daB sie ihn zerstoren und liegen infolge­
dessen, wenn man die knocherne 
Schale abhebt, in einer ziemlich 
scharf abgegrenzten Hohle, aus der 
sie sich, wenn sie klein sind, gut 
herausheben lassen. Bei langerem 
Wachstum aber konnen sie sich doch 
so im Kiefer verbreiten, daB sie 
nicht ohne Entfernung des Kiefers 
beseitigt werden konnen. Die Be­
schwerden, welche sie hervorrufen, 
sind im allgemeinen gering, es fehien 
die lebhaften Schmerzen, welche die 
zentralen Geschwulste bosartiger 
Natur auszeichnen. 

Man wird in all den Fallen, bei 
denen man den Verdacht auf ein 
Boiches Adamantinom hat, zuerst 
den Versuch machen, durch Spaltung 
der Schleimhaut und Entfernung der 
knochernen Decke die Geschwulst 

Abb. 246. Cystom des Unterkiefers. 
(Praparat der chirurgischen Klinik zu Breslau.) 

aus ihrem Lager zu heben und dieses evtl. durch sekundare Granulations­
bildung, evtl. durch Einschlagen der lappenformig abgehobenen Schleimhaut 
in die Hohle, zum VerschluB zu bringen suchen. Umfangreichere Verbreitung, 
die wir im Rontgenbilde ja stets erkennen konnen, wird die Resektion des 
betreffenden Kiefers, sei es in der Kontinuitat oder total, bedingen. 
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Gegeniiber diesen soliden Geschwiilsten bilden die cystisch en eine eigen­
artige Klasse. Sie verwandeln den Kiefer in ein wabenartiges, unregelmiiBig 
kugelig aufgetriebenes Gebilde, indem kleinere und groBere Hohldiume, zum 
Teil miteinander kommunizierend, sich im Innern des Kiefers entwickeln. 
Die Blahung des Kiefers tritt hier viel deutlicher zutage wie bei den soliden 
Admantinomen. Die Kieferwand wird ganz diinn, oft so durchbrochen, daB 
die Cysten direkt unter dem Periost stehen und die Schleimhaut vorwolben. 

Durch die unregelmaBige Verteilung dcr Cysten und ihre ungleichmaBige 
Entwicklung bilden die Cystome nicht eine Hohle, sondern greifen unregel­
maBig in die Substanz des Kiefers ein, lasscn von ihm haufig nur einige leisten­
artige Reste iibrig, so daB bei Entleerung der Cysten der Kiefer in sich zusammen­
brechen wiirde. Perthes sah in einem Fall den Weisheitszahn durch das 
Cystom bis nahe an den Gelenkfortsatz des Unterkiefers verdrangt. Der Inhalt 
der Cysten wird von einer hellen, klaren Fliissigkeit gebildet, die gelegentlich 
groBere Mengen Cholestearin enthalten kann. Rahm glaubt, daB es von dem 
Alter abhangig sei, ob eine Geschwulst solide oder cystisch sei. Er fand bei 
den cystischen Adamantinomen ein Durchschnittsalter von 4,3, bei den soliden 
ein solches von 1,9 Jahren. Die hohere Differenzierung der Geschwulstzellen 
bei den cystischen Tumoren bedinge ihre Natur. Beide Arten haben gemein­
samen Ursprung und sind Erscheinungsformen derselben Entwicklungsweise. 
Das cystische Adamantinom ist die Altersform des soliden. 

Ofters hat man in dem Geschwulstgewebe selbst Schmelzkorner vorgefunden. 
DaB sich ein solches Cystom aus einer follikularen Zahncyste entwickeln kann, 
scheint ein von Becker beobachteter Fall wahrscheinlich zu machen. 

Die Cystome sind weitaus ofter am Unterkiefer beobachtet als am Ober­
kiefer. Sie nehmen ihren Ausgangspunkt am haufigsten von den Pramolaren 
und Molaren. Sie wachsen so langsam, daB sie 10-30 Jahre getragen werden, 
ehe die Patienten zur Operation kommen. Ofters ist ein zuletzt rasches Wachstum 
die Veranlassung geworden, den Arzt aufzusuchen. 

Der Beginn derartiger Geschwiilste wird im allgemeinen in die Entwicklungs­
periode zu verlegen sein. Sie k6nnen eine erhebliche GroBe erreichen und Haut 
und Schleimhaut bis zu groBer Verdiinnung dehnen, ohne daB ein Geschwiir 
auftritt. Metastasen sind nicht beobachtet. Wurde die Geschwulst irrtiimlich 
incidiert, mischen sich entziindliche Zustande dem klinischen Bilde bei. 

Die Diagnose ist bei dem langsamen Wachstum der Geschwulst, der 
ungleichmaBigen Auftreibung des Kiefers, und der den Durchbruchstellen ent­
sprechenden Erweichung durch die auBere Palpation unschwer zu stellen. Der 
schalenformig aufgetriebene Knochen gibt hier und da Pergamentknittern. 
Sehr viel sicherer wird die Diagnose durch das Rontgenbild, welches das viel­
kammerige Geriist, die wabenartige Aushohlung des Kiefers rasch enthiillt. 

Bei diesen Fallen kommt fiir die Behandlung fast nur die Resektion 
oder Exartikulation in Frage, da sich bei einiger Ausdehnung der Geschwulst 
kaum tragfahige Spangen bei einer Ausschalung willden erhalten lassen. Auch 
liegt die Gefahr des Rezidivs bei der unscharfen Abgrenzung des Tumors sehr 
nahe. Der Versuch partieller Resektion ware nur bei sehr geringer Ausdehnung 
der Geschwulst zu machen. Vielleicht gelingt es, diese Falle durch die Rontgen­
strahlen in Zukunft viel £riiher zu diagnostizieren, als es bislang moglich gewesen 
ist, und dann wiirden vielleicht die umfangreichen, verstiimmelnden Operationen 
sich eriibrigen lassen. 

Moral teilt einen Fall eines Adamantinoma cystinom mit, bei dem er die 
mannigfachen Hohlraume durch breite Eroffnung in einen Hohlraum ver­
wandelte und damit zur Riickbildung brachte. Ein Rezidiv ist nicht eingetreten. 
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Diese Methode zu verallgemeinern und durch Radiumbestrahlung zu er­
ganzen, diirfte wegen der Gefahr des Rezidivs, das von den Zellkomplexen in 
der Wand des Tumors und in den Scheidewanden der Cysten ausgeht, nicht 
ratsam sein. 
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Die Odontome. 
Jene Geschwiilste, welche ihren Ausgangspunkt von dem werdenden oder 

teilweise schon gebildeten Zahngewebe nehmen, sind seit Broca mit dem Namen 
der Odontome belegt worden. Man hat sie, je nach dem Entwicklungsstadium, 
in welchem die Geschwulstbildung einsetzte, als embryoplastische oder 
odontoplastische, in Kronen- und Wurzel-Odontome unterschieden. 
Je friiher der Zahnkeim sich geschwulstartig verandert, desto weicher bleibt die 
Geschwulst. Die Entwicklung der Zahngewebe wird deutlicher, je alter die 
Geschwulst ist. Ich habe deshalb die Unterscheidung von weichen und harten 
Odontomen gemacht, um damit auszudriicken, daB in dem einen Fall mehr 
die bindegewebigen Teile des Zahnes, im anderen wirkliches Zahnbein vor­
herrschen. 1ch muB gegeniiber Perthes betonen, daB diese weichen Odontome 
nicht wie er glaubt zu den Adamantinomen zu rechnen sind, weil bei den 
weichen Odontomen nichts von jenen charakteristischen Epithelziigen und 
Schlauchen mit den mannigfachen Umwandlungen zu finden ist, sondern nur 
eine Mischung der aus dem bindegewebigen Anteil des Zahnes hervorgehenden 
Elemente. 

Die weichen Odontome sind langsam wachsende, den Kiefer ungleich­
maBig auftreibende Geschwiilste, die lange im Knochen verborgen sein konnen, 
um erst spat seine Oberflache kamm- oder wulstartig zu erheben. Ich habe 
sie sowohl im Ober- wie im Unterkiefer getroffen. Nimmt man die deckende 
Corticalis fort, so lassen sie sich aus der Knochensubstanz mit dem scharfen 
LOffel nur miihsam herausheben, weil sie nicht wie die harten, in eine ziemlich 
glattwandige Hohle eingeschlossen sind, sondern diffus in den Knochen iiber­
gehen, so daB es schwer ist, ihre Grenze mit der Sicherheit zu finden, daB ein 
Zuriickbleiben von Resten ausgeschlossen ist und ein Rezidiv nicht eintritt. 

Die Diagnose wird im allgemeinen schwer zu stellen sein. Und selbst 
das Rontgenbild wird nicht von vornherein einen klaren SchluB zulassen, wenn 
nicht etwa Einsprengungen von dentinoider oder zementoider Natur sich als 
kugelige Gebilde in der weicheren Grundsubstanz verraten. 1st dagegen der 
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Tumor ganz gleichmiiBig, so wird man ihn wegen seines langsamen Wachstums 
und der absoluten Schmerzlosigkeit und geringer Veriinderung an der Ober­
fliiche fur einen gutartigen Tumor ansprechen konnen. Sicheren AufschluB 
wird erst die Freilegung des Tumors und seine mikroskopische Untersuchung 
geben konnen. 

Immer wird bei der Behandlung zuniichst versucht werden mussen, durch 
Freilegung des Tumors seine Exstirpation zu versuchen, ehe man zu der viel 
eingreifenderen Resektion des Kiefers schreitet. Sie wird hochstens bei sehr 
ausgedehnten Geschwulsten in Frage kommen, wo der Tumor den Kiefer schon 
so durchwaschen hat, daB nach Entfernung der Tumormassen kein genugendes 
Stutzgerust mehr ubrig bliebe. 

Hiiufiger begegnet man den hart en Odontomen. Sie sind hauptsiichlich 
bei jungen Individuen beobachtet und kommen mit Vorliebe in der Gegend 

Abb. 247. Odontom des Unterkiefers. (Eigene Beobachtung.) 

des Weisheitszahnes vor. Seltener nehmen sie ihren Ausgang von versprengten 
Zahnkeimen. Es sind harte, aus Zement, Dentin und Schmelz in wechselnder 
Mischung aufgebaute Geschwiilste, die auch gelegentlich eine mehr oder weniger 
entwickelte Zahnkrone an einer beliebigen Stelle aufweisen. Charakteristisch 
bleibt, daB diese Geschwulste, wie jeder Zahn, durch eine dunne, bindegewebige 
Schicht von der Knochensubstanz getrennt bleiben, eine fUr die operative 
Entfernung wichtige Eigentumlichkeit, insofern sich diese Geschwulste bei 
genugender Freilegung nicht selten wie ein Zahn aus dem Kiefer herausheben 
lassen. Ich sah in dem Abb. 247 abgebildeten Fall das Odontom vorwachsen 
in die Alveole des Weisheitszahnes, so daB bei dessen Extraktion jene binde­
gewebige Schicht bloBgelegt wurde. Von ihr ging eine entzundliche Veriinderung 
aus, welche die Weichteile so veriinderte, daB Geschwulst und fistu16se 
Durchbruche ein Sarkom vortiiuschten. Doch kann auch, wie das ein von 
Uskoff beobachteter Fall zeigte, eine selbstiindige Abgrenzung fehlen, und 
dann die Beseitigung des Tumors aus dem Kiefer heraus erschwert, ja unmog­
lich werden. 

Die Geschwulst braucht lange Zeit zu ihrem Wachstum und treibt den 
Kiefer knollig auf. Die im allgemeinen scharf umgrenzte Oberfliiche wird sie 
von entzundlichen Verdickungen unterscheiden lassen. In Ietzter Linie gibt 
das Rontgenbild AufschluB. Die Dichte des Tumors wird sich ja in der auf-
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falligen Relligkeit im Negativ aussprechen und dadurch den Unterschied 
gegenuber bindegewebigen Tumoren geben. 

Die nahe Beziehung des Weisheitszahnes zum Canalis mandibularis 
macht es erklarlich, daB es bei den Odontomen ofters zu einer Verdrangung 
des Kanals kommt. Wahrend im Verlauf Nervenschmerzen ungewohnlich 
sind, konnen sie nach Freilegung des Nerven bei der Entfernung des Odontoms 
in die Erscheinung treten. Kleinere Odontome hangen so an dam Zahngebilde, 
daB man sie erst durch die Sehwierigkeit der Extraktion bemerkt (Wurzel­
dontome). 

Die Prognose wird bei der Gutartigkeit im allgemeinen gunstig zu stellen 
sein; dort wo entzundliche Erscheinungen das Bild verdunkeln, werden sieh 
groBere Verstummelungen nieht vermeiden lassen. 

Abb.248. Odontom im Rontgenbilde. (Beobachtung von Prof. vVilliger.) 

Die Grundsatze der Behandlung sind mit den besproehenen Ersehei­
nungen gegeben. Die radikale Entfernung der Gesehwulst hat bei der meist 
scharfen Abgrenzung des Tumors keine Schwierigkeiten. Es wird in erster Linie 
versueht werden mussen, unter lokaler und Leitungsanasthesie die Geschwulst 
vom Munde her durch Entfernung der deckenden Knochensehicht so weit 
freizulegen, daB man ihr durch hebelartige Instrumente beikommen kann. 
Bei besonders tiefer Lage im Knochen kann aueh die Eroffnung von auBen 
in Frage kommen, bei sehr erheblicher Ausdehnung die Resektion des Kiefers. 
Sie wird auch dort nicht zu umgehen sein, wo sich durch entzundliche Zustande 
umfangreiche Mitbeteiligung der Weichteile mit fistu16sen Durchbruchen bereits 
eingestellt haben. Die in dem Kiefer zuruekbleibende Rohle wird mit Tampo­
nade behandelt werden mussen, bis sie sich mit Granulationen aussetzt und 
zur Verheilung anschickt. LaBt sich aus der Schleimhaut der Wange eln Lappen 
zur Deckung der Rohle gewinnen, so wird man den SchluB der Rohle wesentlich 
beschleunigen konnen. 
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Die Epulis. 
Man hat von alters her die kleinen Geschwiilste, welche vom Zahnfleisch­

rande ausgehen, unter dem Namen "Epulis" zusammengefaBt und dadurch 
diese Neubildungen im Gegensatz zu den entziindlichen Schwellungen des 
Zahnfleisches gebracht. Der Name wurde ohne Riicksicht auf den Aufbau 
dieser Geschwiilste gewahlt; unter ihm waren Geschwiilste zusammengefaBt, 
welche entweder nur unschuldige, faserige Bindegewebsgeschwiilste, oder auch 
sich als Geschwiilste sarkomatosen Baues mit Spindelzellen oder auch Riesen­
zeilenstruktur darsteilten. 

Diese Geschwiilste entwickeln sich meistens als kleine, schmerzlose Tumoren, 
die, bald weich, mehr heil und graurot, oder derb elastisch, blaBrosa er­
scheinen. Es kommen aber auch braunrote Formen vor, die von vornherein 
den Verdacht auf groBere Anhaufung von Blutpigment und Anwesenheit von 
Riesenzeilen aufkommen lassen. Hesse hat unter 106 Patienten des Materials 
des Breslauer Instituts 6 Kinder im Alter von 1-10 Jahren mit Epuliden 
getroffen; der jiingste Patient war 7 Jahre. 1m Alter von 2-20 Jahren ist die 
Haufigkeit der Mfektion am groBten, steigert sich von 21--40 Jahren noch 
etwas, um dann allmahlich abuzklingen. 

Reymann hat die verschiedenen Statistiken zusammengefaBt und hat 
festgestellt, daB in dem gesamten Material von 487 Fallen, 233 Epuliden am 
Oberkiefer, 254 am Unterkiefer beobachtet wurden. Von 310 Fallen kamen 
90 auf das mannliche, 221 auf das weibliche Geschlecht. Hesse fand am Bres­
lauer Institut das Verhaltnis von 23 Mannern zu 93 Frauen. In dem 2. bis 
4. Lebensjahrzehnt kommt die Epulis am oftesten vor. Die hochste Zahl der 
Erkrankungen findet sich beim mannlichen Geschlecht im 2. Jahrzehnt, beim 
weiblichen im 3. Jahrzehnt. Erst von da ab ist ein Riickgang der Erkran­
kungen zu beobachten. 

Kre bs hat nur die Riesenzellensarkome beriicksichtigt und fill die Jahre 
1907-1919 125 Faile unter 109127 Patienten zusammengestellt. Von diesen 
entfielen auf Manner 88, auf Frauen 37 Faile. Das bevorzugte Jahrzehnt war 
das dritte bis vierte. 

Eigenartig ist das Auftreten derartiger Geschwiilste wahrend der Sch wanger­
schaft. Schon bestehende Geschwiilste erfahren dann meist eine rapide Zu­
nahme. So konnte ich erst vor kurzem bei einer im 6. Monat Erstschwan­
geren eine kleine Wucherung am palatinalen Rande des Zahnfleischbesatzes 
an den mittleren Schneidezahnen sich bis zum Ende der Schwangerschaft iiber 
einen Zentimeter nach oben und durch die Zahnreihe hindurch, iiber 21/2 cm 
auf der Vorderllache des Zahnfleisches ausdehnen sehen, so daB, da nach Be­
endigung der Schwangerschaft keine Riickbildung eintrat, eine ziemlich um­
fangreiche Operation erforderlich wurde. 

Uber die Ursachen der Entstehung dieser Geschwiilste hat man die mannig­
faltigsten Anschauungen gehegt. Die haufigste Ursache liegt wohl, wie Konig 
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schon hervorgehoben, in einem mechanischen Reiz, fiir den das Zahnfleisch 
ganz besonders empfanglich zu sein scheint. AuBert sich diese Disposition 
schon durch die haufig auftretenden Zahnfleischpolypen, so kann sie vielleicht 
noch gesteigert werden durch den Dentitionsreiz, der ja gewohnlich mit einer 
starkeren Succulenz des Zahnfleisches einhergeht. In 60% der Falle konnten 
cariose Zahnwurzeln als Ursache fUr die Entstehung angesprochen werden. In 
einem Fall sah Hesse eine Epulis in einem sonst gut gepflegten Munde bei tadel­
losem GebiB durch eine am cervicalen Rande iiberstehende Fiillung entstehen. 

Die mechanische Reizung des Zahnfleisches kann auch durch eine schlecht 
sitzende Prothese herbeigefiihrt werden. So sah Hesse unter 103 Patienten 
14 Frauen, bei denen die Epulis 12mal im Ober- und 2mal im Unterkiefer 
durch ein schlecht sitzendes kiinstliches GebiB entstanden war. Die Reizung 
des Zahnfleisches kann sowohl durch unter ihm liegende cariOse Wurzeln, wie 
durch vorspringende Knochenkanten hervorgerufen sein. In neuerer Zeit erheben 
sich vielfach Stimmen, welche die Geschwulstnatur der Epulis nicht anerkennen 
wollen, sondern sie mehr als entziindliche Neubildung aufzufassen geneigt sind. 
Schon Recklinghausen hatte bei seiner Darstellung der Ostitis fibrosa auf 
die Analogie der Herde dieser mit den Epuliden hingewiesen. Die Ostitis fibrosa 
ist eine sowohl in generalisierter wie in lokaler Form vorkommende Dystrophie 
des Knochengewebes, bei welcher das Knochenmark unter reichlicher Bildung 
von Riesenzellen mehr und mehr fibrose Natur annimmt und dabei Herde 
braunlicher Farbe bildet, die entweder mehr und mehr in sklerotischen Knochen 
iibergehen oder cystisch erweichen. Der vorhandene Knochen wird durch das 
riesenzellenreiche Gewebe aufge16st, wahrend an anderen Stellen der Knochen 
wieder neu aufgebaut wird. Der Reichtum an Riesenzellen an den Kiefern 
kann nicht iiberraschen, wenn man bedenkt, daB zahlreiche Vorgange am Zahn­
fortsatz (Durchbruch der Zahne, Resorption des Zahnfaches nach Extraktion, 
seniler Schwund) mit Bildung von Riesenzellen einhergehen. Ihre Entstehung 
ist allerdings noch strittig. Die Einen lassen sie aus dem retikular gebauten 
Resorptionsgewebe, Andere aus den Endothelien dieses Gewebes hervorgehen. 
Die braunen Riesenzellenepuliden am Zahnfortsatz ahneln in ihrem Bau, je 
nach ihrem Alter den Tumoren bei der Ostitis fibrosa. Hingewiesen wird noch 
auf das Vorkommen dieser Erkrankung bei der sog. Schniiffelkrankheit der 
Ziegen, Schweine und Pferde, bei der auBer dem Knochen des Schadels die 
Unterkiefer auBerordentlich mitbeteiligt und hochgradig verandert sind. 

Demgegeniiber wird die Epulis fibromatosa als entziindliche Neubildung 
als Granulom angesehen, das je nach dem Alter einen wechselnden Gehalt von 
zelligen und faserigen Bestandteilen aufweist. Besonders junge Epuliden er­
wiesen sich aufgebaut aus charakteristischem, chronischem Granulationsgewebe, 
aus reichlichen GefaBsprossen, Fibroblasten und wechselndem Gehalt von 
Lymphocyten und Plasmazellen. Siegmund und Weber konnten die riesen­
zellenhaltige Epulis von dem in osteoplastischem Abbau befindlichen Alveolar­
knochen ausgehend finden und sahen lebhaftere Resorptionsprozesse an Knochen 
und Zahn damit verbunden. Diesen Anschauungen steht entgegen die Tatsache, 
daB das Vorkommen von Epulis bei gleichzeitiger Ostitis fibrosa nicht beob­
achtet ist, daB ferner cystische Umwandlungen in den Epuliden nicht auf­
treten und auch Verknocherungen in ihnen hochst selten gesehen sind. Es 
bleibt darnach wUnschenswert, im Einzelfalle bei solchen Epuliden sich auch 
iiber den Zustand des Skeletsystems ausreichend zu unterrichten. Die Ostitis 
fibrosa wird mit einer StOrung der Funktion der endokrinen Driisen in Zu­
sammenhang gebracht. 

Die Epuliden lassen sich im wesentlichen in fibrose und sarkomatose 
scheiden. Bei den haufigen Ubergangen einer Form in die andere ist nicht immer 
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eine scharfe Unterscheidung moglich. D8r Schleimhautuberzug bleibt lange 
unversehrt; hat die Geschwulst ihn durchbrochen, so geht das gewohnliche 
GrauweiB in ein blasses Rot uber. 

Fur gewohnlich stellen die Epuliden kleinere Geschwiilste dar, die entweder 
gestielt oder breitbasig auf dem Knochen aufsitzen. Bei langerem Bestehen 
konnen sie erheblichere GroBe erreichen und von einer Seite des Kiefers durch 
die Zahnreihe hindurch auf die andere iibergreifen. In ihrer For m folgen sie 
stark den mechanischen Einfliissen, welchen sie durch den Kauakt ausgesetzt 
sind, sie schmiegen sich in ihre Umgebung dem Drucke entsprechend ein. Nicht 
selten bedecken sie alte Wurzelreste, die sie iiberwuchern. Die deckende Schleim­
haut leistet lange Widerstand; der Druck gegenuberstehender Zahne erzeugt 
Geschwiire; die Abdriicke der Zahne pragen sich der Geschwulstoberflache ein. 

Je derber die Geschwulst ist, desto deutlicher zeichnen siph diese mechani­
schen Einfliisse auf dem Relief der Geschwulst abo 

Abb. 249. Epulis fibrosa. Abb. 250. Epulis zwischen den Ziihnen 
hindurch wach.end. 

Je nach dem Blutreichtum werden spontane Blutungen beobachtet. 
Die harten, wei13en, fibrosen Geschwiilste neigen dazu am wenigsten. Direkte 
Beschwerden, schmerzhafte Empfindungen werden auBerst selten geklagt. 
Die Geschwiilste sind merkwiirdig indolent. 

Die Konsistenz der Geschwulst wechselt mit dem Bau. Je faseriger und 
fester das Grundgewebe ist, desto derber ist die Geschwulst anzufiihlen. Zell­
reichere, aus jungem Bindegewebe aufgebaute Geschwiilste sind weicher an­
zufUhlen, bekommen bei reichlicher Entwicklung der BlutgefaBe manchmal 
sogar schwammigen Charakter. Braunliche, weinfarbene Rote deutet auf 
reichen Gehalt an Blutpigment hin, wie es fast ausnahmslos in den Geschwiilsten 
mit sarkomatosem Bau unter Beimischung von Riesenzellen vorkommt. 

Als Ausgangspunkt der Geschwiilste erweist sich in den meisten Fallen 
die tiefere Schicht des Zahnfleisches, das Periodontium oder gar das Periost. 
Auch Euler konnte nachweisen, daB bei allen Epuliden die oberste Schicht 
des Knochens verandert ist und gibt deshalb den Rat, in jedem Falle diese mit 
wegzunehmen. Balogh betont, daB bei Alveolarpyorrhoe nie Epulis gefunden 
wurde, ebenso nicht bei atrophischen Alveolarfortsatzen, wei! mit dem Par­
odontium der Mutterboden fUr die Epulis verloren gegangen ist. Die rein fibrosen 
Bildungen pflegen gar nicht selten Ver kalkungen aufzuweisen; sie sollen 
namentlich in Rezidiven beobachtet sein. Sie zeigen sich im mikroskopischen 
Bilde in Form zahlloser scholliger Haufen, Kliimpchen, ofters auch als spieBartige 
Balkchen. 
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N eben der Verkalkung sieht man nicht selten V e r kn 0 c h er u n g. Die neuen 
Knochenbalkchen breiten sieh manehmal facherformig in der Geschwulst aus 
ohne Zusammenhang mit dem Mutterboden. 

DaB diese Geschwulste nicht selten kleine Blutextravasate und deren 
Produkte, Pigmentanhaufungen, aufweisen, durfte nieht iiberraschen, wenn 
man bedenkt, daB sie doch recht sehr dem Kaudruck ausgesetzt sind. Diese 
Pigmentanhaufungen finden sich meist dicht unter dem Epithel zum Zeichen, 
daB wohl die Zerrung der Schleimhautdecke beim Kauakt sie verursacht hat. 

Verfettungen, groBere N ekrosen sind nur ganz ausnahmsweise in den 
Geschwiilsten zu finden. 

Die zahlreiche En twic kl ung von Bl u tgefaBen kann diesen Geschwiilsten 
manchmal einen Charakter geben, daB man direkt von einem Fibroma tele­
angiectaticum oder Fibroma cavernosum sprechen kann. Diese Form 
fUhrt im Gegensatz zu den gewohnlichen gelegentlich zu sehr heftigen Blutungen, 
die rasches Eingreifen erfordern. 

Die sarkomatosen Formen sind im wesentlichen durch spindelige Zellen 
charakterisiert, die, nebeneinander gelagert, zu Zugen zusammengefaBt sind, 

Abb.251. Epulis mit Riesenzellell, 
stark pigmelltiert. 

Abb , 252. Verknocherullg ill eiller zwei 
Pramolarell umwachsenden Epulis. 

die sich mannigfach durchflechten. Viel haufiger als die reinen Spindelzellen­
sarkome sind die mit Riesenzellen gemischten. Die Frage, woher diese Riesen­
zellen stammen, ob sie periostaler Natur sind oder den farblosen Blutzellen 
entstammen (Ziegler), oder von den Endothelien der GefaBe herkommen 
(Ritter), ist noch unentschieden. 

AUe Epuliden haben die Neigung zu Rezidiven, und zwar in ziemlich 
ausgesprochener Form. Unter dem groBen Material des Breslauer 1nstituts 
kamen nicht mehr als 20% Rezidive zur Beobachtung, darunter ]'alle, die 
4--8 mal an Ort und Stelle nach anderwarts ausgefUhrter Operation wieder­
gekehrt waren. Die Natur der Geschwulst scheint darauf keinen EinfluB zu 
uben; vor allem besteht keine erhohte Neigung bei den sarkomatosen Formen. 

Allerdings muB man dabei in Anschlag bringen, daB die meisten Rezidive 
wohl auf ein ungeniigendes Operieren des ersten Tumors beruhten. Viele Ge­
schwulste waren nur mit der Sehere abgetragen oder abgebunden worden oder 
hatten Kauterisation mit Chromsaure oder HoHenstein erfahren. Deshalb ist 
auf eine grundliche Exstirpation der Geschwulst groBter Wert zu legen. 

Die bindegewebigen Geschwiilste (Literatur). 

Sie werden im wesentlichen reprasentiert durch die Gruppe der Fib rom e. 
1st von ihnen schon zum Teil bei den Epuliden gesprochen worden, so sollen 
hier nur die vom Periost und yom Kiefer selbst ausgehenden Fibrome 
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Erwahnung finden, die man entsprechend der Ursprungsstelle in 0 berflachliche 
und zentrale teilt. Seitdem Kentenich 40 Falle dieser Fibrome zusammen­
gestellt hat, von denen 23 am Unterkiefer und 17 am Oberkiefer beobachtet 
worden waren, haben sie keine eingehendere Darstellung mehr erfahren. Manner 
und Frauen sind ziemlich gleich beteiligt an dem Krankenmaterial. Es handelt 
sich im wesentlichen um sehr langsam wachsende, in einem Faile 29 Jahre 
bestehende Geschwiilste, bei Patienten im Alter von 16-35 Jahren. Sie konnen 
erheblichere GroBe erreichen, so in dem von Kentenich beschriebenen Falle, 
wo bei einem 8 Jahre alten Knaben eine kindskopfgroBe Geschwulst entstanden 
war. Die zentralen Fibrome wolben die Oberflache des Knochens nach beiden 
Seiten vor, konnen am Oberkiefer auch in die Kieferhohle hineinwachsen, und 
durchbrechen den Knochen, ohne daB sie ihn vorher besonders verdiinnen. 
Sie drangen dabei die Zahne aus ihrem Lager und konnen sie direkt zum Ausfall 
bringen. W 0 im einzelnen der Ausgangspunkt liegt, ob im Markgewebe oder 

Abb. 253. Symmetrische Fibrome 
des Unterkiefers. 

Abb.254. Symmetrische Fibrome 
am Oberkiefer. 

in der Wurzelhaut der Zahne, wird sich nur bei friih in Behandlung kommenden 
Fallen entscheiden lassen. 

Die periostalen Fibrome entspringen von der Knochenhaut und zeigen 
deren faseriges Gefiige. Eigentiimlich ist die Neigung zu Verkalkungen oder 
auch Verknocherungen. Wenn zelliges Gewebe reicher dem faserigen beigemischt 
ist, kann die Abgrenzung gegeniiber den Sarkomen oft recht schwer werden. 

Je nach dem Sitz und der Ausdehnung der Geschwulst werden die Erschei­
nungen wechseln. Am Oberkiefer wird die Geschwulst leicht sich am Gaumen­
dach oder nach der Nase zu, oder in die Kieferhohle hinein vorwolben, ja sie 
kann selbst das Auge durch Einwachsen in die Orbita aus seiner Lage heraus­
drangen. 

Von Becker und Rosenstein ist besonders auf das symmetrische 
Auftreten von Fibromen in der Gegend der Weisheitszahne aufmerksam 
gemacht worden. Wie bei den Epuliden ist auch bei den symmetrischen Fibromen 
das weibliche Geschlecht starker beteiligt. Von 23 Fallen verschiedener Autoren 
betrafen 16 Frauen, 7 Manner. Von 23 Fallen kamen 8 am Oberkiefer, 2 am 
Unterkiefer, 13 am Ober- und Unterkiefer vor. 

Ein Zusammenhang mit Bildung und Durchbruch des Weisheitszahnes 
erscheint zu bestehen. Denn in 15 von 17 Fallen kamen die Geschwiilste an 
den hinteren Enden des Alveolarfortsatzes vor, und zwar bei Patienten in einem 
Alter, in dem der Durchbruch des Weisheitszahnes zu erfolgen pflegt. 

Am Unterkiefer wachsen sie entweder nach auBen, Raut und Weichteile 
vor sich herschiebend, oder gehen nach innen, die Zunge verdrangend, nicht 
selten das Kauen behindernd. Die Vorwolbungen iiber die Oberflache dehnt 
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meistens die Haut in umfangreicher Weise, verlotet sich aber nicht mit ihr, 
sondern verdiinnt sie nur. Driisenschwellungen fehlen. 

Eine Beseitigung der Geschwulst ist selbstverstandlich nur durch Operation 
moglich. Die Geschwulst muB aber griindlich bis auf den Boden ausgeraumt 
werden. Am Oberkiefer wird bei den komplizierten Verhaltnissen eher eine 
Resektion in Frage zu ziehen sein, als eine Inangriffnahme von auBen und 
der Gaumenseite. Nur bei griindlicher Entfernung ist auf ein Ausbleiben des 
Rezidivs zu hoffen. 

Selbst bei ganz gutartigen Fibromen ist das lokale Rezidiv durchaus nicht 
selten. 

Andere bindegewebige Geschwiilste, wie Myxome und Lipome, sind nur 
ganz vereinzelt beschrieben. 

Osteome nod Chondrome der Kiefer. 
Eine besondere Bedeutung beanspruchen die aus Knochen aufgebauten 

Geschwiilste der Kiefer; sie wechseln in ihrer Form von kleinen knochernen 
Auflagerungen bis zu weit 
verbreiteten, Ober- und 
Unterkiefer einnehmenden, 
das Gesicht verunstaltenden 
Knochenmassen. Wahrend 
erstere mehr oberflachlich 
aufsitzen und deshalb als 
Exostosen bezeichnetwer­
den, verandern letztere die 
Knochen bis in die Tiefe 
hinein und vermogen ihn so 
zu verunstalten, daB die 
Grenze zwischen der Ge­
schwulstbildung und einer 
riesenwuchsartigen Anlage 
nicht mehr scharf zu 
ziehen ist. 

Die Exostosen, be­
sonders am Unterkiefer 
beobachtet, stellen kleine, 

Abb.255. Exostosen am Unterkicfer. Praparat der Gottinger 
pathologischen Sammlung. (Nach HeitmiiUer.) 

wulstartige, bald langliche, bald knollige Verdickungen aus schwammigem, 
selten elfenbeinartigem Knochengewebe, vorziiglich in der Gegend der Linea 
obliqua interna dar, welche mehr oder weniger ausgedehnt, die Schleimhaut­
decke aufheben und verdiinnen und gegen die Zunge im sublingual en Raum 
vorspringen. Man begegnet ihnen hauptsachlich bei iiJteren Personen. Sie 
entwickeln sich langsam und schmerzlos und kommen oft erst zur Beobachtung, 
wenn der Unterkiefer zwecks Anlage eines Unterstiickes naher in Augenschein 
genommen wird. Sie erschweren das Abdrucknehmen und hindern das Tragen 
der Prothese, indem deren Druck den diinnen Schleimhautiiberzug leicht ge­
schwiirig macht. 

Ihre Form veranschaulicht das von Heitmiiller abgebildete Praparat 
aus der Gottinger Sammlung, das in nebenstehender Figur wiedergegeben ist. 
Es entstammt einem Fall, bei dem gleichzeitig an der vorderen Halfte des 
Schadeldaches noch 7 Exostosen zu beobachten waren. 

Nicht zu verwechseln sind diese Exostosen mit kleinen knochernen Auf­
lagerungen, wie sie in der Nahe periodontitischer Herde am Kiefer vorkommen. 

Handbuch der Zahnheilkunde. I. 4. Auf!. 15 
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AuBerdem begegnet man auch groBeren Exostosen in Form von finger­
gliedgroBen, mehr oder weniger spitz sich von dem Knochen abhebenden Vor­
spriingen aus schwammigem Knochengewebe aufgebaut. Sie sind an ver­
schiedenen SteIlen des Unterkiefers, am Mittelstiick, am Kieferwinkel, manchmal 

Abb.256. Osteom am Oberkief"r. (Eigene Beobachtung.) 

auch doppelseitig beobachtet 
worden. Eckert hat einen 
!Fall aus der Breslauer Klinik 
'veroffentlicht, bei dem eine 
in der Nahe des Gelenkkopf­
chens sitzende Exostose eine 
Verschiebung des Unterkiefers 
mit Einschrankung seiner Be­
weglichkeit hervorrief und 
durch Resektion so beseitigt 
wurde, daB aIle Beschwerden 
verschwanden. Einen ahnlichen 
Fall, der sich aber auf das 
Gelenkkopfchen beschrankte, 
hat neuerdings Lohmann 
mitgeteilt. Die Resektion des 
Gelenkkopfchens hat zur Rei­
lung gefiihrt. Ein Beispiel 
multipler Exostosen am Unter­
kiefer ist in dem Bericht iiber 
die Ausstellung beim 5. inter­
nationalen KongreB 1909 ab-
gebildet. 

Etwas diffusere Knochenwucherungen habe ich am Unterkiefer ohne 
irgendwelche Erscheinungen am Zahnsystem unter entziindlichen Erscheinungen 
auftreten und schubweise wachsen sehen, ahnlich wie dies auch von anderen 

Abb.257. Osteom des rechten Oberkiefers. 
(Eigene Beobachtung.) 

Exostosen am Extremitatenskelet be­
schrieben ist. 

Gegeniiber diesen oberflachlichen 
Knochengeschwiilsten kommen auch 
enostale Knochentumoren vor, die 
bald den Oberkiefer allein, bald Ober­
und Unterkiefer befallen. Am Ober­
kiefer verdichtet sich durch die neu­
gebildete spongiose Knochensubstanz 
der Knochen so, daB die Kieferhohle 
ganz verschwindet, hochstens in Form 
einer bindegewebigen Partie in dem 
sonst ziemlich gleichmaBigen Knochen­
gewebe angedeutet ist. Die Umrisse 
des Knochens werden stumpf, die 
Rander verschieben sich, die Augen­

und Nasenhohle wird verengt, die Wolbung des Gaumens plattet sich abo Auf­
fallig ist, daB diese Veranderungen besonders bei jiingeren Patienten im Alter 
der 20er und 30er Jahre angetroffen werden. Die Entstellung des Gesichts wird 
je nach der Ausbreitung der Geschwulst verschieden sein. Die Fortnahme des 
Kiefers bringt den ProzeB zum Stillstand. 

In jenen Fallen, in denen die Knochenwucherung iiber ganze Gesichts­
abschnitte weggeht, Ober- und Unterkiefer ergreift, die Umrisse des knochernen 
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Gesichtsskelets vollstandig verandert, die N asenhohle verengt, die Augenhohle 
fast verschwinden laBt, wie wir es bei der sog. Leontiasis ossea antreffen, 
entwickeln sich durch Druck auf die Nervenstamme, durch VerschluB der Augen, 

Abb. 258. Umfangreicbes Osteom am Unterkiefer. (Nach H. Fischer, Riesenwuchs.) 

der Nasenhohle, des Gehorgangs, die mannigfaltigsten StOrungen, bis durch 
Druck auf das Gehirn, infolge der Verengerung des Schadelraumes unter qual­
voUen Leiden der Tod eintritt. Bardenheuer und Pean haben sich angesichts 

Abb. 259. Osteom des Oberkiefers. (Aus der Sammlung von Geheimrat Hansemann, Berlin.) 
Bericht liber die Ausstellung am V. internationalen zahnarztlichen KongreJ3. 

der Tatsache, daB eine Riickbildung dieser Hyperostosen nicht zustande kommt, 
zu sehr eingreifenden Operationen entschlossen, ohne daB bekannt geworden 
ware, daB wirklich mit ihnen endgiiltige Heilungen erzielt worden sind. In 
einem FaIle von solcher Hyperostose, die den ganzen Oberkiefer einnahm, 

15* 
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habe ich mich entschlossen nach Freilegung der Knochengeschwulst sie mit dem 
Fraiser fortzunehmen bis an die Schleimhaut, diese aber unversehrt zu erhalten, 
so daB am SchluB eine Schleimhauttasche ubrig blieb, die tamponiert wurde. 
Der Fall heilte ohne Entstellung aus. 

ZU erwahnen bleibt noch, daB am Oberkiefer eingekapselte Osteome 
vorkommen konnen, die entweder noch in einer Knochenkapsel eingeschlossen 
oder frei in der Kieferhohle sich vorfinden; sie werden wohl mit Recht als 

Abb.260. Leondasis ossea (Frontansicht.) 
Ausstellung des V. internationalen zahnarztlichen Kongresses. 

gestielte und allmahlich abgestoBene Exostosen der inneren Wand der Kiefer­
hOhle aufgefaBt. 

Noch seltener als die knochernen Neubildungen sind die knorpeligen im 
Bereich der Kiefer, wenigstens wenn man nur die reinen Chondrome in Betracht 
zieht, und die MischgeschwUlste, die Knorpel enthalten, auBer acht laBt. Sie 
sind an dem Zahnfortsatz, an der Vorderflache, am Stirnfortsatz des Ober­
kiefers, wie am Korper des Unterkiefers und an seinem Gelenk und Kronen­
fortsatz beobachtet. Wahrscheinlich hangt ihre Entstehung mit Storungen in 
der Entwicklung des Kieferskelets zusammen. Hauptsachlich expansiv wachsend 
werden sie nur durch die von ihnen bewirkten Verdrangungserscheinungen dem 
Trager lastig und notigen dadurch zu umfangreicher Resektion, bei der man 
weit ins Gesunde gehen muG, wenn man vermeiden will, daB zuruckbleibende 
Reste zu Rezidiven Veranlassung geben. 
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26. Abschnitt. 

Die bosartigen Geschwiilste der Kiefer. 
Sarkome der Kiefer. 

Es sollen hier die eigentlichen Sarkome der Kiefer Besprechung finden, 
abgesehen von den ja haufig auch Sarkomcharakter tragenden Epuliden. fiber 
ihre Haufigkeit gibt eine Zusammenstellung von Perthes AufschluB, der aus 
einzelnen Krankenhausern Beobachtungsreihen von 15-20 Jahren zusammen­
stellte und dabei konstatierte, daB unter 126 Sarkomfallen 55 bei Mannern, 
71 bei Frauen beobachtet wurden; 33 FaIle betrafen beide Kiefer, 61 Falle den 
Oberkiefer und 32 FaIle den Unterkiefer. Fiir das Verhaltnis der Kiefersarkome 
iiberhaupt ist wohl die Gurltsche Statistik maBgebend, der unter 14630 Ge­
schwiilsten 532 Kiefergeschwiilste, 96 Oberkiefer- und 83 Unterkiefersarkome 
zahlte. 

Die Sarkome werden schon in dem jugendlichen Alter beobachtet, kommen 
aber am haufigsten im 3. und 4. Lebensdezennium vor. Die Atiologie ist noch 
in absolutes Dunkel gehiiIlt. Gelegentlich wird angegeben, daB ein Trauma 
vorangegangen sei; aber es diirfte wohl schwerlich zu erweisen sein, daB dieses 
wirklich als Ursache fUr die Entwicklung der Geschwulst anzusehen ist. Man 
wird dieses nur als Ursache heranziehen konnen, wenn die Entwicklung der 
Geschwulst an der Stelle der nachgewiesenen Verletzung und in unmittelbarem 
AnschluB an sie oder wenigstens kurz nachher - nach Thiem hochstens zwei 
Jahre - einsetzt. 

Der Ausgangspunkt liegt am Oberkiefer am haufigsten in dem Kieferkorper 
und am Alveolarfortsatz, seltener am Gaumen und an anderen Fortsatzen. 
Schwerer wird sich am Unterkiefer der Ausgangspunkt bestimmen lassen, 
weil hier eine Trennung zwischen Kieferkorper und Alveolarfortsatz kaum 
zu ermoglichen ist. Man wird in erster Linie zu unterscheiden haben die im 
Innern des Knochens einsetzenden myelogenen Sarkome von den ober­
flachlicher gelegenen periostalen Sarkomen. 

Die myelogenen Sarkome nehmen vom Mark ihren Ursprung und zer­
storen die kleinen Knochenbalkchen desselben. Erst wenn sie sich hier erheblich 
ausgedehnt haben, treiben sie die Rindensubstanz des Kiefers vor, indem sie sie 
durchwachsen. Dann erst machen sie sich fiir gewohnlich in dem Relief des 
Knochens bemerkbar. Sie greifen dann bald in die deckenden Weichteilschichten, 
haufig auch auf die Muskulatur iiber, durchsetzen auch diese und verwandeln sie 
in eine starre, derbe Masse, so daB die Muskeln ihre Dehnungsfahigkeit verlieren. 
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Fast immer sind den myelogenen Sarkomen Riesenzellen in reicher Zahl bei­
gemischt; aber ihr Substrat besteht meistens aus spindligen oder Rundzellen. 
Bald sind diese Geschwiilste ungemein weich, so daB man ihnen den Namen des 
Encephaloids gegeben hat, bald auch wieder derber und fester, ja fast knochen­
hart, namentlich dann, wenn sich innerhalb des Tumors neugebildete, meist 
strahlig angeordnete Knochenmassen vorfinden. Das Bild eines solchen Tumors 
kann in seinem Aussehen doch recht vielgestaltig werden, dadurch, daB mannig­
faltige Degenerationen (Verfettungen und Blutungen) dem Graurot der Grund-

Abb. 261. Kleinzelliges Rundzellensarkom. 
(Nach Schmaus-Herxheimer, Pathol. Anatomie. 

11. /12. Auf!.) 

substanz fleckweise starkeres 
Gelb oder Braunrot beimischen. 
Gelegentlich trifft man auch 
in den Geschwiilsten cystische 
Erweichungsherde. 

Die periostalen Sarkome 
pflegen schon £riihzeitig sich 
durch Schwellung und Auf­
treiben des Kiefers bemerkbar 
zu machen. Sie sind im all­
gemeinen etwas derber in ihrem 
Bau, reicher an periostaler Ossi­
fikation. Man bezeichnet diese 
Form der Geschwiilste auch als 
Osteoidsarkome. Aber auch 
die rein aus Zellen au£gebauten 
haben durch die Anordnung 
der Zellen in besonderen Ziigen 
ein etwas stra£feres Ge£iige. 

Am Unterkie£er pflegt der 
horizontale Ast und seine 
AuBenflache am haufigsten 
zum Ausgangspunkte der Ge­
schwulst zu werden. 

Am Oberkiefer erfolgt das 
Wachs tum manchmal zuerst 
nach innen zu, so daB sich 
die ersten Stadien innerhalb 
des Gesichtsschadels von au Ben 
unbemerkt abspielen. Am 

schlimmsten liegt es, wenn an den hinteren Partien des Oberkiefers die Ge­
schwulst beginnt, weil die Verbreitung in die .Fliigelgaumengrube hinein das 
weitere Wachstum der Geschwulst zunachst verbirgt und erst wenn sie heraus­
wachst, groBe Vorwolbungen nach auBen oder nach der Augenhohle zu her­
vorruft, wenn sie schon in der Tie£e ausgedehnte Verbreitung erfahren hat. 

Trotz der verschiedenen Formen sind die Sarkome in ihrem Verlauf ziemlich 
gleichmaBig. 

Die myelogenen Sarkome machen ofters recht heftige, namentlich des 
Nachts auftretende Schmerzen. 

Durch Druck auf die Aste des Trigeminus kommen neben abnormen Ge­
fiihlsempfindungen (Kribbeln, Jucken, Brennen) haufig neuralgische 
Schmerzen vor. 

Solange die Neubildungen in der Tiefe eingeschlossen sind, blahen sie wohl 
den Kiefer auf. Erst wenn sie ihn durchwachsen, bilden sie knollige 
Vorwolbungen, die ofters iiberraschend schnell die deckenden Weichteile 
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durchsetzen und zum Zerfall bringen. Schnell pflegt die Haut ergriffen zu 
werden, sie verfarbt sich dunkel; bald setzt geschwu.riger Zerfall ein, der desto 
tiefer in die Geschwulst eingreift, je weicher dieselbe von Haus aus ist, je mehr 
sie der Degeneration schon verfallen ist. Driisenschwellungen metastatischer 
Natur begegnet man dabei sehr selten. 

In der Gegend groBerer BlutgefiWe kann es zu recht schweren, manchmal 
Ie bensgefahrlichen B 1 u tun g e n kommen. Die weichen Gewe bsmassen erschweren 
die Blutstillung ungemein. 
Manchmal wird direkt die 
Unterbindung am Orte der 
Wahl notwendig. Euler und 
Hofer haben das Ver­
halten der Zahne beim Ein­
dringen von malignen Tu­
moren genauer untersucht, 
sind aber zu widersprechen­
den Ergebnissen gekommen, 
insofem die von Hofer auf­
gestellte Behauptung, daB 
beim Sarkom starke Resorp­
tion an der Zahnoberflache, 
beim Carcinom nur wenig Ver­
anderungen zu beobachten 
seien, von Euler nicht be­
statigt werden konnte. Nur 
Blutungen der Pulpa, an­
scheinend von Storungen der 
GefaBe herruhrend, sind von 
beiden gefunden worden. 
Euler gelang es an einem 
Weisheitszahn eine durch 
Carcinom hervorgerufene Re­
sorptionshohle zu finden und 
dadurch ein metastatisches 
Carcinom eines Mammacarci­
noms festzustellen. 

Je naher die Geschwiilste 
an die Zahne riicken, desto 

Abb.262. Spindelzellensarkom mit Riesenzellen. 
(Nach SchmauB-Herxheimer, Pathol. Anatomie. 

11. /12. Aufl.) 

leichter werden diese gelockert und stoBen sich manchmal von selbst aus. 
Die leere Alveole fiillt sich mit Geschwulstmassen. 

Sobald die Geschwulst nach dem Munde zu geschwu.rig geworden und auf­
gebrochen ist, beginnt ein meist nicht zu bandigender ubler Mundgeruch, 
der natiirlich mit dem Zerfall der Geschwulst sich steigert. Das Kauen sowie 
der Schluckakt selbst werden erschwert, manchmal unmoglich, so daB man 
die Patienten sogar kiinstlich emahren muB. 

Die Massen der zerfallenen Geschwulst mischen sich der Nahrung bei und 
verursachen Zersetzungsvorgange im Verdauungskanal. Die Patienten kommen 
mehr und mehr herunter, indem die heftiger werdenden Schmerzen die Nacht­
ruhe rauben ; Metastasen der Geschwulst kommen im ganzen selten vor. Ich 
habe in zwei Fallen eine Metastase eines Unterkiefersarkoms im Gehirn gesehen. 

Am Oberkiefer werden die Geschwiilste schnell sichtbar, wenn sie von 
der Vorderwand der Kieferhohle aus wachsen, oder am Gaumen und Alveolar­
fortsatz entstehen. Am tuckischsten sind jene Falle, welche von den Wanden 
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der Kieferhohle in diese hineinwaehsen und dort sieh unbemerkt verbreiten, 
bis sie eine ganz verhangnisvolle GroBe erlangt haben, ehe die ersten Anzeiehen 
naeh auBen bemerkbar sind. DaB sie den Kiefer dabei ohne besondere Dureh· 
loeherung vor sieh herdrangen, ist seltener beobaehtet, aber doeh auch vor­
gekommen. Es kann dabei direkt zu Pergamentknittern kommen. Das 
haufigste Symptom, das schon Geschwiilste in diesem Stadium verrat, sind 
mehr oder weniger heftige Blutungen aus der Nase. Ihre QueUe ist oft recht 
schwer zu finden, wenn der Tumor noch in der Kieferhohle sitzt und aus dieser 
das Blut sich ergieBt. 

Besonders verhangnisvoll ist die Mitleidenschaft des Auges. Das Durch­
wachsen des Tumors durch die untere Augenhohlenspalte erhoht den Druck 

Abb.263. Myelogenes Sarkom des Unterkiefers. 

in der Augenhohle so, daB der Augapfel aus der Augenhohle heraustritt und in 
entstellender Weise sich nach vorn schiebt. Dabei kann merkwiirdigerweise noch 
das Auge lange normale Sehkraft besitzen, ohne daB Doppelbilder auftreten. 
Erst wenn die Beweglichkeit des Augapfels leidet, fangt das Doppeltsehen an. 
Die Pupille wird starr. Mit dem Augenspiegel sieht man den Augenhintergrund 
verwaschen, die Papille spater vollstandig atrophisch. Das Auge erblindet und 
liegt immer mehr und mehr als ein fremder Korper im Geschwulstbett. 

Die Geschwulst breitet sich ferner nach dem Siebbein aus, erreicht den 
Schadelgrund und waehst hier auf dem Wege der Emissarien oder der vor­
handenen Locher durch den Knochen in die Gehirnhohle hinein. 

Eine sehr iible Begleiterscheinung dieser Oberkiefergeschwiilste ist der 
Druck auf die aus der Schadelbasis austretenden Nervenstriinge. 
Heftige neuralgische Beschwerden, welche auch groBen Dosen von Narkoticis 
trotzen, machen die Leiden der Patienten auBerordentlich schwer. Der ge­
schwiirige Zerfall ist dabei nicht so schlimm, da die groBe Dehnungsfahigkeit 
der Schleimhiiute der Geschwulst lange Schutz gewahrt. 

Die Diagnose dieser Geschwiilste ist im allgemeinen nicht schwierig, wenn 
ihr Sitz an einer dem Auge zugangigen Stelle liegt; nur die in der Kieferhohle 
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selbst oder in der Fhigelgaumengrube liegenden Geschwiilste sind in ihren 
Anfangsstadien schwer zu erkennen. Heftige Blutungen, anhaltende Nasen­
katarrhe sind verdachtige Erscheinungen. Ebenso begleiten lang anhaltende, 
oft recht heftige Schmerzen in den Zahnen ohne nachweisbare Erkrankung 
dieser, die Entwicklung des Tumors in der Kieferhohle. Solange die Geschwulst 
eingeschlossen ist in den Raum der Kieferhohle, werden diese Zeichen im Verein 
mit anhaltender schleimiger Absonderung, mit starker Verdunkelung bei der 
Durchleuchtung oder auch deutlichem Schatten bei der Rontgenaufnahme, mit 

Ko 

Abb. 264. Mischtumor. 2. mesialbuccale Wurzel des 2. Mola ren. Ein Tumorzapfen hat sich durch 
das Foramen apicale in den Wurzelkanal hineingeschoben und hier kolbig verbreitert (Ko). 

(Nach H. Euler, Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 1925, 717, Abb. 15.) 

abnormen Druckempfindungen im Gesicht und Schadel die einzigen sein. Erst 
wenn die Geschwulst nach dem Kiefer oder nach der Nase zu durchbricht, 
wird die Diagnose klarer. Die Geschwiilste am Unterkiefer konnen in ihren 
Anfangsstadien leicht mit chronischen entziindlichen Prozessen verwechselt 
werden. Aber da diese in den meisten Fallen ihren Ausgangspunkt in Affek­
tionen des Wurzelbereiches der Zahne haben, wird der Mangel dieser Erkran­
kungen im Rontgenbilde den Tumor wahrscheinlicher machen . Durchwachst 
die Geschwulst den Unterkiefer im ganzen Querschnitt, kommt es zur Spontan­
fraktur des Kiefers. Die noch verschont gebliebenen Kieferstiicke lassen sich 
abnorm bewegen, indem das weiche Geschwulstgewebe vollstandig nachgibt, 
das zwischen den gesunden Kieferstiicken liegt. 
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Das Rontgenbild wird auch am Unterkiefer den myelogenen Tumor 
friihzeitig erkennen lassen, ehe die Wande des Unterkiefers eine sichtliche Ver­
anderung erlitten haben. Auch fUr die Differenzierung der verschiedenen Ge­
schwulste, sowie von den verschiedenen Arten derselben Geschwulstform ist 
das Rontgenbild von besonderer Wichtigkeit. So grenzen sich z. B. die Riesen­
zellensarkome oft auffallig scharf im Rontgenbilde abo 

Abb. 265. Sarkom den Oberkiefer 
durchwachsend, a von auJ3en. 

Abb. 266. Sarkom den Oberkiefer 
durchwacbsend, b vom l'Ilunde her. 

Das Vordringen der Geschwulst in die Weichteile, das Hineinbeziehen der 
Nachbarschaft will bei der Frage nach der Operabilitat der Geschwulst besonders 
berucksichtigt sein. 

Die Prognose der Geschwulst hangt auBer von ihrer Natur auch von ihrem 
Sitz und der bereits gewonnenen Ausdehnung abo Je schwerere Erscheinungen 

Abb. 267. Sarkom des Oberkieferkorpers 
auf den Zahnfortsatz iibergreifeud. 

Abb.268. Retromaxillarer Tumor des 
Oberkiefers mit Lahmung des Auges. 

sie bereits hervorgerufen hat, je starker die Mitbeteiligung der umgebenden 
Weichteile, desto ungunstiger ist die Aussicht auf einen voUen operativen Erfolg 
und eine vollkommene Heilung. 

Die erforderlichen operativen Eingriffe sind schon an und fUr sich schwer, 
so daB nur ein gesunder Organismus sie uberstehen kann und selbst wenn es 
gelingt, bei der Operation ~p.scheinend alles kranke Gewebe zu entfernen, so 
ist das Resultat auch nach Uberstehen des operativen Eingriffes ein unsicheres 
insofern, als das Rezidiv in den meisten Fallen nicht lange auf sich warten laBt. 
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Bei den Eingriffen des Unterkiefers kommt noch die Frage der Erhaltung und 
Brauchbarkeit des stehengebliebenen Restes in Frage. Am Oberkiefer gelingt 
ja im allgemeinen der Ersatz ziemlich leicht; nur die Verlagerung des Aug­
apfels bei Fortnahme der Orbitalplatte ist schwer zu verhindern. 

Die verschiedenen Sarkome haben eine di£ferente Malignitat. Die 
Riesenzellensarkome sind im allgemeinen die gutartigsten; sie zeichnen sich 
durch ihre braunlichrote Farbe infolge des eingeschlossenen Blutpigments von 
den anderen Geschwiilsten deutlich abo Sie haben auch nicht das infiltrierende 
und stark zerstorende Wachstum. Auch die Neigung zu Rezidiven scheint bei 
ihnen nicht so stark zu sein. 

Gegenuber diesen sind die RundzeIlen- und Spindelzellensarkome auBerst 
bosartig, haben ein schnelles progredientes Wachstum und groBe Neigung zu 
Rezidiven. 

Die groBere Derbheit der Spindelzellensarkome pragt ihnen den Anschein 
groBerer Gutartigkeit auf, aber eigentlich mit Unrecht, da auch sie leicht Rezi­
dive machen und gelegentlich sehr rasches Wachstum aufweisen konnen. 

1m allgemeinen gilt wohl die Regel, daB die Sarkome urn so gefahrlicher 
sind, je weicher und zellenreicher sie sind, wahrend die harteren Formen eher 
als gutartig zu betrachten sind. Die schlimmste Form stellen die pigmentierten 
Sarkome dar, die melanotischen Geschwulste, namentlich deshalb, wei! 
sie nicht allein in nachster, sondern auch in fernerer Umgebung metastasieren. 
Sie haben allen anderen voraus auch die Neigung, die Lymphdrusen in Mit­
leidenschaft zu ziehen. Auch die Verbreitung durch den Blutweg ist bei ihnen 
nicht selten. Die Frage der Operabilitat wird bei der Besprechung der Opera· 
tionen mit abgehandelt werden. 

Die Rezidive pflegen in den meisten Fallen ziemlich rasch nach der 
Operation aufzutreten. Das Freibleiben davon uber ein Jahr hinaus ist schon 
eine Seltenheit. Die durchschnittliche Dauer des Leidens betragt nach den 
Statistiken 2-3 Jahre. Die Operation verlangert das Leben in den meisten 
Fallen nur urn Monate. 

Die Erfahrung, daB weitaus am haufigsten das lokale Rezidiv auftritt und 
evtl. zum Tode fiihrt, drangt zu der Forderung, auch bei kleinen Tumoren 
moglichst umfangreiche Operationen vorzunehmen und die partiellen Resek­
tionen auf das auBerste zu beschranken. 

Die von Daubern eingefiihrte Methode, die Geschwulst dadurch zur Ver­
kleinerung zu bringen, daB er die Blutzufuhr durch systematische Unterbindung 
moglichst beschrankt, scheint keinen wesentlichen Nutzen gebracht zu haben. 
Kuhn hat die Notwendigkeit sehr umfangreichen operativen Vorgehens betont. 
Er will deshalb die lokale Anasthesie eingeschrankt und die Narkose unter 
Verwendung seiner Tubage und sorgfaltiger Beschrankung der Blutung vor­
genommen sehen. 

Das Carcinom der Kiefer. 
Uber die Haufigkeit des Vorkommens des Carcinoms der Kiefer gegenuber 

dem Sarkom gibt eine von Perthes aus einer groBeren Zahl von Kranken­
hausern entnommene Statistik genaueren AufschluB. Es kamen auf 330 Ober­
kiefercarcinome 225 Sarkome und auf 204 Unterkiefercarcinome 122 Sarkome. 
Allerdings wird dabei bemerkt, daB wahrscheinlich bei den Carcinomen auch 
Epitheliome und Endotheliome mit Aufnahme gefunden haben konnen. Immer­
hin scheint ein Uberwiegen des Carcinoms dadurch festgestellt zu sein. Uber 
die Verteilung der FaIle auf Ober- und Unterkiefer laBt sich ein sicheres Urteil 
nicht erbringen. Dagegen tritt deutlich die Haufigkeit des Auftretens beim 
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mannlichen Geschlecht klar hervor, indem von Kiefercarcinomen 204 Falle 
bei Mannern und nur 78 bei Frauen zu beobachten waren. Fest steht ferner, 
daB auch hier das Alter zwischen 50 und 60 Jahren die meisten Carcinome 
aufweist. Die Unterscheidung im einzelnen Falle ist haufig erst durch die mikro­
skopische Untersuchung mit Sicherheit zu machen, so ahnlich konnen die ver­
schiedenen Geschwiilste einander im klinischen Bilde sein. 

In betref£ des Entstehens des Carcinoms hat man stets das Trauma an­
geschuldigt, trotzdem bei der Haufigkeit dieser Veranlassung bei der Zunahme 
des Verkehrs und angesichts der Kriegserfahrungen das Carcinom viel ofter auf­
treten miiBte. So sehr unsere Versicherten bestrebt sind, jede Erkrankung auf 
ein Trauma zuruckzufuhren, urn sich die Rente bei Nachweis des Unfalls zu 
sichern, wird man bei aller Skepsis doch nicht ganz die traumatische Einwirkung 
beim Entstehen der Neubildung ableugnen konnen. 1m allgemeinen hegt man 
die Anschauung, daB das einmalige Trauma ein Sarkom, das mehrmalige gering­
fUgige ein Carcinom hervorrufe. Man laBt diese Annahme nur gelten, wenn 
nachgewiesen, daB die Geschwulstbildung an der vom Trauma getroffenen 
Stelle zum Ausbruch kommt, daB ferner bei langere Zeit zuruckliegenden Ver­
letzungen sog. Bruckensymptome vorhanden sind, welche sich vom Zeitpunkt 
des Traumas bis zu dem der Untersuchung hinziehen und daB der Unfall nicht 
langer als 2 Jahre zurUckliegt. Das Pfeifenrauchen ist bei den Patienten oft 
als Ursache des Lippenkrebses angeschuldigt worden. Dauernde Einwirkung 
wie Reiben der Zunge an scharfrandigen cariosen Hohlen oder vorstehenden 
Stellen bei Brucken oder Prothesen, verdienen bei der zahnarztlichen Behand­
lung besondere Beachtung. Auch der Druck von Speichelsteinen wird gelegent­
Iich als schuldiges Moment angesprochen. Aber weitaus haufiger geben Athe­
rome, Naevi, Epithelcysten, Dermoide, welche lange klein bleiben konnen, 
wenig wachsen, zum Carcinom Veranlassung. Rasche Zunahme des Volumens 
ist meist ein Zeichen der Entwicklung eines Carcinoms. Psoriatische Flecke, 
wie sie bei der Leukoplakie auftreten, begunstigen den Ausbruch des Carcinoms. 
Lange konnen solche Flecke reizlos getragen werden, bis sie von einem Moment ab 
an Harte und Derbheit zunehmen und nun sich das Carcinom deutlich ent­
wickelt. 

Festzuhalten bleibt immer, daB die Kre bsgesch wulste von den Epi­
thelien ausgehen und demnach einen mannigfaltigen Ausgangspunkt haben 
konnen. Wenn auch das Deckepithel wohl am i:iftesten Veranlassung zu 
krebsiger Entartung gibt, so kommen doch auch die Epithelien der in die 
Schleimhaut eingelagerten Drusen und das Epithel der Kieferhohle 
und Nasenhohle in Betracht. Ja fUr einzelne Falle hat man bei unklarem 
Ausgang die in den Kiefer bei der Zahnentwicklung versenkten Epithelien 
als Ausgangspunkt angesprochen oder auch versprengte Keime aus der Ent­
wicklungsperiode der Kiemenbogen. Gegenuber dem primar am Kiefer zu 
beobachtenden Krebs kommt eine groBe Zahl sekundarer Kieferkrebse vor, 
welche der Nachbarschaft, des Schleimhaut des Mundes und der Lippen, des 
Gesichtes und der Zunge, den in der Nahe der Kiefer gelegenen Speicheldrusen, 
den metastatisch erkrankten Lymphdriisen entstammen, die bei ihrem weiteren 
Wachstum auf den Kiefer ubergreifen. 

Am Kiefer scheint die Schleimhaut des Alveolarfortsatzes am haufigsten 
der Ausgang der Krebsneubildung zu sein. 

Man sieht dabei hauptsachlich zwei Formen, von denen die eine zu einer 
papillomatosen warzigen Veranderung der Schleimhaut fiihrt, wahrend 
die andere von vornherein die Neigung hat, mehr in knolliger For m in die 
Tiefe zu gehen. Letztere Form bewirkt sehr bald Auftreibung des Kiefers, 
Lockerung der Zahne und geschwurigen Zerfall. Die fruhe Mitbeteiligung der 
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Driisen deutet auf eine besondere Malignitat hin, ebenso wie ein oft uberraschend 
eintretender Krafteruckgang. 

Ais atiologisch wichtiges Moment ist die Leukoplakie anzusehen, die ja 
Dezennien lang harmlos und unbeachtet im Munde vorhanden sein, dann aber 
plOtzlich zu verhartenden Geschwuren AniaB geben kann, die rasch in Krebs 
ubergehen. Es ist deshalb nicht dringend genug zu empfehlen, alle mit solchen 
Affektionen behafteten Patienten auf die mogliche Umwandlung hinzuweisen und 
ihnen dringend die Einholung des arztlichen Rates zu empfehlen, sobald ursprung­
lich weiche Stellen sich verharten oder wund werden. Gar nicht selten gehen 
neuralgische Schmerzen oder Parasthesien (Kribbeln, Jucken, Brennen) 
der Geschwulstentwicklung voraus. Die Zahne beginnen sich zu lockern. Werden 
sie extrahiert, schlieBen sich die Extraktionswunden nicht, sondern aus ihnen 
quillt der Tumor in Form weicher, rotlicher, schwammiger Gewebsmasse hervor. 
Nicht selten treten auch spontan Blutungen aus solchem Gewebe auf. Greift 
das Geschwur weiter auf den Alveolar­
fortsatz uber und geht es an den Kno­
chen heran, so kann es auch zur Ab­
stoBung kleiner , unregelmaBiger Se­
quester kommen. 

Verhangnisvoller ist der Verlauf, wenn 
namentlich am Oberkiefer die Schleim­
haut der dem Blick entzogenen Kiefer­
hohle, oder der Nasenhohle oder der 
Epithelialuberzug des Siebbeins den Aus­
gangspunkt bilden. Dann konnen die 
Geschwulste sich schon erheblich aus­
gedehnt haben, ehe sie dem Patienten 
bemerkbar werden, oder nach auBen in 
die Erscheinung treten. Gar nicht selten 
wolben sie sich wie unschuldige Polypen 
in die Nasenhohle vor, werden auch dort 

Abb . 269. CarcinoID" alveolare des 
Oberkiefers . 

als solche abgetragen und nur erneute Blutungen und das rasche Wiederauf­
treten weist auf ihre Malignitat hin. Die Kieferhohle konnen sie manchmal 
schon ausgefiillt haben, ehe sie die Wande vortreiben und dabei eine auf­
fallige Formveranderung der Wand erzeugen. ·Ofters werden die Patienten 
dadurch auf die allmahliche Vorwolbung des Gaumendaches aufmerksam, daB 
die bisher gut sitzende Prothese nicht mehr pass en will. 

Ein langer dauernder Nasenkatarrh mit Absonderung eines mehr serosen, 
nicht eiterigen, gelegentlich blutig gefiirbten Sekrets aus dem Nasenloch der 
erkrankten Seite wird oft als harmloser Schnupfen angesehen, verrat aber dem 
Kundigen das tuckische Leiden. Der Verdacht wird bestarkt, wenn die Luft 
durch die entsprechende Nasenseite beim Durchblasen Widerstand findet oder 
gar nicht mehr hindurchgeht. Selten nur wird es moglich sein, diese hier ent­
stehenden Carcinome so fruh aufzufinden und zu beseitigen, wie es Borchert 
und Sch miegelow gelang, die bei Eroffnung der Kieferhohle wegen Eiterung 
als Ursache ein Carcinom nachweisen konnten. 

In vorgeruckterem Stadium ist der Ausgang von der Kieferhohlen­
schleimhaut kaum mehr am Tumor zu erkennen. Selbst die Rontgendurch­
leuchtung gibt in diesen Fallen nicht immer einen sicheren AufschluB. Das 
Carcinom durchbricht sehr frUb die dunnen Wande, sowohl nach auBen, als 
nach der Nase und der Orbita hin. Die fruhzeitige Verwachsung mit der auBeren 
Raut, die leicht blutenden geschwurigen Tumormassen in der Nase gestatten 
bald den SchluB auf die Bosartigkeit der Geschwulst. 



238 Erkrankungen der Hartgebilde des Mundes. 

Am Gaumen pflegt wegen der Dicke des Knochens der Tumor von innen 
her erst spater durchzubrechen. Viel ofter entwickelt sich ja hier das Carcinom 
von der Gaumenschleimhaut und dringt von hier aus in die Kieferhohle vor. 
Die histologischen Formen, in denen hier das Carcinom entgegentritt, sind 
entweder Plattenepithelialkrebse oder Krebse mit zylindrischen Zellen, oft mit 
Neigung zu cystischer Degeneration. Reclus sah in einem FaIle das Carcinom 
von einer in die Oberkieferhohle vorwuchernden Cyste entspringen. Auch ich 
habe ein unzweideutiges, papillares Carcinom von einer Cyste ausgehen sehen. 
Der Fall betraf einen Mann in den 40er Jahren, der 1911 mit einer umfang­
reichen, den halben Gaumen stark vOlwolbenden Cyste, die yom seitlichen 
Schneidezahn ausging, in Behandlung trat. Die Cystenhohle wurde von vornher 

Abb. 270. Oberkiefercarcinom. (Riintgenbild.) 

yom Alveolarfortsatz 
aus operiert . Bei der 
weiteren Beobachtung 
fiel auf, daB die Cysten­
wand dauernd weiB­
liche Flecken aufwies, 
die trotz wiederholter 
Kauterisation sich im­
mer wieder einsteIlten. 
Die Cyste schrumpfte 
aber und der Mann ent­
zog sich der weiteren 
Behandlung. 1m Jahre 
1917 stellte er sich 
wieder vor mit einem 
aus der friiheren Re­
sektionsoffnung sich 
vorwolbenden, durch 
den Gaumen durchge­
wachsenen papillaren 
Tumor, der sich mikro­

skopisch als ein unzweifelhaftes Carcinom erwies. Da es nach Entfernung 
aus der Cystenwand rezidivierte, muBte zu einer partiellen Resektion des 
Oberkiefers geschritten werden, die von Erfolg begleitet war. Aus dem leuko­
plakischen Fleck der Cystenwand hatte sich das Carcinom entwickelt. Sehr 
selten ist das Carcinom des Oberkiefers metastatisch beobachtet worden. 

Ais Ursache fiir die Entstehung von Carcinomen macht Hesse auch unsach­
gemaB ausgefiihrte Briicken verantwortlich. Er sah ein Carcinom um einen 
den Gaumen anliegenden, zwei Briicken verbindenden Biigel sich entwickeln. 

In allen Fallen, in denen man iiber die Natur des Prozesses, ob Tumor, ob 
Entziindung oder ob es sich um einen bosartigen Tumor handelt, muB die 
Probeexcision die klinische Untersuchung erganzen. Unter Lokalanasthesie 
wird ein nach den Seiten und der Tiefe verdachtiges Gewebe umfassender Schnitt 
ausgefiihrt und ein keilformiges Stiick excidiert. Wenn moglich, solI man die 
Patienten schon so fiir die Operation vorbereitet haben, daB man bei sicherem 
Ergebnis des Befundes die Operation bald ausfiihren kann. 1m anderen FaIle 
schlieBt man den Defekt durch Naht, warte aber nicht zu lange mit dem opera­
tiven Eingriff. 

Der Krebs am Unterkiefer beginnt in den meisten Fallen als warziges Getlchwiir 
der Schleimhaut. Setzt er an den vorderen Partien ein, greift er bald entweder 
auf die Wange oder auf den Mundboden iiber. In ersterem FaIle macht sich 
eine Schwellung auf der AuBenseite nes Kiefers bemerkbar, die allmahlich an 
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Harte zunimmt, die Haut infiltriert, nach und nach durchbricht und nun ein 
immer weiter urn sich fressendes Geschwiir der Wange erzeugt mit freiem Durch­
gang nach der Mundhi:ihle. Breitet sich der Krebs nach der inneren Seite aus, 
erfaBt er die Innenseite des Unterkiefers, schiebt sich auf den sublingualen 
Wulst und die Unterflache der Zunge hiniiber, diese allmahlich mit dem Kiefer 

Abb. 271. Lippencarcinom auf den Kiefer iibergehend. 

fest verli:itend. Mit dem Einwachsen in den Kiefer zersti:irt er diesen bald so, 
daB der Knochen seine Festigkeit verliert und einbricht. Leichte, abnorme 
Beweglichkeit laBt sich nachweisen, desto starker, je weicher der Tumor ist. 

Abb. 272. Krebs des Unterkiefers. Spontanfraktur. (Rtintgenbild.) 

Die Geschwiire im Munde rufen bei der Schwierigkeit der Reinigung, des 
Zuriickbleibens von Speisematerial, durch Zersetzung zerfallender Geschwiirs­
massen einen nicht zu bekampfenden foetor ex ore hervor. 

Besonders verhangnisvoll verlaufen jene Carcinome, welche tief im Munde an 
der Umschlagsfalte der Schleimhaut vor dem aufsteigenden Unterkiefemst hinter 
dem Weisheitszahn einsetzen. Hier gesellt sich zu den Zerfallserscheinungen 
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des krebsigen Geschwiirs meist sehr bald eine hartnackige, schmerzhafte Kiefer­
klemme durch Ubergreifen des Krebses auf die Kaumuskulatur auf der AuBen­
oder Innenseite des Kiefers. 

Gleichgiiltig, ob die Geschwulst primar yom Kiefer ausgegangen oder von 
der Nachbarschaft iibergegriffen, wird die Zunge, sobald sie in Mitleidenschaft 
gezogen, ihrer Beweglichkeit beraubt und damit Kauakt und Sprache sehr 
gestOrt. Ein dicker zaher Speichel, der oft mechanisch entfernt werden muB, 
wei! die erforderliche Kraft zum Rerausspucken von den starren Muskeln nicht 
mehr geleistet werden kann, belastigt die Kranken erheblich. Er macht sich 
besonders nachts qualend geltend, indem er aus dem Munde herauslauft und 
die Kissen netzt. Von den verjauchten Geschwiiren gelangen die Zersetzungs­
produkte in Magen und Darm und storen die Verdauung oder kommen bei 
dem ungeniigenden Schluckmechanismus in Kehlkopf und Bronchien und 
erzeugen hier meist tOdliche brandige Lungenentziindung. Der Krafteverfall 
ist bei der mangelhaften Ernahrung, bei der infolge der Jauchung erfolgenden 
rasch auftretenden Kachexie ein rascher und schneller, so daB oft schon nach 
wenig qualvollen W ochen die Erlosung durch den Tod erfolgt. 

Beginnt das Carcinom am Oberkiefer, so nimmt es die Form eines rasch 
sich ausbreitenden schmutzigen Geschwiirs an und greift rasch auf Wange 
und Gaumenschleimhaut iiber. Der Alveolarfortsatz verdickt sich, die Zahne 
lockern sich in dem schwammiger werdenden Gewebe und fallen haufig von 
selbst aus. Das sich mehr und mehr vertiefende Geschwiir durchfriBt den 
Boden der Kie£erhohle, so daB die tastende Sonde durch den Geschwiirsgrund 
in den freien Raum der Kieferhohle eindringt. Das Ubergreifen auf die Wangen­
weichteile folgt sehr rasch und macht die Aussicht auf radikale Entfernung 
sehr triibe. Bricht es hier durch, so kommt abnorme Kommunikation zwischen 
auBerer Raut und Mundhohle zustande. 

Beim Beginn von der Kieferhohle aus vollzieht sich die Entwicklung anfangs 
langsamer, von den Wanden der Kieferhohle verdeckt, nach ihrem Durchbruch 
aber urn so rascher und augenfalliger. Die Wange wolbt sich vor, das Auge 
tritt aus der Orbita, die Lidspalte erweitert sich. Die Nase verlegt sich, das 
Nasensekret stockt und geht in Zersetzung iiber. Die Nasenhohle wird voll­
kommen fUr den Luftstrom undurchgangig. Der Tumor wachst nach oben, 
nach dem Siebbein und Schadelgrund zu und nach hinten in die Fliigelgaumen­
grube bis an die Wirbelsaule heran. Das harte Gaumendach wird meist erst 
spater durchbrochen, urn dann ein Bild hervorzurufen, wie es oben fUr die 
primar am Gaumen sich entwickelnden Carcinome geschildert ist. Das weitere 
Einwachsen in die Orbita stOrt den Blutumlauf an ihrem Boden, erzeugt starke 
Chemose der Augenlider und wenn der Tumor nach der Nasengegend zu wachst, 
Verlegung der Tranenwege und Epiphora. Der mehr und mehr aus der Augen­
hohle heraustretende Bulbus verliert an Bewegungsfahigkeit; die weite starre 
Pupille macht den Blick seelenlos. Die Nase wird nach der anderen Seite 
verdrangt, die Stirn wolbt sich mehr und mehr vor, die Entstellung des Ge­
sichts wird immer groBer. Je naher die Geschwulst dem Schadelgrund kommt, 
desto mehr driickt sie auf die hier gelegenen Nerven und ruft oft unertragliche 
Schmerzen hervor. 

Die Beteiligung der Lymphdriisen ist nicht sehr haufig zu beobachten; 
vermehrt aber dann den allgemeinen Krafteverfall, dem nichts Einhalt gebieten 
kann. 

Dieses unaufhaltsame, rasche Wachstum verzehrt die Krafte so rasch, 
daB meist in einem halben, bis einem Jahre nach Beginn des Tumors der Tod 
eintritt. Die operativen Erfolge sind leider sehr unbefriedigend. Das Rezidiv 
ist fast immer sicher und der Chirurg muB zufrieden sein, wenn er durch einen 
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schweren Eingriff den Patienten voriibergehend von den Qualen des Tumors 
befreit und ihm einige hoffnungsvolle Monate schafft. Birnbaum konnte 
bei 20 Operierten keine Heilung konstatieren. 1m Durchschnitt trat nach 
91/2 Monat das Rezidiv ein und der Tod erfolgte 19 Monate nach Beginn des 
Leidens. Andererseits sind von Konig und mir mehr als zehnjahrige Heilungen 
sicher beobachtet. 
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27. Abschnitt. 

Die Krankheiten des Kiefergelenkes. 
Die a k ute Entziindung des Kiefergelenks wird im wesentlichen durch vier 

Momente herbeigefiihrt: Man unterscheidet mit Dufourmentel eine trau­
matische, eine gonorrhoische, eine von der Umgebung fortgeleitete und eine 
metastatische Entziindung" Die traumatische wird durch Infektion der gesetzten 
Wunde herbeigefiihrt. Die Ausdehnung der Zertriimmerung, der Umfang der 
gequetschten und zerrissenen Teile bestimmen neben der Schwere der Infektion 
die Schwere der Erkrankung und ihren Ausgang. Je umfangreicher die Weich­
teile nekrotisieren, desto mehr ist die Aussicht auf einc Wiederherstellung des 
Gelenks getriibt, desto sicherer die Ankylose. Die Infektion kann auch von 
Spriingen im knochernen Gehorgang aus erfolgen, wenn die auBeren Hautdecken 
ganz intakt erscheinen. 

Die gonorr hoische Kiefergelenkentziindung begleitet meistens die Gonor­
rhoe der Augen. Sie wird deshalb oft iibersehen, wei! die stiirmischen Erschei­
nungen der Blennorrhoe die Aufmerksamkeit des Arztes und der Eltern in 
Anspruch nimmt und ihr gegeniiber die maBige Kiefergelenkschwellung ganz 
zuriicktritt und giinstigenfalls als Lymphadenitis gedeutet wird. Die Eiterung, 
die in der Tiefe sich lokalisiert, kann eine Mittelohrentziindung odeI' eine Parotitis 
vortauschen. Wenn dann del' ProzeB ausheilt, kann, solange der Saugling an 
der Brust trinkt odeI' weiche Nahrung aufnimmt, die Steifigkeit des Gelenks 
verborgen bleiben. Nur Hornhautflecken verraten in spateren Jahren die iiber­
standene Gonorrhoe. 

Bei alteren Patienten begleitet die gonorrhoische Kiefergelenkentziindung, 
die unter dem Bilde des aluten Gelenkrheumatismus auftretende Arthritis 
gonorrhoica. Diese zeichnet sich durch besondere Schmerzhaftigkeit der Be­
wegungen des Gelenkes und starke Druckempfindlichkeit des Condylus aus. 
Schleichend kann es allmahlich zur Arthritis deformans kommen. 

Die fortgeleitete Form der Kiefergelenksentziindung kann verursacht 
werden durch Osteomyelitis des aufsteigenden Astes des Unterkiefers, durch 
Mittelohrentziindung, Parotitis und Entziindung der praaurikularen Lymphdriise. 

Meist gibt die odontogene Osteomyelitis yom unteren Weisheitszahn aus­
gehend, die Veranlassung zur Mitbeteiligung des Kiefergelenks, dann eiterige, 
die V orderwand des Gehorgangs ergreifende Mittelohrentziindung odeI' eiterige 
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Parotitis, die ihren Durchbruch nach dem Gehorgange zu nimmt. Die auf das 
Gelenk ubergreifende Entzundung verrat sich durch die heftige Druckschmerz­
haftigkeit des Condylus. 

Metastatisch kommt die Kiefergelenkentzundung zur Beobachtung bei 
Typhus, Scharlach, Pocken und Grippe. In diesen Fallen macht wohl die Er­
kennung der Erkrankung keine Schwierigkeit. Hierher durfte auch die Mit­
beteiligung des Gelenks beim akuten Gelenkrheumatismus zu zahlen sein, die 
ja selten zur Eiterung neigt und deshalb unter die milden Formen der akuten 
Gelenkentzundung zu rechnen ist. Die Ausdehnung der Schadigung des Gelenk­
knorpels und des Meniscus bestimmt die Schwere der Entzundung. Bei milden 
Formen kann das Gelenk wieder vollstandig ausheilen, ohne daB Residuen 
hochstens in Form knackender Gerausche zuruckbleiben. Der tiefer veranderte 
Knorpel geht unter der dauernden funktionellen Inanspruchnahme allmahlich 
zugrunde, das Gelenk unter dem Bilde der Arthritis deformans in Versteifung uber. 

Fur die Diagnose der Gelenkentzundung ist von Bedeutung eine Verschie­
bung des Kiefers nach der kranken Seite, die durch Behinderung der Vorschub­
bewegungen zustande kommt. 
Zur Behandlung verwendet man 
die antiphlogistischen Hilfsmittel, 
Warme, feuchte Umschlage, Ein­
reibungen und Antiphlogistine. 
Ais besonders wirksam haben sich 
peri- und enartikulare Einsprit­
zungen mit Rivanol (1 : lOOO) er­
WIesen. 

Die syphilitische Entzun­
dung des Kiefergelenks bietet Abb.273. Deformierendc Arthritis des Kiefergelenks. 
kein abgerundetes Krankheits- (Nach Dufourmentel.) 

bild; sie kann unter den Er-
scheinungen eines Ergusses ins Gelenk oder einer Neuralgie verlaufen, manch­
mal auch gar keine auffalligen Symptome machen. Es besteht eine auffallige 
Neigung zu Knochenauflagerungen, die zunachst die Bewegung des Gelenks 
hemmen. Ganz allmahlich stellt sich eine dauernde Behinderung der Gelenk­
bewegung ein. Wenn Schmerzen gleich von Anfang an auftreten, so sind sie 
besonders des Nachts lastig. Die Lymphdriisen bleiben frei. In der zweiten 
Periode macht sich besonders eine ohne entzundliche Erscheinungen verlaufende 
Schwellung geltend, die mit Sarkom verwechselt werden kann. Der Schmerz 
wird immer tiefer empfunden, strahlt aus und laBt sich nicht sicher lokalisieren. 

Die tuberkulose Erkrankung des Kiefergelenks, die meist von diesen Kno­
chen aus zum Gelenk sich fortleitet, ist eine groBe Seltenheit. Die cariose Zer­
storung des Gelenkkopfes und der Pfanne fiihrt zum Durchbruch in die Schadel­
hohle und zur todlichen Meningitis. 

Die allmahlich sich bemerkbar machenden Zeichen einer deformierenden 
Arthritis nicht nur bei iilteren, sondern auch bei jugendlichen Personen, auBern 
sich in Veranderungen des Condylus, indem dieser sich sowohl von unten nach 
oben, als auch von vorn nach hinten vergroBert. Diese Hypertrophie macht sich 
bemerklich in einer Abweichung der Bewegungen des Kieferkopfchens, insofern 
sich der Kiefer nach der entgegengesetzten Seite verschiebt. Auch die Form der 
Fossa sigmoidea, der Ansatz des Temporalis am Kronenfortsatz verandert sich 
und die Gelenkflache bekommt durch sich auflagernde Osteophyten eine andere 
Form, sie wird breiter, aber auch flacher und dunner und gibt somit dem Con­
dylus die Neigung zu habitueller Luxation. Der Meniscus durchlOchert sich, 
faltet sich unregelmaBig und roUt sich vielmals einwarts. Wenn die Verdickungen 

16* 
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sich namentlich am Rande haufen, beschranken sie die Offnung des Kiefers. 
Es entstehen freie Gelenkkorper aus Kmorpel, Binde- und Fettgewebe, ahnlich 
wie bei den zottigen Gelenkkorpern anderer Gelenke, aber nie sind Reiskorper­
chen zu bemerken. Diese Fremdkorper konnen traumatischer Herkunft sein, 
sei es, daB sie abgesprengt sind durch Gewalteinwirkung, oder daB sie urspriing­

Abb.274. Habituelle Luxation vor der TuberculumpJastik. 
(Nach A. Lindemann.) 

lich yom Knorpel abgetrennt 
in der Gelenkhohle gewachsen 
sind. Sind einmal der Gelenk­
knorpel, die Zwischenknochen­
scheibe und die Synovialis so 
verandert, wird das Gleiten des 
Gelenkes mit knackenden Ge­
rauschen verbunden sein und 
bei ausgedehnter Bewegung 
auch Schmerzen in dem Gelenk 
hervorrufen. 

Wahrend Beschwerden noch 
kaum vorhanden sind, die Ge­
lenkgegend leicht geschwollen 
ist, der Condylus nur geringen 
Druckschmerz auBert, fallt bei 
den Bewegungen des Kiefers ein 

"Rucken" auf, das gelegentlich mit einem Gerausch verbunden ist, das der 
Umgebung bei der Nahrungsaufnahme horbar wird. Axhausen unterscheidet 
zwei Formen des "Ruckens". 1. Ein intermediares, auf der Hohe der Offnung 
merkbares und 2. das Schnappen am Ende der Offnungsbewegung. Beim inter-

Abb. 275a. Bildungeinesneuen Tuberculum articulare. [Nach A. Lin demann, Z. Stomat. 23 (1925).} 

mediaren Rucken bleibt der Condylus an einem kleinen Hindernis stehen, und 
erst wenn dieses iiberwunden ist, gleitet er weiter bis zur maximalen Mund­
offnung, die nicht bis zu ihrer auBersten Grenze zustande gebracht werden 
kann. Der Kiefer weicht dabei nach der kranken Seite abo 

Das "Schnappen" unterscheidet sich dadurch von dem intermediaren 
"Rucken", daB es an die Offnung umfangreicher als normal ausgefiihrt werden 
kann. Es erfolgt eine Subluxation auf das Tuberculum, die Riickbewegung 
erfolgt nicht ganz leicht, es kann sogar zur vollstandigen Luxation kommen. 
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Das Leiden fiihrt dann zur habituellen Luxation. Diese geringen Verande­
rungen werden erst bei sorgfaltiger Untersuchung beim Anblick von vorn und 
beim Auflegen des Fingers auf das Kopfchen beiderseits gefunden. Das Rontgen­
verfahren wird iiber die Veranderungen naheren AufschluB geben konnen, nur 

Abb.275b. Habituelle Luxa tion unmittelbar nach der Tuberculumplastik. (N ach A. Lindemann.) 

ist die Technik, das Gelenk auf die Platte zu bringen nicht ganz einfach und 
erfordert viel Geschick und reiche Erfahrung. 

Die leichten Falle reagieren auf Massage, feuchtwarme Umschlage, Anti­
phlogistine. Innerer Gebrauch von Atophan und Aspirin sind Unterstiitzungs­
mittel. Die schwereren Falle 
miissen der operativen Be­
handlung zugefiihrt werden. 

Nach zwei Richtungen 
konnen sich die Verande­
rungen am Gelenk hinsicht­
lich der Bewegung des Ge­
lenks auswirken, einmal die 
Bewegung lockern, das an­
dere Mal versteifen. Die 
Lockerung des Gelenks 
kommt zustande durch Deh­
nung der Gelenkbander und 
der Gelenkkapsel und fiihrt 
dazu, daB das Gelenk sich 
leicht verschiebt und die 
Gewebe sich falten, so daB 
das Gelenk seine Festigkeit 

Abb. 275 c. Habituelle Luxation 1 Jahr nach der 
Tubereulumplastik. (Nach A. Lindemann.) 

verliert und immer mehr zur Luxation neigt. Veranderungen am Gelenkknorpel, 
Auffaserung desselben ruft Abflachung des Gelenkknorpels und Eindellung der 
Oberflache des Gelenkkorpers hervor. 

Der Versuch Konietznys, diesem Zustande abzuhelfen durch Aufrollung 
der Gelenkkapsel oder ovalarer Excision mit folgender Naht, hat keine nach­
haltige Wirkung gehabt. Lindemann hat demgegeniiber empfohlen, den 
J ochbeinfortsatz des Schlafenbeins horizontal zu spalten, aus ihm einen 
Knochenspahn abzutrennen und diesen nach vorn zu fiihren, damit der 
gleitende Gelenkkopf einen sicheren Widerstand findet, wenn der Spahn in 
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der neuen Stellung fest eingeheilt ist. Der Vorschlag solI sich bewahrt haben 
(Abb.275). 

Viel haufiger geben die hemmenden Momente der Gelenkbewegung Ver­
anlassung zum operativen Eingreifen. 

Wenn im Verlauf sich Eiterung am Gelenk einstellt, ist die Incision geboten, 
die Eroffnung der Gelenkkapsel. Selbst wenn man dann das Gelenk der Behand­
lung voll zugangig machen kann, ist man nieht sicher, ob die Ausheilung zu­
stande kommt. Dann endet der ProzeB meistens mit der Arthritis deformans. 
Der durch eine iiberstandene Entziindung geschwachte Gelenkknorpel zerfasert 
unter der dauernden mechanischen Inansprnchnahme des Gelenks. Von den 
feinsten bis zu den groBten Veranderungen kann man an den Gelenkkorpern 
beobachten. Zarte, fadenfOrmige Zotten verandern die Gelenkkapsel und den 
Meniscus. Die Gelenkflache wird £lacher, das Gelenk verliert seine sichere 
Fiihrung, wird locker; auffallig ist eine schnabelformige Verlangerung der 
Gelenkflache nach vorn. Der Kronenfortsatz verdickt sich, die Incisura semi­
lunaris verandert sich, der Knochenrand wird wulstig, gestielte Knorpelexcres­
cenzen bewirken gelegentlich Einklemmungserscheinungen. Ein Symptom, 
das bei vielen Kiefergelenksaffektionen eintritt, bei der Arthritis deformans nie 
fehlt und deshalb oben besprochen worden ist, ist das "Gelenkknacken". 

Lage und Bau des Kiefergelenkes geben ihm eine gewisse Sonderstellung 
gegeniiber den anderen Gelenken des Korpers. Eine Eigentiimlichkeit liegt 
ferner darin, daB sich beide Kiefergelenke immer gleichzeitig bewegen miissen, 
so daB Erkrankungen des einen Gelenkes das andere notwendigerweise mit 
beein£lussen. Aus der Stellung der Gelenkkopfe am macerierten Knochen fiir 
sich betrachtet, wiirde man eine kombinierte Bewegung nicht ohne weiteres 
verstehen. Die schrage Richtung der Gelenkachsen, die verlangert in einem 
stumpfen Winkel zusammenstoBen, scheint einer gleichmaBig gerichteten Be­
wegung wenig giinstig zu sein. Sie wird nur erklarlich durch das Vorhanden­
sein eines Zwischenknorpels im Gelenk, der bedingt, daB keine einfache Ging­
lymusbewegung, sondern eine Gleitbewegung im Gelenk stattfindet in einer 
Form, in der wir sie im ganzen iibrigen Korper nicht wieder treffen. Die am 
macerierten Knochen als Pfanne erscheinende Partie ist nur zur Halfte in das 
Gelenk einbezogen, wahrend nach vorn die Gelenkkapsel iiber das Tuberculum 
articulare fortgreift. Der Zwischenknorpel, der den Gelenkraum in eine groBere 
obere und eine kleinere untere Hohle teilt, ist ringsherum mit der im allgemeinen 
ziemlich diinnen und nachgiebigen Kapsel verwachsen. Die Knorpeliiberziige 
iiber den beiden Gelenkkorpern sind diinn, zum Teil durch Bindegewebe ersetzt. 
Diese Scheidung der Gelenkhohle in zwei Abschnitte bedingt, daB es nur schwer 
und nur durch Zerst6rung des Zwischenknorpels zu einer vollkommenen Ver­
steifung kommen kann, weil beim Erkranken des einen Abschnittes immer 
noch Bewegung im anderen moglich ist. 

Bei der Offnung des Kiefers schiebt sich der Gelenkkopf des Unter­
kiefers mit dem Gelenkknorpel auf die Hi.ihe des Tuberculum articulare. Diese 
Verschiebung laBt sich sowohl deutlich von auBen wie von hinten fiihlen. Der 
vor den Tragus gelegte Finger fiihlt die leichte Wolbung des auBeren Randes 
des Gelenkkorpers bei Offnung des Kiefers nach vorn wandern. Noch deutlicher 
macht sich dieses Heraustreten des Gelenkkorpers aus der Pfanne beim Ein­
legen der Fingerspitzen in den auBeren Gehorgang bemerkbar. Die in der 
Ruhelage starre vordere Flache wird mit dem Verlassen des Gelenkkopfes 
nachgiebiger. Noch deutlicher wird der Unterschied, wenn man nicht den 
Kiefer nur offnen, sondern auch seitlich verschieben laBt. Jede Kontinuitats­
trennung wird die Ubertragung der Bewegung von dem Korper des Kiefers 
auf den Gelenkkopf verhindern, oder mindestens einschranken. Die Nachbar-
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schaft des auBeren Gehorganges und der Schadelbasis einerscits, der Parotis 
andererseits sind fUr Entstehen und Verlauf der Kiefergelenkerkrankung von 
Bedeutung. 

Leichte Schmerzhaftigkeit und Empfindlichkeit des Gelenkes wird 
bei anhaltendem weitem Offenhalten des Kiefers, wie es gelegentlich beim 
Fullen oberer Molaren erforderlich ist, beobachtet. Bei besonders nachgiebigen 
Gelenkbandern kann es selbst zu Subluxationsstellungen kommen, deren Be· 
seitigung besondere Handgriffe erfordert. 

Dabei auftretende Schmerzen im Gelenk sind verbunden mit maBiger 
Druckempfindlichkeit, ja leichten Reibegerauschen. 

Akut auftretende Entzundungen des Gelenkes sind fast ausnahmslos 
rheumatisch, sei es, daB die Erkrankung des Kiefergelenkes als Teilerschei· 
nung einerallgemeinen Polyarthri tis 
rheumatica, oder fur sich allein auf· 
tritt. Letzteres ist aber selten. Hirsch 
konnte auf 372 rheumatische Entzun. 
dungen an den Gelenken nur zwei Ent· 
zundungen des Kiefergelenkes zahlen. 

Die rheumatische Entzundung 
des Kiefergelenkes tritt oft plotzlich ein, 
entweder bei schon bestehenden Ent. 
zundungen anderer Gelenke oder spontan 
und verrat sich in ihren leichteren For. 
men durch Empfindlichkeit der Gelenk. 
gegend, Schmerzhaftigkeit bei allen Be· 
wegungen im Kiefergelenk, seltener durch 
direkte Rotung der uberliegenden Haut, 
ausstrahlende Schmerzen nachdemKiefer 
oder nach dem Gesicht zu. Starke Emp. 
findlichkeit bei direkten Druck auf den 
Gelenkkorper sichert die Diagnose. Eine 
antirheumatische Kur mit Salicylprapa. 
raten bescitigt den Anfall meistens ziem. 
lich rasch. Ortliche Warme, HeiBluft· 
duschen, Einreibungen mit beruhigenden 

Abb.276. Vollstandige Ankylose des Unter­
kiefers. Kniicherne Verwachsung mit dem 
Jochbogen. (Aus Port-J<Juler, Lehrbuch der 

Zahnheilkunde, 4. Auf]. Miinchen 1929, 
S. 415, Abb.447.) 

Mitteln, unterstutzen die Therapie und bringen bald die Symptome zum 
Schwinden; nur dad man nicht versaumen, das Offnen des Kiefers rechtzeitig 
uben zu lassen, weil sonst leicht Beschrankungen der Beweglichkeit zuruck· 
bleiben. Manchmal erleichtern auch Novocaininjektionen rasch die Beschwerden. 

Entzundungen, die zur Ei terung fuhren, sind ziemlich selten und konnen 
entweder primar im Gelenk zustande kommen oder von der Nachbarschaft 
fortgeleitet sein. Verletzungen des auBeren Gehorgangcs, Fremdkorper, 
Ohreiterungen lassen Entzundungserreger von dort aus in das Gelenk selbst 
eindringen. AnderenfaIls sind es spezifische Entzundungserreger der akuten 
Infektionskrankheiten, wie Scharlach, Typhus, Pocken und Grippe, welche 
vom Blute her in das Gelenk gelangen und metastatisch Kiefergelenkent. 
zundungen anregen. Sie uben einen zerst6renden EinfluB auf das Gelenk aus, 
indem bei starker Kieferklemme eine direkte Vereiterung des Knorpels und des 
Gelenkkorpers erfolgen kann. Heilt die Erkrankung aus, so kommt meist 
eine fibrose Verodung des Gelenkes oder gar eine knochcrne Verwach· 
sung zwischen dem Gelenkkorper und der Pfanne zustande. Das entzundete 
Kiefergelenk erscheint deutlich geschwoIlen und empfindlich, sowohl gegen 
Druck, als auch bei Bewegungen. Heftige neuralgische Beschwerden, nach 
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Schlafen und Ohr ausstrahlend, begleiten die Entzundung. Del' Kiefer ist 
meistens durch entzundliche Kontraktur del' Kaumuskeln festgestellt und 
laBt sich nul' unter lebhaften Schmerzen mit mechanischen Hilfsmitteln offnen. 
Del' Kranke vermeidet angstlich jede Offnung des Mundes, spricht durch die 
geschlossenen Zahnreihen und sucht auch durch sie hindurch sich zu ernahren, 
ohne daB er Kaubewegungen macht. 

Wenn die Eiterung in del' Nachbarschaft beginnt, ist es sehr schwer, 
von vornherein die Mitbeteiligung des Gelenkes zu diagnostizieren, weil schon 
die Eiterung in del' Nachbarschaft ahnliche Symptome hervorzurufen vermag. 
Del' Durchbruch des Eitel's kann spontan nach dem Gehorgange zu erfolgen 
und auf diese Weise eine Heilung angebahnt werden. Nach Verletzungen ist 
abel' das Fortschreiten del' Entzundung auf das Schadelinnere, namentlich 
die Dura mater, sehr zu fiirchten, weil dann del' todliche Ausgang del' Ent­
zundung kaum zu vermeiden ist. 

Bei den eiterigen Entzundungen des Kiefers, wie wir sie nach Osteomyelitis 
odeI' Phosphornekrose eintreten sehen, wird durch die notwendigen Operationen 
am Knochen die Entzundung des Gelenkes noch kupiert, indem del' Eitel' freien 
AbfluB nach Freilegung des Kiefers findet. Es kann abel' auch, wie Abb. 230 
zeigt, del' ganze Knochen mit dem Gelenkkorper sich abstoBen, demgemaB del' 
ProzeB auf das ganze Gelenk ubergreift. Auffallig bleibt, daB in dem FaIle 
Abb.230 nach Entfernung des Sequesters, die durch einen unfreiwilligen Auf­
enthalt im Gefangnis uber ein Jahr hinausgeschoben wurde, del' ProzeB mit 
guter BewegIichkeit des Kiefers ausheilte. 

Unter den chronis chen Entzundungen trifft man am oftesten die defor­
mierende Gelenken tzund ung am Kiefergelenk. Die Auffaserung des 
Gelenkknorpels, sein voIlkommener Verlust lassen die Knochen direkt auf­
einandertreten und sich durch Reibung polieren. Bei geringen Graden rufen 
leichte Unebenheiten knackende odeI' reibende Gerausche, sowie Ungleich­
maBigkeit del' Gelenkbewegung hervor. Wie an den anderen Gelenken mischen 
sich auch am Kiefel'gelenk mit den atrophischen Vorgangen produktive, 
so daB nicht selten wallartige Auftreibungen am Kopfchen zustande kommen. 
Ja, auch freie Gelenkkorper sind schon (Albrecht v. Haller) im Kiefel'gelenk 
beschrieben. Heath und Eiselsberg haben recht erhebliche Wuchel'ungen 
mit Verschiebungen des Gelenkes gesehen. Das Kiefergelenkskopfchen erschien 
durch unregelmaBige, knollige Wucherung zur UnkenntIichkeit verandert. Eine 
Verschiebung des Kiefers nach del' gesunden Seite zu war die Folge. 

Diese Prozesse pflegen mehr in den vorgel'uckten J ahl'en vorzukommen. 
Veranderungen del' Gelenkbewegung, Reiben und Knacken, Behinderung 
del' Bewegung odeI' seitliches A usweichen des Kiefers konnen neben 
Schmerzen das kIinische Bild ausmachen. Eine nennenswerte Beeinflussung 
dieses Zustandes ist bislang ein pium desiderium gewesen; es bleibt nul' ubrig, 
durch Resektion des Kopfchens eine bindegewebige Nearthrose herzustellen. 

Als eine groBe Seltenheit muB die Tuberkulose des Kiefergelenkes be­
trachtet werden. 

Sie schlieBt sich eher an die Tuberkulose des Unterkiefers odeI' des Schadels, 
als daB sie selbstandig auftritt. Eine besondere Seltenheit scheint del' Lanne­
longuesche Fall zu sein, bei welchem das Kieferkopfchen durch die carios 
zerstorte Pfanne in den Schadel eindrang und durch einen AbsceB im Schlafen­
lappen den Tod herbeifiihrte. 
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28. Abschnitt. 

Die Kieferklemme. 
Die Kieferklemme ist eine so haufige Begleiterscheinung der Zahnerkran-· 

kungen, daB sie eine besondere Besprechung erheischt. Wenn man unter Kiefer­
klemme jenen Zustand versteht, bei dem der Mund nicht geniigend geoffnet 
werden kann, so wird man klinisch von vornherein wohl zweckmaBig eine aktive 
und passive Form der Kieferklemme unterscheiden konnen. Die aktive wird 
hervorgerufen durch die Zusammenziehung der Muskeln, welche den Unter­
kiefer an den Oberkiefer heranfiihren. AIle Zustande, welche einen dieser Muskeln 
oder mehrere zugleich in Kontraktionszustand versetzen, rufen Kieferklemme 
hervor. Je nach dem Grad wird sie fester oder loser sein. Vor allem sind es 
entziindliche Zustande in der Gegend des Ansatzes oder Ursprungs der Muskeln 
oder ihrer Substanz, welche eine Kontraktur veranlassen. So wird jede ent­
ziindliche Veranderung der Knochenhaut, sei es auf der AuBenseite in der 
Gegend des Ansatzes des Masseter oder auf der Innenseite am Pterygoideus oder 
endlich am Schadel, dod, wo der Musculus temporalis ansetzt, einen Kon­
traktionszustand veranlassen, dessen Uberwindung mit lebhaften Schmerzen und 
manchmal mit krampfartiger Zusammenziehung des Muskels beantwortet wird. 

Aber auch aIle entziindlichen Veranderungen in dem Kiefergelenk selbst 
rufen, wie bei anderen Gelenken, reflektorisch eine entziindliche Kontraktur 
hervor, um durch sie einer umfangreicheren Bewegung des Gelenkes vorzubeugen. 
Diese Kontraktur kann so weit gehen, daB die Zahne so fest aufeinander gebissen 
werden, daB man nur mit Miihe ein Instrument zwischen die Zahnreihen schieben 
kann. Versucht man mit diesem die Zahnreihen auseinander zu bringen, so 
findet man bald einen Widerstand, der sich nicht durch gewaltsame Erweiterung, 
sondern nur durch langsames Dehnen iiberwinden laBt. Selbst in der Chloroform­
narkose schwindet die Kontraktur nicht vollstandig und ruft in dieser selbst 
bei kriiftigen Individuen wegen der groBen Empfindlichkeit reflektorisch Ohn­
machtszustande herbei, welche leicht zu Asphyxie fiihren. Diese Beobachtung ist 
deshalb von groBer Bedeutung, weil gerade bei entziindlicher Kontraktur 
die Chloroformnarkose dringend verlangt wird, diese aber gerade dabei durch 
diese reflektorischen Erscheinungen besonders gefahrlich wird. Sie ist aber 
entbehrlieh, weil langsame Dehnungen viel gefahrloser und ebenso sieher zum 
Ziele fiihren. Sie konnen durch Lokalanasthesie wesentlich erleiehtert werden. 

Diese entziindliehe Kontraktur kann, wenn ihr nieht reehtzeitig entgegen­
gearbeitet wird, dureh allmahliehe bindegewe bige Verdieh tung der Muskel­
substanz so hartnaekig werden, daB es kaum gelingt, die Zahnreihen voneinander 
zu entfernen, und daB aueh mit Naehlassen der entziindliehen Prozesse die 
Kieferklemme als selbstandige Erkrankung weiter fortbestehen kann. Man 
unterseheidet fiir gewohnlieh drei Grade der Kieferklemme, einen hohen Grad, 
wobei sich die Zahnreihen kaum 1 mm voneinander entfernen lassen, einen 
mittleren Grad, bei dem sich die Zahnreihen bis zu 1 em entfernen lassen und 
einen geringen Grad, bei dem die 6ffnung nicht ganz vollstandig erfolgt. Ais 
MaB fiir die 6ffnung des Kiefers gilt anatomiseh die Lange des Nagelgliedes 
des Daumens. Dieses muB sich bei normaler Kieferoffnung vertikal zwischen 
die Zahnreihen einstellen lassen. 

Bei der passiven Form der Kieferklemme laBt sieh die 6ffnung des 
Kiefers bis zu einer gewissen Weite schmerzlos ungehindert ermoglichen, der 
weiteren 6ffnung stellt sich aber ein fester Widerstand entgegen. Dieser Zustand 
ist hauptsachlich bedingt durch mangelnde Dehnungsfahigkeit, der den Kiefer 
deekenden Weiehteile. 
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So sind zu dieser passiven Ankylose aIle jene FaIle zu rechnen, bei denen 
die auBeren oder inneren Wangenweichteile zum Teil verloren gegangen und 
durch narbiges Gewebe ersetzt worden sind, oder durch entziindliche 
Infil tra tion oder gesch wulstartige Veranderungen ihre Weichheit ein­
gebiiBt haben. Alle Prozesse, welche die auBere Raut umfangreich zersti:)ren, 
wie z. B. die Noma setzen bei ihrer Ausheilung ein so festes Narbengewebe, 
daB durch dieses die Kiefer fest gegeneinander fixiert werden. Dasselbe kann 
natiirlich auch eintreten bei narbigem VerschluB, groBeren Defekten der Schleim­
haut, wie sie namentlich nach SchuBverletzungen und infolge operativer Ein­
griffe bei bosartigen Geschwulstbildungen zustande kommen. 

Bei den Muskeln ist es die entziindliche Infiltration, gelegentlich 
auch Blutaustritte oder geschwulstartige Veranderungen, die eine 
Starre bedingen, welche die Offner des Kiefers nicht iiberwinden konnen. So 
hat z. B. die Aktinomykose mit Vorliebe die Eigentiimlichkeit, fasciales und 
interstitielles Bindegewebe so zu verdichten, daB die Muskeln jede Nachgiebig­
keit verlieren. Am Musculus pterygoideus sind es die bosartigen Geschwiilste 
des Schlundes, welche leicht auf ihn iibergreifen und ihn zur Starre verurteilen. 
Am Temporalis konnen es sowohl entziindliche, wie Geschwulstveranderungen 
des Periosts, des Schlafenbeines, sowie der Substanz des Muskels sein, welche 
die Nachgiebigkeit des Muskels so beeinflussen, daB eine nicht geniigende Mund­
offnung zustande kommt. Am eindrucksvollsten zeigt sich die Feststellung 
des Gelenkes bei der Myositis ossificans progressiva (Partsch, Gerber). 

Aber auch vom Knochen aus konnen mechanische Verhaltnisse die Be­
weglichkeit des Kiefergelenkes erheblich einschranken. Ich erwahne nur die 
Frakturen des Gelenkfortsatzes und des RaIses, bei denen nicht selten eine 
solche V erschie bung der Bruchstiicke eintritt, daB die Bewegung im Kiefer­
gelenk unmoglich wird. Nahe dem Gelenkkorper sitzende Exostosen oder 
andere Geschwiilste konnen ebenfalls der Bewegung des Kiefergelenkes 
hinderlich sein. AIle diese passiven Ankylosen werden durch Beseitigung der 
mechanischen Rindernisse der Bewegung des Kiefers behandelt werden miissen. 
Narben sind auszuschneiden und durch plastische Operationen bewegliches 
Gewebe an ihre Stelle zu setzen. Geschwiilste sind, wenn moglich, zu exstir­
pieren. Entziindliche Prozesse miissen zur Riickbildung gebracht werden. 

Wieweit es nun in solchen Fallen gelingt, die volle freie Beweglichkeit 
wieder zu erzielen, wird von dem Erfolge der operativen Eingriffe abhangen 
und nicht im voraus bestimmt werden konnen. Am giinstigsten gestaltet sich 
die Aussicht in jenen Fallen, wo es sich um schlecht geheilte Briiche oder gut­
artige Geschwulstbildungen in der Nahe des Gelenkes handelt. So ist mir in 
Erinnerung ein 32 Jahre alter Mann, der in einem epileptischen Krampf­
anfall sich einen Bruch des linken Kiefergelenkkopfchens zugezogen hatte. 
Die durch die Verschiebung des Gelenkkorpers und seine Anheilung in ver­
schobener Lage bewirkte Behinderung der Beweglichkeit des Kiefergelenkes 
ging so weit, daB er seit 7 Jahren die Zahnreihen iiberhaupt nicht voneinander 
zu entfernen vermochte. Was die Behandlung der Kieferklemme anlangt, so 
wird sie von dem Erkennen der ursachlichen Erkrankung abhangen. Die ge­
wohnliche, im Verlauf entziindlicher Zahnaffektionen entstandene Kiefer­
klemme klingt ab mit dem Riickgang des Zahn- und Knochenprozesses, aller­
dings desto langsamer, je alter die Affektion ist. Trockene, warme Umschlage, 
Einpinselungen mit Jodtinktur, Bestrahlungen mit der Solluxlampe unter­
stiitzen die Ruckbildung. Sobald diese nicht rasch eintritt, kann man die Be­
handlung durch mechanische MaBnahmen fordern. Die Zahnschraube, der 
Reistersche Mundspiegel, ein keilformig zugeschnittener Weinkork sind 
Rilfsmittel, mit denen der Patient die Dehnung der gespannten Teile iiben kann. 
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Aber man mache sich zur Regel, die Dehnungen der gespannten Teile nicht 
zu haufig auszufiihren, sondern langsam und ganz allmahlich vorzugehen. 
In dieser Hinsicht ist die Anwendung der Schraube, der keilformige Kork dem 
Heisterschen Spiegel vorzuziehen, da dieser die Dehnung nur ruckweise, 
jene aber allmahlich zustande kommen laBt. 

Bei heftigen Schmerzen hat eine Novocaininjektion in der Gegend des An­
satzes des befallenen Muskels gute Dienste geleistet. Hartnackige, von chroni­
schen Periodontiden zuriickbleibende Kieferklemmen erwecken den Verdacht 
auf Aktinomykose. 

Als wirksames Hilfsmittel hat sich zur Dehnung der Klemme die photo­
graphische Klammer erwiesen. Ihre beiden Enden werden zusammengedriickt 
und zwischen die Zahnreihen geschoben; durch die Neigung der Feder wird 
ein lang sam und gleichmaBig wirkender Druck ausgeiibt, der auch hartnackige 
Klemmen zu iiberwinden vermag. 
Bei lang andauernden Fallen 
miissen komplizierte Dehnungs­
apparate zur Anwendung kommen. 
Man lasse den Patienten erst aus 
der Behandlung, wenn freie Mund­
offnung erreicht ist. Wiederholte 
Versuche mit dem Heisterschen 
Mundsperrer, die Zahnreihen aus­
einander zu bringen, hatten nur 
den Erfolg gehabt, durch Ab­
brueh und teilweisen Ausbruch 
der Zahne das GebiB zu ver­
stiimmeln, waren aber nicht im­
stande gewesen, auf die Dauer 
trotz lebhafter Beschwerden des 
Patienten eine geniigende Mund­

Abb. 27 •. Behandlung del' Kieferklemme mit del' photo­
graphischen Klammer. (Aus Port-Euler, Lehrbuch 
del' Zahnheilkunde, 4. Auf!. l\1iinchen 1929, S. 417, 

Abb.448_) 

offnung herzustellen. Nachdem die Ursache durch Untersuchung und Rontgen­
durchleuchtung klargestellt war, wurde auf operativem Wege der vollstandig 
verwachsene Gelenkkopf durch AusmeiBelung entfernt. Bei Behandlung des 
Patienten bei offenem Munde, durch Einlegung eines KeiIs wahrend der 
Heilungsperiode der Operationswunde ist es moglich gewesen, dem Patienten 
eine vollbewegliche, bis zu einer normalen Offnung zu erweiternde Mundspalte 
zu schaffen, so daB nur iibrig blieb, das durch wiederholte Dehnungsversuche 
verstiimmelte GebiB durch Kunsthilfe einigermaBen zu verbessern. 

Die Exstirpation gutartiger Geschwiilste, wie z. B. von Exostosen, hat 
ebenfalls giinstige Erfolge gezeitigt. 

Viel hartnackiger und schwieriger wird die Behandlung der aktiven An­
kylosen, da sich sehr leicht verdichtende Veranderungen im Muskel einstellen, 
die ihn allmahlich so starr machen, daB die Mundoffnung immer schwerer 
moglich wird. Rier helfen im Anfangsstadium nur regelmaBig fortgesetzte 
mechanische Dehnungen, denen man auBere Umschlage, hydropathische Fomente 
und Massage hinzufiigen kann. 

Jedenfalls ist der Rat beherzigenswert, keine Kieferklemme ruhig sich 
selbst zu iiberlassen, weil dann zu leicht auch mit NachlaB der entziindlichen 
Erscheinungen und Heilung der urspriinglichen Prozesse diese als selbstandige 
Erkrankung sich weiter entwickeln und so zunehmen kann, daB die Mund­
offnung immer enger wird. Je alter die Veranderungen dann sind, desto schwerer 
ist es, dem Leiden beizukommen. 
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Die wahre Ankylose des Kiefergelenkes solI gelegentlich angeboren 
vorkommen. Nicht immer laBt sich dabei eine traumatische Einwirkung bei der 
Geburt vollkommen ausschlieBen, so daB man eine solche Ankylose nicht immer 
sicher als kongenital bezeichnen kann. In anderen Fallen sind Entwicklungs­

Abb. 278. Breites Knocnenmassiv, zwischen Schlafenbein, 
Jochbogen, Unter- und Oberkiefer auf entziindlicher Basis 
entstanden. [Nach A. Lindemann, Z. Stomat. 23 (1925).] 

storungen des Unterkiefers da­
neben vorhanden, welche das 
Gelenk mitbeteiligen und zu 
Storungen seiner Funktion Ver­
anlassung geben. Bei der wei­
teren Entwicklung macht sich 
dann durch Wachstumshem­
mung des Unterkie£ers eine 
auffallende Verkiirzung des­
selben bemerkbar, welche durch 
starkesZuriicksinken der Kinn­
gegend gegeniiber dem Ge­
sichtsschadel zum sog. Vogel­
gesicht fiihrt, wie es fiir die 
Mikrocephalen typisch ist. 

Den haufigsten AnlaB zur 
wahrenAnkylose geben Osteo­
myeli tiden des Schlafen­
beines, infektiose Erkran­
kungen des Gelenkes nach 
Scharlach, Pocken, Masern und 
metastatische Gelenker­
krankungen (Typhus, Pyamie, 
Grippe, Puerperalfieber). Sie 

fiihren durch entziindliche Prozesse zum Schwund des interartikularen Knorpels, 
zur Verodung des Gelenkes durch fibrose Strange, welche eine Verwachsung 
des Gelenkkopfchens mit der Gelenkgrube bewirken. Diese fibrosen Strange 

Abb. 279. Ankylose des Kiefergelenkes 
mit \Vaehstlllllshemmung. 

konnen allmahlich verknochern und damit 
geht die fibrose Ankylose in eine knocherne 
tiber. Zwischen beiden Formen besteht wohl 
nur ein gradueller Unterschied. Die Be­
fiirchtung, daB bei einseitiger Erkrankung 
das andere Gelenk durch die dauernde Fest­
stellung miterkranke, scheint sich durch die 
Erfahrung nicht zu bestatigen. Wiederholt 
hat man bei lange bestehenden Ankylosen 
das zweite Gelenk seine Beweglichkeit be­
halten sehen. 

Or low, dem wir die eingehendste Arbeit 
tiber die Kiefergelenkankylose verdanken, 
konnte in 28 von 100 Fallen ein Trauma 
als ursachliches Moment feststellen, und 

zwar waren es 23mal subcutane Verletzungen, wie Fall auf das Kinn, Schlag 
ins Gesicht oder auf den Unterkiefer, Bruche des Unterkiefers und der Schadel­
basis, nur in wenig Fallen offene Verletzungen, Verletzungen durch SchuB. 
In zwei Fallen waren Verletzungen durch die Zange bei der Geburt voraus­
gegangen. Auch veraltete Luxationen konnen zu einer vollkommenen Ver­
odung des Gelenkes fiihren. 

Von den entzundlichen Veranderungen waren 21mal Otitis media, 13mal 



Die Kieferklemme. 253 

Osteomyelitis des Unterkiefers, lOmal selbstandige Erkrankungen des Gelenkes 
(Rheumatismus, Gonorrhoe) Ursache der Ankylose. 

Bemerkenswert ist, daB die entzundlichen Veranderungen sich oft auch 
auf den Kronenfortsatz des Unterkiefers ausdehnen, ein Moment, das fur die 
operative Behandlung recht wichtig ist. Man hat beobachtet, daB der Kronen­
fortsatz knochern mit dem Jochbeinbogen verwuchs, oder mit dem Gelenk­
korper zusammen mit der Schadelbasis sich knochern vereinigte. Die Sehne 
des Temporalis ist meist stark geschrumpft. 

Es erscheint wichtig, diese Komplikation vor der Operation aufzuklaren. 
Wenn wir auch in dem Rontgenbild ein wertvolles Rilfsmittel haben, so laBt 
dieses leider bei der Schwierigkeit der Aufnahme i:ifters im Stich, weil die Schatten 
sich so decken, daB man ein klares Bild nicht gewinnen kann. 

Von dem Grade der Behinderung der Bewegung der Kiefer ist meistens die 
Bedeutung des Leidens fUr den Gesamtorganismus abhangig. 1m allgemeinen 
geht die Ernahrung, wenn die Zahne sich nur ein wenig voneinander entfernen 
lassen, und ein Durchschieben von Nahrungsmitteln durch die Zahnreihen 
gestatten, noch lange Zeit leidlich vor sich. Namentlich bei den Ankylosen 
jugendlicher Individuen ist man uberrascht, wie die Kinder es fertig bringen, 
ihre Nahrung aufzunehmen und bei der geringen Ausgiebigkeit der Kaubewegung 
zu zerkleinern. Oft jedoch zeigt der ganze Habitus des Kranken schon die 
kummerliche Ernahrung. 

Stehen dagegen die Zahnreihen fest aufeinander, so wird die ZufUhrung 
und Zerkleinerung der Nahrstoffe fast zur Unmoglichkeit. Wenn nicht zufallig 
Zahnlucken einen Weg fur das Einbringen von Nahrungsmitteln abgeben, muB 
direkt zur kunstlichen Ernahrung geschritten werden. Die Schwierigkeit der 
Mundreinigung, die Stagnation des meist uberreich abgesonderten Speichels, 
die starke Zersetzung der groBtenteils in flussigem Zustande aufgenommenen 
Nahrung fUhrt meist zu reichlicher Ablagerung von Zahnstein. Ubler Mund­
geruch, geschwurige Prozesse des Zahnfleisches und der Wange rufen schmerz­
hafte Entzundungen hervor und lockern allmahlich die Zahne. Eine groBe 
Gefahr fur das Leben der Patienten erwachst bei etwaigem Erbrechen, indem 
die erbrochenen Massen nicht rasch genug aus dem Munde entleert werden 
konnen, sich nach hinten stauen und durch Aspiration zur Erstickung fUhren 
konnen. 

Wenn die Feststellung der Kiefer im Kindesalter eintritt, so entbehren 
die Zahnreihen bei ihrem Wachstum des regulierenden Druckcs des Kauaktes. 
Stellungsabweiehungen einzelner Zahne, wie auch des ganzen Gebisses, sind die 
unausbleibliche Folge. 

In allen diesen Fallen ist nur von einer operativen Behandlung etwas zu 
hoHen. Die hierfur vorgeschlagenen Wege sind dreierlei Art. Sie greifen ent­
weder am horizontalen Ast des Unterkiefers oder am aufsteigenden Aste oder 
am oberen Gelenkende an. Die einfache Dehnung der fibrosen Ankylose, selbst 
mit subcutaner Durchschneidung der Bandmassen, durfte wohl kaum zu end­
gultiger Heilung, hochstens nur zu vorubergehender Besserung fUhren. Auch 
die lineare Osteotomie des Gelenkkopfchens oder des HaIses vermag die erneute 
Verwachsung kaum zu hindern. Die Resektion des ganzen Kopfchens mit 
dem RaIse und evtl. mit der des Kronenfortsatzes geben mehr Aussicht auf ErfoIg. 
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29. Abschnitt. 

Die Beziehungen der Kieferhohle zum Zahnsystem. 
Die wechselnden GroBenverhiiItnisse del' in dem Oberkieferkorper ent­

haltenen Kieferhohle bedingen es, daB das Verhalten des Bodens del' Kieferhohle 
zu den in ihm gelegenen Zahnwurzeln ein recht verschiedenes ist. 

Von den Zahnen des Oberkiefers haben nul' die Zahne vom zweiten Pra­
molaren bis zum zweiten Molaren fUr gewohnlich die Moglichkeit, direkt mit del' 
Kieferhohle in Beziehung zu treten. Ausnahmsweise ist es auch bei den ersten 
Bicuspidaten und dem dritten Molaren del' Fall. Die umfangreichen Unter­
suchungen von Loos haben das verschiedene anatomische Verhalten zur Geniige 
klargestell t. 

Wenn die Wurzeln del' Zahne weit vom Boden del' Kieferhohle entfernt sind, 
miissen erst erhebliche krankhafte Prozesse gespielt haben, ehe eine Mitbeteiligung 
del' Kieferhohle erfolgen kann. Abel' bei weiter, geraumiger Kieferhohle riickt 
ihr Boden den Zahnen so nahe, daB die buccalen Wurzeln del' Pramolaren und 
Molaren so dicht an die Schleimhaut anstoBen, daB nur eine diinne Binde­
gewebslage sie von ihr trennt. Bei weiter 
und geraumiger Hohle ragen die Wurzeln 
oft so in die Hohle VOl', daB sie kamm­
artige W iilste an ihrem Boden bilden und 
die diinne zarte Kieferhohlenschleimhaut 
dicht den Wurzeln aufliegt. 

Es wird dann nicht iiberraschen, daB 
bei einer Extraktion einer solchen Wurzel 
die Schleimhaut del' Kieferhohle 
ml't el'nrel'Bt und dadurch dl'e HO"hIe Abb.280. Kammartig vorspringender Wulst 

am Boden der Kieferhiihle durch eine 
ein Leck bekommt. verkriimmte Mahlzahnwurzel hervorgerufen. 

Dieses Ereignis verrat sich haufig im 
ersten Augenblick und seine Zeichen entgehen dem aufmerksamen Beob­
achter nicht. Del' Klang del' Sprache verandert sich dadurch, daB durch 
die neugeschaffene Offnung del' Luftraum del' Mundhohle beim Sprechen mit 
dem del' Nasenhohle in Verbindung tritt. 

Man wird sich von del' Eroffnung del' Kieferhohle leicht iiberzeugen konnen, 
wenn man einen Luftstrom durch Zusammenpressen del' Nasenfliigel von del' 
Nase aus durch die Kieferhohle schickt. Mit zischendem Gerausch tritt die 
Luft aus del' eben entleerten Alveole hervor. 

Dieses diagnostische Hilfsmittel hat den Vorzug, etwa in die Kieferhohle 
getretenes Blut auf schnellstem Wege wieder herauszubefOrdern und damit 
eine Quelle del' Zersetzung auszuschalten. Es ist deshalb vorzuziehen dem 
Versuch, mittelst del' Sonde von dem Zahnfach aus zu untersuchen, ob 
eine Offnung im Boden del' KieferhOhle vorhanden ist, weil die Gefahr besteht, 
vom Munde her infektiose Keime in die Kieferhohle zu bringen. 

Ein weiteres verdachtiges Symptom, das auf Eroffnung del' Kieferhohle 
schlieJ3en laJ3t, ist das Austreten von Blut aus dem Nasenloch del' operierten 
Seite. 

Eine solche zufallige und leider nicht zu vermeidende unfreiwillige Eroff­
nung del' Kieferhohle kann abel' unbeachtet dem Patienten recht lastig werden, 
indem sich von del' Mundhohle aus Entziindungserreger nicht selten mit feinen 
Nahrungsbestandteilen durch den Kaudruck in die Kieferhohle schieben und 
dort anfangs serose, spateI' eiterige Katarrhe erzeugen. Dieserverhangnis­
volle Verlauf, del' lang dauernde Folge zu haben pflegt, laBt sich vollkommen 
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vermeiden, wenn man zeitig genannte Komplikation gewahr wird, und durch 
eine leichte Tamponade den Zugang zur Kieferhohle verschlieBt. Nur muB 
dabei beachtet werden, daB der Tampon nicht zu hoch hinaufgeschoben wird, 
so daB er in die Kieferhohle hineinreicht, sondern nur so weit in die Alveole 
eingefUhrt wird, daB er nicht selbst einen Reiz fur die Kieferhohle ausubt, 
oder bei sehr fester Tamponade der Verheilung der Alveole und der kleinen 
Wunde in der Schleimhaut der Kieferhohle entgegenarbeitet. Die Tamponade 
des Zahnfaches muB so lange fortgesetzt werden, bis durch Granulationsmassen 

Yordero "'and 
des inus 
maxillari. 

___ ----------- ' inus frontalis 

~ _______ Obere WnlHl de. 
Sinu nlJlxillnris 

inu 
sphenoid a" 

'--;"~~~~~~~~ ... Hint.-rr Wand "' II 8 'Inus 
mnxillurl 

Abb. 281. Granulationsherd an einem oberon lVIahlzahn in die Kieferhohle vordringend. 
(Aus Corning, Lehrbuch der topographisehen Auatomie. 16./17. Auf!.) 

die Tiefe der Alveole verschlossen ist, so daB ein Gang nach der Kieferhohle 
zu sich nicht mehr nachweisen liWt. Dann erst ist der Patient sicher vor allen 
ublen Folgeerscheinungen. 

Eine zweite Veranlassung fUr die Mitbeteiligung der Kieferhohle an Er­
krankungen des Zahnsystems geben die an den oberen Molaren und Bicuspidaten 
ihren Ausgang nehmenden Wurzelcysten. Indem sie den Kiefer aufblahen, 
verengern sie die Kieferhohle selbst dadurch, daB sie ihre Wand in sie hinein 
vorschieben. Die Cyste kann die Kieferhohle bis auf einen schmalen Schlitz 
verengern, der dann den Rest der eigentlichen Kieferhohle darstellt. Der Druck 
in der Cyste kann so wachsen, daB die Cyste die nach der Kieferhohle zu gelegene 
Wand durchbricht und damit ihren Inhalt in die Kieferhohle entleert. Von 
der Kieferhohle aus nimmt er bei erhaltenem Ostium internum seinen Weg 
in die Nasenhohle und kommt schlieBlich durch das Nasenloch nach auBen. 
Allerdings muB ich nach ziemlich groBer Erfahrung sagen, daB der Durchbruch 
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relativ selten erfolgt, und daB noch seltener die Cystenflussigkeit einen eiterigen 
Katarrh in der Kieferhohle anregt. Aber dieser bleibt stets eine unangenehme 
Beigabe, so daB man aIle Vorsicht wird anwenden mussen, um sein Zustande­
kommen zu verhuten. Deshalb wird man bei Cysten, besonders bei den in 
die Hohle hinein sich entwickelnden, mit Sorgfalt bemuht sein mussen, eine 
solche Kommunikation zu vermeiden und die Exstirpation des Cystenbalges 
besonders vorsichtig ausfUhren und in zweifelhaften Fallen lieber die Excision 
der Wand vornehmen als den Balg ausschalen. 

Der eiterige Katarrh der Kieferhohle hat sehr oft einen dentalen 
Ursprung. Gerade in neuerer Zeit hat man dem dentalen Empyem besondere 
Aufmerksamkeit zugewendet. Es wird bei Mannern und Weibern in ziemlich 
gleicher Verteilung angetroffen. 

Der eiterige Katarrh der KieferhOhle ist eine sehr hartnackige und lastige 
Erkrankung. Von der Nase her wird er dadurch angeregt, daB durch das normale 
Ostium katarrhalische infektiose Entzundungen bequem ihren Zugang in die 
Kieferhohle finden. Sekretverhaltungen, wie sie bei polyposen Geschwulsten 
recht oft vorkommen, schwere Erkran­
kungen der Nasenschleimhaut, lnfek­
tionen mit dem lnfluenzabacillus usw. 
greifen rasch auf die Kieferhohle uber. 
Der eigenartige Bau, bei dem durch 
die Unebenheit des Bodens der Kiefer­
hohle Wulste und Kamme leicht stark 
vertiefte Buchten entstehen lassen, die 
hohe Lage des Ostium internum zum 
Hohlenboden wirken zusammen, um 
etwaiges Sekret leicht zur Stagnation zu 
bringen und dadurch einen Reiz auf die 
sezernierende Schleimhaut auszuuben. 

Abb. 282. Granulationsherd am Oberkiefer, 
die Kieferhohle eroffnend. 

Hier interessiert aber viel mehr das Zustandekommen des dentalen Empyems. 
Eine wesentliche Quelle haben wir in der zufalligen Eroffnung der Kieferhohle 
durch Zahnextraktionen kennen gelernt. Aber die viel haufigere Ursache liegt 
in dem raschen Ubergreifen entzundlicher Affektionen von den Zahnen 
auf die Kieferhohlenschleimhaut. 

Es sind zunachst akute Entzundungen, die von dem Wurzelbereich der 
Zahne, namentlich in jenen Fallen, in denen sie dicht bis an die Kieferhohle 
reichen, ihre Schleimhaut in Mitleidenschaft ziehen. Das kann, wie mich ver­
schiedene Falle gelehrt haben, auch dadurch geschehen, daB bei der Behandlung 
des Zahnes mit de r N e rvn a del zwecks Reinigung der Wundkanale infektioses 
Material direkt in die Kieferhohle gescho ben wird. Ein akuter seroser Katarrh 
mit all den lastigen Symptomen, welche die Entzundung der Kieferhohle be­
gleiten, leitet die Szene ein und laBt sich bei rechtzeitigem Erkennen durch 
Ausspulung von der Nase her noch beheben. Unbeachtet aber geht er gewohnlich 
in den eiterigen Katarrh uber und bedarf dann meistens schwerer Eingriffe zu 
seiner Heilung. 

Andererseits pflegen chronische Entzundungen von den Wurzelspitzen 
aus nach der Hohle zu zu wachsen und in diese durchzubrechen. Ebenso wie 
fistulOse Durchbruche nach auBen ihre Absonderung durch das Zahnfleisch 
hindurch entleeren, ebenso vermogen Herde gelegentlich die Absonderung nach 
der Kieferhohle zu senden. Der Zahnfleischfistel entspricht in diesen Fallen 
eine Antrumfistel. Auch hier bewirkt der erste Eintritt des Sekrets in die 
Kieferhohle je nach Lage und Art haufig zuerst einen serosen Katarrh, der meist 
als ein leichter Schnupfen gedeutet und seinem Ursprung nach verkannt wird. 

Handbuch der Zahnheilkunde. I. 4. Auf I. 17 
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Allmahlich aber werden mit der Verhaltung des Sekretes und seiner Zersetzung 
die Erscheinungen des chronischen eiterigen Katarrhs immer deutlicher. Objektiv 
ist eine auffallige Absonderung aus einem Nasengang zu bemerken. Sie pflegt 
meistens am Morgen nach der Nachtruhe am starksten zu sein und im Laufe 
des Tages etwas abzunehmen. Sie notigt den Patienten, wenn sie einigermaBen 

stark ist, 2-3 Taschen­
tiicher taglich zu verbrau­
chen. Gelbgrunliche Verfar­
bung und heringslakenahn­
licher Geruch und sehr ubler 
Geschmack zeigen die Zer­
setzung des Sekretes, be-

b gunstigt durch die Stagna­
tioninderKieferhohle, deut­
lich an. Subjektive Sym­
ptome, Kopfschmerz, 
Druck in der Augen­
gegend, lastiges Span­
nungsgefuhl, sind oft ge­
klagteEmpfindungen. Wenn 
das Sekret Hinger in der 
Kieferhohle verhalten bleibt 
und'schwer durch die enge 
Offnung des Ostium inter­
num seinen AbfluB nach 
der Nase findet, kann es 
unte~ deutlichen Fieberer­
scheinungen sehr dringende 
Symptome auslOsen. 

Der N ach weis der 0 b­
j ektivenErscheinungen 
ist nicht immer ganz leicht. 
Oft allerdings verr.it ein 
Eiterstreifen im mitt­
leren N asengang bei dem 
Einblick in die Nase die 
QueUe der Eiterung, beson­
ders dann, wenn er sich 
nach Ausspulung der Nase 
schnell wieder herstellt. 
Auch die Durchleuch­

Abb. 283. Antrumfistel im mikroskopischen Bilde. Schnitt 
durch die auskleidende Granulation, gedeckt vom Kiefer· 
hohlenepithel. a Fistelgang. b Epithel der Antrumschleimhaut. 

tung mittelst einer yom 
Munde aus die Kieferhohle 
durchdringenden Licht-

quelle laBt oft einen gewissen 
RuckschluB auf die Statte der Eiteransammlung zu, nur ist dabei zu bedenken, 
daB die Wande der Kieferhohle durchaus nicht gleichmaBig gebaut, das Innere 
der Hohle recht verschieden groB sein kann, so daB die Lichtfelder, die man 
am Orbitalrand, am Nasenfortsatz und nach auBen zu beobachten kann, schon 
unter normalen VerhliJtnissen erhebliche Unterschiede aufweisen konnen. 

Man wird deshalb immer auf ein einwandfreies Hilfsmittel zum Nachweis 
zuruckkommeri mussen. Dies ist zunachst die Ausspulung yom Ostium internum 
der Nase aus. Da diese ein besonderes Geschick erfordert, ofters auch bei der 
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versteckten Lage des Ostiums unausfiihrbar ist, schreitet man zu der wohl 
von Middeldorpf zuerst angegebenen Punktion der Kieferhohle. Man kann 
sie yom unteren oder mittleren Nasengang aus mit einer starken Nadel unter 
Cocainanasthesie vornehmen, indem man die Nadel schrag nach auBen zu durch 
die innere Wand der Kieferhohle stoBt. Je nach ihrer Dicke wird das leichter 
oder schwerer gelingen. Manchmal vereiteln Kamme und Wiilste das Eindringen 
der Nadel. Die Stelle, wo die Nadel eindringt, ist fast immer dem Auge entzogen 
und man ist bei ihrer Fiihrung auf das etwas unsichere Tastgefiihl angewiesen. 

Deshalb geht man sicherer, wenn man unter lokaler Anasthesie im Mund­
vorhof von einem kleinen Schnitt aus, unter Ablosung der Schleimhaut yom 
Kno chen , auf der Vorderflache des Oberkiefers vor der Crista maxillaris externa 
mit dem Bohrer die diinne Wand durchgeht und nun ein kleines Spiihlrohr 
in die Hohle fiihrt. Hat man griindlich die Nase vorher ausgespiilt, so muB 
bei gesunder Kieferhohle das Spiilwasser klar aus der N ase ausflieBen; bei 
erkrankter wirbelt der Wasserstrahl das angesammelte Sekret auf und bringt 
es in Form von schleimigen, zopfigen Flocken oder Kriimeln nicht selten unter 
einem sehr starken Fotor durch die Nase ans Tageslicht. Damit ist dann die 
Quelle der Eiterung in der Kieferhohle gefunden. Die kleine Incision im Mund­
vorhof schlieBt man durch ein oder zwei Nahte, wenn sich die Kieferhohle 
gesund erweisen sollte. 1m anderen Falle kann man von dem Schnitt aus gleich 
zur breiten Eroffnung der Kieferhohle iibergehen, zur radikalen Beseiti­
gung des Empyems. 

1st das Empyem nachgewiesen, so wird es sich haufig noch als notwendig 
erweisen, zu erforschen, ob es dentalen Ursprunges ist. Der Verdacht wird 
erweckt, wenn Zahne yom zweiten Bicuspidaten bis dritten Molaren derselben 
Seite carios zerstort oder gefiillt sind. Der Schmerz entscheidet dabei gar nichts, 
weil die chronische granulierende Wurzelhautentziindung ihre Zerstorung bei 
voller Schmerzlosigkeit vollziehen kann, und durch Pulpazerfall unter der 
Fiillung eines Zahnes sich unbemerkt zu entwickeln vermag. 

Da bei dem Einbruch in das Antrum auBere Schwellungen fehlen konnen, 
ist der sichere Nachweis, zumal wenn mehrere Zahne nebeneinander Verdacht 
erwecken, nicht immer leicht. Das Rontgenbild gibt wohl auch hier ziemlich 
sicheren AufschluB, wenngleich man auch nicht jeden dunklen Schatten urn 
den Wurzelbereich eines der oberen Zahne als einen sicheren Beweis fiir ein 
dentales Empyem ansehen kann. Das Rontgenbild gibt eine Vorstellung von der 
Ausdehnung der Kieferhohle. Ihre Grenze deutet sich durch eine leicht bogen­
formige Linie an, welche oberhalb oder im Schatten der Wurzeln der oberen 
Zahne verlauft. Wenn der Kiefer zahnlos geworden und die Hohle sehr weit 
ist, kann die Wolbung eine krankhafte Erweiterung vortauschen, so daB man 
meint, es sei eine Cyste vorhanden. Auch muB man daran denken, daB leisten­
formige Erhabenheiten am Boden der Hohle dieser ein kammeriges Aussehen 
verleihen konnen. Ob man in diesen Fallen den Zahn opfert oder nur seinen 
Wurzelbereich ausraumt, wird von den Verhaltnissen des Einzelfalles abhangig 
sein. In schwereren Fallen ist die Extraktion wohl das richtigste und am 
raschesten wirkende Mittel. 

In friiheren Zeiten benutzte man das leere Zahnfach urn von ihm aus 
die Eiterung der Kieferhohle nach dem Munde zu abzuleiten (Coopersche 
Methode). Mit verschiedenen feinen Rohrchen aus Hartgummi, Kautschuk 
oder Metall glaubte man namentlich unter Zuhilfenahme von Ausspiilungen 
die Eiterung so nach auBen zu leiten, daB man eine Heilung erhoffen diirfte. 
Aber die vielfachen bitteren Enttauschungen, die man selbst nach wochen­
und monatelanger Behandlung erfuhr dadurch, daB die Eiterung nicht zum 
Stillstand kam, haben dazu gefiihrt, diese Methode ganz zu verlassen und in 

17* 
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den Fallen, in denen es durch Ausspiilung von der Nase her nicht gelingt, die 
Absonderung zum Stillstand zu bringen, zu radikalen Hilfsmitteln die Zuflucht 
zu nehmen. Sie sind gegeben in der breiten Eroffnung der Kieferhohle von der 
Fossa canina aus (Kus~er, Desault) oder in der Eroffnung mit gleichzeitiger 
Anlegung einer breiten Offnung nach der Nase nach Caldwell Luc. Besonders 
die letztere Methode hat sich immer mehr Eingang verschafft und fiihrt am 
raschesten und fur den Patienten am leichtesten zur endgultigen Heilung. 
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Ope rat ion s 1 e h r e. 

I. Abschnitt. 

Aligemeines fiber die Operation en in der Mundhohle. 

Die Antisepsis. 
Die Antisepsis in der Zahnheilkunde hat es in erster Reihe zu tun mit der 

moglichst keimfreien Rerstellung des Operationsfeldes der Mundhohle. Kaum 
irgendwo stoBt diese Forderung auf so groBe Schwierigkeiten als hier, weil 
es mit den bisherigen Rilfsmitteln bislang nicht gelungen ist, und voraussichtlich 
auch auf lange Zeit noch nicht gelingen wird, die Mundhohle im wahren Sinne 
des Wortes keimfrei zu machen. Die Priifung der gebrauchlichen Antiseptica 
ergibt, daB sie nur bei bestimmter Dauer und bei bestimmter Konzentration 
eine Abtotung der Keime bewirken. Die erste Bedingung laBt sich im Munde 
nicht erfiillen, wei! die Konzentration des Mittels durch die Beimischung von 
Speichel und Schleim in kurzer Zeit wesentlich verandert und seine Wirksamkeit 
verringert wird. 

Die andere erfordert, daB die Konzentration des Antisepticums, wie sie 
z. B. fiir die Desinfektion der Raut durch viele Versuche festgestellt ist, fiir 
die zarte Mundschleimhaut sehr viel schwacher gewahlt werden muB, solI nicht 
das Antisepticum auf die Mundschleimhaut leicht atzend wirken. So muB von 
vornherein fiir die Mundhohle eine besondere Auswahl aus den antiseptischen 
Stoffen getroffen werden, wei! nur diejenigen, welche die Schleimhaut der 
Mundhohle auch bei langerem Verweilen im Munde nicht angreifen, in Frage 
kommen konnen. Ferner miissen jene Stoffe ausscheiden, bei denen eine Gift­
wirkung zu erwarten ist, da sich bei der Desinfektion der Mundhohle die Gefahr 
des Verschluckens nicht ohne weiteres vermeiden laBt. So schrankt sich durch 
diese Besonderheiten der Ortlichkeit die Zahl der in der Mundhohle als Anti­
septica zu verwendenden Stoffe schon erheblich ein. 

Eine griindliche Desinfektion wird ferner erschwert durch den Umstand, 
daB wir es in der Mundhohle nicht, wie an der auBeren Raut, mit einer bloBen 
Oberflachendesinfektion zu tun haben, sondern daB in den einzelnen Buchten 
und Spalten, welche durch die Zahnreihen geschaffen sind, die Sterilisierung 
groberer Brockel und klebriger Massen erforderlich ist, bei denen die Dicke des 
Objekts und die zahe Konsistenz ein Eindringen des Antisepticums und seine 
Wirksamkeit auf eingeschlossene Keime auBerordentlich erschwert. 

Deshalb wird in erster Linie bei der Sauberung des Mundes darauf Bedacht 
zu nehmen sein, diese groberen, schwer zu sterilisierenden Massen aus der Mund­
hohle mechanisch zu entfernen. 

Diese mechanische Reinigung ist die erste und notwendigste V orbedingung 
fiir eine einigermaBen durchgreifende Desinfektion der Mundhohle. Sie wird 
am besten vollzogen durch Biirste und Zahnstocher, mit Hilfe derer alle der 
Oberflache der Zahne anhaftenden Massen und das zwischen den Zahnen 
geborgene Material entfernt werden muB. Allerdings wird dabei vorausgesetzt, 
daB auch diese Instrumente sauber sind und nicht an sich schon neues Infek­
tionsmaterial in den Mund bringen. Das ist besonders bei den schwer sauber 
zu haltenden und eine besondere Pflege erfordernden Biirsten zu fiirchten. 
Sie miissen regelmaBig ausgekocht werden, wenn sie eine keimfreie Reinigung 
gewahrleisten sollen. Aber in der Praxis wird bei dem fortdauernden Wechsel 
der Patienten die Verwendung der Biirste immer auf Schwierigkeiten stoBen; 
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jedem Patienten eine neue Burste zur Verfugung zu stellen, verbietet sich von 
selbst. 

Infolgedessen muB man auf billigere und sichere Hilfsmittel zuruckkommen, 
welche leicht die mechanische Reinigung des Mundes ermoglichen. Ich habe 
fUr die poliklinische Praxis fur besonders zweckmaBig den W a t t e fin g e r 

Abb. 284. Operationstucb zur Abdeckung des Kopfes. 
(Nach P artsch, Chronische Wurzelhautentziindung.) 

gefunden. In dunne Lagen zerlegte, entfettete Wundwatte wird urn den Zeige­
finger gehullt und dieser in Watte gewickelte Finger in die Desinfektionsflussig­
keit getaucht; dann haftet die Watte so fest an dem Finger, daB sie selbst 
starkerer mechanischer Beanspruchung Widerstand leistet. So kann man dem 
Patienten oder der Patient sich selbst in schonendster Form die Zahnreihen 
und die Schleimhaut au Ben und innen am Kiefer, selbst bei entzundlicher Ver­
anderung und bei leicht blutendem Zahnfleisch, grundlich reinigen. Eine solche 
Mundreinigung ist weitaus erfolgreicher, als das langste Spiilen mit irgendeinem 
Antisepticum. Sie macht erst fur die Wirkung des Antisepticums die Bahn 
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frei und schafft das grobe, am meisten Widerstand leistende Zersetzungsmaterial 
aus dem Munde fort. Keine Desinfektion der Mundhohle ohne mecha­
nische Sauberung. 

Das trifft noch viel mehr zu fUr aBe krankhaften Zustande. Entzundungen, 
Geschwulste, bei denen oft das SpUlen so ergebnislos ist, weil zu demselben 
eine energische Bewegung der Zunge und der Wange erforderlich ist und gerade 
entzundliche Zustande und schmerzhafte Affektionen eine kraftige Bewegung 
dieser Teile verhindern. 

Eine solche mechanische Reinigung der Mundhohle kann mit physiologischer 
KochsalzlOsung oder noch besser einer der alkalisch-muriatischen Quellen 
(Biliner Sauerbrunnen, Fachinger, Gleichenberger, Preblauer usw.) vorgenommen 
werden und hat dann um so besseren 
Erfolg, weil die schleimlOsende Wirkung 
fUr die Beseitigung der zersetzungsfahigen 
Massen bei der besonderen Zahigkeit des 
unter krankhaftenZustanden abgesonder­
ten Schleimes von groBer Bedeutung ist. 

Fiir die gewohnliche Zahnextraktion 
wird eine solche Vorbereitung der Mund­
hohle als ausreichend angesehen werden 
mussen. Fiir schwerere operative Ein­
griffe wird eine besondere Vor berei­
tung der Mundhohle zu fordern sein, 
die sich darauf erstrecken muB, alle un­
brauchbaren Wurzelreste zu entfernen 
und alle cariosen Hohlen durch FiilIung 
zu beseitigen, weil diese ja die Brutstatten 
aller moglichen Mikroorganismen dar­
stellen. Nur in ganz dringenden Fallen 
wird man von dieser subtilen Reinigung 
und moglichster Beseitigung aller Schlupf­
winkel abgehen konnen; fur umfang- Abb.285. Klemmzange fUr Operationstiicher. 
reichere Eingriffe, namentlich fUr solche, 
bei denen prim are Heilung erwunscht ist, wie die Naht des weichen Gaumens, 
der operative VerschluB des harten Gaumens, wird auf die grundliche Vor­
bereitung des Mundes durch mehrere Tage hindurch groBer Wert zu legen sein, 
insofern gar nicht selten das operative Resultat von den aseptischen Verhalt­
nissen abhangt. 

Zur raschen Desinfektion von Haut und Schleimhaut, bei In cisionen , Ein­
stichen zur Lokalanasthesie, bedient man sich dem Vorschlage Grossichs 
folgend, der Bepinselung mit Jodtinktur, deren keimtotende Kraft sich nach 
den bisherigen Erfahrungen durchaus bewahrt hat. 

1st so das Operationsfeld nach Moglichkeit keimfrei gemacht, so gilt es, 
dafUr zu sorgen, daB alles, was mit dem Operationsfeld in Beruhrung kommt, 
die Hande des Operateurs, das Tupfermaterial grundlich sterilisiert ist. 

Die in der Mundhohle gebrauchten Instrumente sind fast ausnahmslos 
ganz aus Metall konstruiert, so daB sie durch das sicherste Desinfektionsmittel, 
das Auskochen, keimfrei gemacht werden konnen. Dabei ist zu beach ten, 
daB die Instrumente in einem der verschiedenen Kochapparate auf einem 
Rost so gekocht werden mussen, daB nirgends ein Teil des Instruments uber die 
FlUssigkeit herausragt, sondern die Instrumente vollstandig von ihr bedeckt 
sein mussen. 

Einfaches Wasser ruft an den nicht vernickelten Eisenteilen haBliche 
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Rostflecke hervor. Deshalb muB das Kochen mit einer 2-3 %igen Soda16sung 
vorgenommen werden, wenn man nicht, wie ich das seit mehr als 20 Jahren tue, 
alkalische Kresollosung benutzt, die ja gleichzeitig chemisch desinfiziert. Ich 
ziehe dem viel gebrauchten Lysol das von der Heydenschen Fabrik gelieferte 
Solveol vor, weil es in der wasserigen Losung nicht die seifige Glatte hat wie 
das Lysol, nicht triib wird und auBerdem sehr viel weniger aufdringlich riecht. 
Es halt die Instrumente ausgezeichnet glatt und glanzend. 

Die nicht durch Kochen zu desinfizierenden Instrumente, wie frisch geschlif­
fene Messer, miissen mit Alkohol abgerieben oder trocken sterilisiert werden. 

Die Zangen miissen so konstruiert sein, daB Schlupfwinkel nach Moglich­
keit vermieden sind und nirgends Flachen und Ecken der Einwirkung des 
kochenden Wassers entzogen werden. 

Ebenso wichtig wie die Desinfektion der Instrumente ist selbstverstandlich 
die Desinfektion der Hande des Operateurs. 

Es eriibrigt sich hier auf die weitschichtige Literatur, welche bei dem Suchen 
nach der besten Desinfektionsmethode der Hande zustande gekommen ist, 
naher einzugehen. 1m allgemeinen hat sich ein griindliches Waschen der Hande, 
3-4 Minuten lang, in moglichst warmem Wasser mit nachtraglichem Abbiirsten 
in Kali-Seifengeist oder Alkohol bei griindlicher Reinigung des Unternagel­
raumes und des Nagelfalzes als sichere Desinfektionsmethode herausgestellt. 
Viele bedienen sich der Handschuhe aus Gummi oder Trikotstoff, urn die 
Sterilisation des Operationsfeldes durch Beriihren mit den Fingern nicht zu 
beeintrachtigen. Beim Arbeiten in sehr vernachlassigten Mundhohlen oder bei 
schweren luetischen Infektionen gewahren die Handschuhe auch dem Operateur 
einen groBen Schutz. 

Urn nach Moglichkeit zu vermeiden, daB die Hande des Operateurs oder 
die Instrumente mit nicht desinfizierten Flachen, z. B. den Kleidern, dem 
Bart des Patienten in Beriihrung kommen, wird der Kopf des Patienten mit 
einem iiber die Brust reichenden sterilisierten Operationslaken eingeschlagen, 
das mit Klammern so urn den Kop£ des Patienten befestigt wird, daB es nicht 
verrutscht. 

Die Sterilisation der Verbandstoffe, der Operationswasche, des 
Tu pfma terials erfolgt in besonderen metallenen Behaltnissen, welche durch 
verschlieBbare Offnungen den Dampf wahrend der Sterilisation geniigend ein­
treten lassen. 

Aufs angstliche muB jede Beriihrung der sterilisierten Stoffe mit nicht 
desinfizierten Handen oder Instrumenten vermieden werden, weil die Sterili­
sation der Materialien dadurch nnwirksam wird. Das sterilisierte Material 
(Watte, Tup£er, Gaze, Operationswasche) verbleibt am besten in dem Behaltnis, 
in welchem es im Dampf sterilisiert worden ist, bis zum Moment des Gebrauches. 

Zum Abspiilen von Blut- nnd Sekretmassen sind geeignete Spritzen bereit 
zu halten, welche am besten aus Metall mit Glaszylinder hergestellt sind. Sie 
haben verschieden geformte, auswechselbare Kaniilen, urn je nach der Ortlich­
keit die Spritzenfliissigkeit gut heranbringen zu konnen. Als Spiilfliissigkeit 
ist in erster Linie sterile 0,6%ige Kochsalz16sung zu verwenden, da die Losung 
von Wasserstoffsuperoxyd stark bei der Beriihrung mit Sekreten oder Blut 
schaumt und dadurch das Operationsfeld uniibersichtlich macht. Von anderen 
desinfizierenden Losungen kommt hochstens noch die Borsaure, das Boro­
glycerid, essigsaure Tonerde in Frage, weil starker desinfizierende Losungen, 
wie Carbolsaure, Lysol, Solveol, ihres Geschmackes wegen und weil sie in der zur 
Desinfektion erforderlichen Konzentration die Schleimhaut atzen, von vorn­
herein ausscheiden. 
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Das fruher vielbeliebte ubermangansaure Kali ist seiner farbenden Kraft 
und der schnellen Reduktion zu dem unl6slichen braunen, antiseptisch wirkungs­
losen Manganoxyd wegen fast ganz auBer Gebrauch gekommen. 

Eine besondere Aufmerksamkeit hinsichtlich der Sterilisierung wird den 
bei der Lokalanasthesie gebrauchten Losungen und Instrumenten zu 

Abb. 286. Kiefersperrer 
nach Konig. 

Abb. 290. Nadelhalter 
nach Rosenthal. 

A bb. 287. Kiefersperrer 
nach Jansen. 

Abb. 288. Nadeln mit Abb. 289. Nadeln nach Hagedorn. 
federndem Ohr. 

Abb.291. Nadelhalter Abb. 292. Nadelhalter 
nach Hagedorn. nach Kader. 

widmen sein, da die Losungen durch die Instrumente in das Gewebe hinein­
gebracht, bei nicht genugender Keimfreiheit recht gefahrvoll wirken k6nnen. 

Besondere Schwierigkeiten bieten sehr kompliziert hergestellte, mit Hohl­
raumen versehene Instrumente, wie die Hand- und Winkelstticke der Bohr­
maschinen. Fur ihre Sterilisation hat Kiefer einen besonderen Kochapparat 
fUr Olsterilisation mit Thermoregulator angegeben.Eine 10-20 Minuten lange 
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Erhitzung in einer 2%igen Losung von Thymol in Paraffinum liquidum solI 
eine durchaus sichere und genugende Desinfektion auch dieser Instrumente 
gewahrleisten. ZweckmaBig werden die Handstucke mit sterilen, waschbaren 
Uberzugen versehen. 

Fur die Sicherheit der Antisepsis ist es von Wert, daB das :Mobiliar, die 
Wande und FuBboden des Operationsraumes moglichst glatt und abwaschbar 
ist. Teppichbelag, sowie die sammetnen Bezuge der Operationsstuhle sind Keim­
fanger ersten Ranges und mussen durch Linoleum und abwaschbare Stoffe 
(Pegamoid) ersetzt werden. Operationsstuhle ganz aus :Metall oder mit gut 
abwaschbarem Anstrich sind vorzuziehen. 

Abb. 293. Biegsamer 
Metallfinger zum Schutz. 

Abb. 294. Heisterscher 
Mundspiegel. 

Ahh. 295. Mundring 
na,eh Partsch. 

Abb. 296. Gummikeil. 

Die fUr die Reinigung der Hande zu benutzenden Bursten werden 
entweder in SodalOsung ausgekocht und in lO/ooige SublimatlOsung gelegt 
oder trocken sterilisiert und in besonderen Behaltnissen so verwahrt, daB eine 
nachtragliche Verunreinigung ausgeschlossen ist und immer nur eine Burste 
dem Behaltnis entnommen werden kann. 

Die Kopfstutze am Operationsstuhl wird am besten mit einer rasch zu 
wechselnden sauberen Bedeckung versehen, die nach jedem Patienten gewechselt 
wird. 

Der Operateur selbst, wie die Assistenz, tragt weiBe, waschbare Kleidung, 
die vorher sterilisiert worden ist. Ebenso sind Operationstucher, Operations­
laken nur in keimfreiem Zustande zu benutzen. 

Die Watte wird am besten in Form gepreBter Rollen benutzt, die in Nickel­
kasten sterilisiert und aufbewahrt werden, und von denen die erforderliche 
:Menge mit steriler Schere abgetrennt wird. 

Ebenso muB das Tupfermaterial in sterilisierbaren Nickeldosen aufbewahrt 
und nach jedesmaligem Gebrauch wieder neu sterilisiert werden. 
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Die impragnierten Gazen, Jodoformgazen, Vioform-Novoformgazen usw. 
werden auf Rollen aufgespult, in dem Kummelschen Kasten aufbewahrt und 
demselben in entsprechender Menge entnommen. 

Die sterilen Instrumente werden entweder direkt auf ein trockenes Tuch 
oder noch besser in eine mit Solveollosung gefUllte Instrumentenschale aus Glas 
oder Nickel gelegt, wobei nur besonders auf die schneidenden Instrumente acht 
gegeben werden muB, die am besten auf Metallkamme aufgelegt und mit diesem 
Einsatz in die antiseptische Losung gestellt werden. 

Das Ligaturmaterial und Nahtmaterial wird durch Auskochen frisch 
sterilisiert. Von Catgut macht man ja nur bei versenkten Nahten bei Vereinigung 

Abb. 297. Rinnenformiger Wangenhalter. 

des Mundgeruches Gebrauch, da es in der 
MundhOhle selbst leieht quillt und nachgibt. 
Deshalh kommt als Naht- und Ligatur­
material fast allein Seide oder Zwirn in 
Frage. Draht verwendet sich im Bereich der 
Mundhiihle schwer, weil die abgeschnittenen 

Abb. 298. Zungenhalter nach Rothenstein. 

Enden stechen und kratzen. Brophy hat das Pferdehaar als Nahtmaterial 
eingeftihrt und gut bewahrt gefunden. Es ist mir noch nicht gelungen, eine 
deutsche Bezugsquelle dafur ausfindig zu machen; auch leidet das Haar durch 
Sterilisierung an Festigkeit und halt nur einen maBigen Zug aus. lch verwende 
fur den Mund noch vielfach J odoformseide, um die in den Faden sich ein­
setzenden Mundkeime nach Moglichkeit unschadlich zu machen. 

N adeln werden in Form der einfach gebogenen oder der Hagedornschen 
Nadeln bentitzt. Die N adelhalter (Hagedorn, Kader, Roser) sind mog­
lichst langgestielt zu wahlen, um auch in der Tiefe der Mundhohle bequem 
nahen zu konnen. Das Einfadeln wird fUr feine Seide, wie sie z. B. am Zahn­
fleisch Verwendung finden muB, durch die Benutzung federnder 0hre erheblich 
erleichtert. Beim Nahen in der Tiefe hat sich mir ein besonders zangenartiges 
Instrument gut bewahrt, mit dem die durchgestoBene Nadel yom Assistenten 
gefaBt und nachgezogen wird, weil das Nachfassen mit dem Nadelhalter oft 
durch unerwartet erfolgende Bewegungen seitens des Patienten erschwert ist. 
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Von metallenen Klammem (Michel, Herff) kann man im Munde kaum Ge­
brauch machen, da die Gefahr des Verschluckens zu groB ist. 

Die Naht des Zahnfleisches erfordert im allgemeinen besondere Ubung, 
wei! die Naht leicht durchreiBt und das Zahnfleisch selbst, namentlich bei 
entziindlichen Zustanden, leicht von dem Faden durchschnitten wird. Wo 
starkerer Zug erforderlich ist, fasse man moglichst weit yom Rande. 

In vielen Fallen ist der Zugang zur Mundhohle erschwert durch die Kiefer­
klemme oder ungebardige Kinder offnen den Mund nicht. 

Zum gewaltsamen Offnen des Mundes bedient man sich des Heisterschen 
Mundoffners, der durch schraubenformige Auseinanderdrangung der zwischen 
die Zahne geschobenen Blatter eine sehr allmahliche und daher schonende 
Offnung gestattet. 

Die Mundsperren nach Konig und Jansen mit Kremailliere ermoglichen 
nur eine ruckweise Offnung und Dehnung und sind deshalb bei schmerzhaften 
Affektionen nicht zweckmaBig zu verwenden. 

Urn den Mund geoffnet zu halten, kann man sich bei ungebardigen Kindern 
des biegsamen Metallfingers bedienen, der, iiber den Zeigefinger gesteckt, den 

Abb.299. Gutsehs Mundspiegel. Abb.300. Pulverstauber nach Kabierske. 

Kindem keine Furcht einfloBt und einmal eingeschoben, die Zahnreihen nicht 
mehr zusammenkommen laBt. Man kann dabei die iibrigen Finger der Hand 
noch zweckmaBig zur Stiitzung der Kiefer ausniitzen. 

Fiir das Offenhalten des Mundes wahrend langerer Operationen habe ich 
mir den Mundring (Abb.295) konstruieren lassen, der sich bei erhaltenen 
Zahnen selbstandig durch den BiB zwischen den Zahnreihen halt, das Operations­
feld nicht verlegt und keine Hand zum Festhalten benotigt. Ich ziehe ihn dem 
Gummikeil vor, da der Faden des letzteren schlecht aseptisch zu halten ist. 

Die Freilegung des Operationsfeldes erfordert sowohl die ausreichende 
Beiseiteziehung der Wange, wie sie durch den Mundhaken oder durch rinnen­
formige Wangenhalter ermoglicht werden kann, als auch die Festlegung der 
Zunge, damit sie durch stOrende Bewegungen nicht den Operateur hindert 
oder durch Instrumente versehentlich verletzt werden kann. Mir hat sich der 
Zungenhalter nach Rothenstein doch am besten bewahrt. Schmal zusammen­
gelegte Wattebausche werden zwischen Zunge und inneren Kieferrand gebracht 
und mit dem Hugel des Instrumentes festgehalten. Die Lage des Biigels im 
Munde wird durch den auf der AuBenseite des Mundbodens aufgelegten Knopf, 
den ein Hebel eindriickt, gesichert. 

Bei Operationen am Gaumendach oder weichen Gaumen kann man die 
Zunge durch das Gutschsche Mundspeculum recht gut beiseite halten und 
gegen unzweckmaBige Bewegungen sichem. 

Es bewahrt sich bei der Demonstration von Gaumenaffektionen ganz 
besonders. 
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Zur Einbringung von antiseptischen Pulvern bedient man sich zweckmaBig 
des Pulverstaubers von Ka bierske, der mit verschieden langem Ansatzrohr 
das Medikament an jede Stelle im Munde leicht gelangen laBt. 
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2. Abschnitt. 

Die Lokalanasthesie. 
Der Weg ortlicher Schmerzbetaubung hat eine bedeutende Verbesserung 

und Erweiterung erfahren in dem MaBe, daB bei der Zahnextraktion die All­
gemeinnarkose fast vollstandig verlassen worden ist. Wenn man auch nicht 
so weit gehen darf, die Verwendung der Narkose bei der Extraktion der Zahne 
als einen Kunstfehler zu bezeichnen, wird man doch im Einzelfalle fur ihre 
Verwendung besonders wichtige Grtinde verlangen mussen. Die Aufgabe, 
einen bestimmten Gewebsbezirk unempfindlich zu machen, kann auf zwei 
Wegen gelost werden. Entweder wird durch Injektion bestimmter Flussigkeiten 
das Gewebe infiltriert und in groBerer Ausdehnung mit dem Anaestheticum 
in BerUhrung gebracht (Lokalanasthesie) oder der Stamm des zufuhrenden Ner­
yen wird entfernt yom Krankheitsherde, wo er erreichbar ist, unter Eiuwirkung 
des Anaestheticums gesetzt (Leitungsanasthesie). Eiue wesentliche Erganzung 
dieser Verfahren ist dadurch herbeigefUhrt worden, daB durch gleichzeitige 
Zugabe von Adrenalin ein GeiaBkrampf hervorgerufen wird, welcher einen zu 
raschen Abtransport des Anaestheticums in den ubrigen Korper verhindert 
und damit die Anasthesie verlangert. Gleichzeitig erwachst der V orteil, daB das 
Operationsfeld nicht von Blut uberstromt wird. Da sich das Novocain nahezu 
ungiftig erwiesen hat, laBt sich die ortliche Betaubung auch bei Kindern und bei 
besonders ungebardigen, hysterischen, nervosen Personen verwenden und damit 
die allgemeiue N arkose fast ausschalten. 

Der Chlorathylrausch, der hier noch in Frage kame, ist im Bereich des 
Gesichts und der MundhOhle uberhaupt kaum in Gebrauch gekommen, da 
seine Wirkung zu kurz und oberflachlich ist und das Einfrieren und Auftauen 
des Gewebes schmerzhaft bleibt. Er konnte hOchstens bei kleinen Incisionen, 
Entfernung von Warzen oder an der auBeren Raut Verwendung finden, da ein 
sorgfaltiges Praparieren in dem gefrorenen Gewebe nicht ausgefuhrt werden kann. 

Das Cocain, das den ungiftigen Anaestheticis hat weichen mussen, wird nur 
verwandt am Betaubungsmittel fUr die Oberflache der Schleimhaut. Das Novo­
cain ist das souverane Mittel auf dem Gebiet der Lokalanasthesie. Urn seine 
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anasthetische Wirkung zu erhohen und namentlich unangenehme Nachschmerzen 
zu vermeiden, dad es nicht in wasseriger, sondern muB in einer isotonischen 
Losung (0,6%ige KochsalzlOsung) verwendet werden. Die Wirkung wird eben­
falls gesteigert, wenn die Losung korperwarm injiziert wird. Bei langerem 
Kochen aber tritt leicht Zersetzung unter Braunung ein und die anasthesierende 
Wirkung wird herabgesetzt. Selbstverstandlich muB die Injektionsfliissigkeit 
steril sein. Am besten laBt sich das erzielen durch frische Zubereitung der 
Losung in einem kleinen Pozellantiegel, in dem die Novocainlosnng gekocht 
und dabei tropfenweise die AdrenalinlOsung beigefiigt wird (Abb. 301). 

1m praktischen Gebrauch werden vielfach die von den Hochster Farbwerken 
hergestellten Ampullen verwendet, welche in verschiedener Konzentration das 
Novocain in KochsalzlOsung enthalten. Den Bedenken, welche man vielfach 
gegen die Ampullen erhoben, sind die Farbwerke begegnet durch Herstellung 
von Doppelampullen, die einerseits die trockenen Substanzen, Kochsalz und 
Novocain, andererseits das destillierte Wasser enthalten. Durch Abbrechen 

eines den Inhalt der Ampullen von­
einander trennenden Glasstabes laBt sich 
der sterilisierte Inhalt der Ampullen 
mischen. 

Der sicherste Weg zur Herstellung 
steriler Los\lng wird immer die Selbst­
bereitung der Injektionsfliissigkeit blei­
ben. Fiir diese haben die Hochster Farb­
werke Tabletten, welche die Ingredientien 
in entsprechender Konzentration ent­

Abb. 301. NoYocaingeHHl nach Seidel. (Au8 halten, hergestellt. Sie lOsen sich leicht 
Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde, 

4. Aufl. Miinchen 1929, S. 338, Abb. 373.) und enthalten schon das Suprarenin. 
Besondere Sorgfalt muB auf die sterile 

Herstellung verwandt werden, wenn im groBen Betriebe vielfach nacheinander 
Injektionen ausgefiihrt, die Flaschen geliiftet, die Injektionsspritzen immer neu 
gefiillt werden. Seidel hat dafiir recht zweckmaBige GefaBe konstruiert, bei 
deren Verwendung die groBtmoglichste Keimfreiheit gewahrleistet ist. 

Versnche durch Beimischung von Natrium bicarbonicum oder Kalium 
sulfuricum die anasthesierende Kraft zu erhohen und damit die Menge des 
Novocains erheblich herabzusetzen, scheinen keinen nachhaltigen Erfolg gehabt 
zu haben. Ekstrom will durch Beimischung einer KolatinlOsung unangenehme 
Nebenerscheinungen vermieden haben (Herzklopfen). 

Man achte darauf, die Spritze so einzufiihren, daB die Offnung der schrag 
angeschliffenen Kaniile dem Knochen zugekehrt ist. Sobald die Kaniile bis 
iiber ihre Offnung in die Gewebe eingestochen ist, beginnt man unter langsamen 
VorstoB der Nadel die Gewebe mit der Injektionsfliissigkeit zu infiltrieren und 
unter allmahlichem Vorschieben der Spritze den Bezirk unter Einwirkung des 
Anaestheticums zu setzen. So kann man von ein oder zwei Einstichen aus die 
Gewebsmaschen fiillen. Wiederholt einzustechen in beliebige Tiefe ist nicht 
zweckmaBig. 

Der Erfolg der Injektion wird abhangen von dem Aufbau der Gewebe an 
der Einstichstelle. Wo die Schleimhaut fest der Unterlage angeheftet ist, wird 
man starkeren Druck anwenden und langsam vorgehen miissen, wahrend man 
bei leicht verschieblicher Hant oder Schleimhant durch gelinden Druck die 
Infiltration erreichen wird (Abb.299). Da das schmerzhafteste Gebilde der 
Knochen ist, muB man versuchen die Fliissigkeit an diesen heranzubringen. 
Jeder Versuch in den Knochen vorzudringen scheitert an der leichten Ver­
biegungsmoglichkeit der Kaniile. Der Einstichpunkt am Zahnfleisch wird an 
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der Grenze des straffen Zahnfleisches und der lockeren Schleimhaut zwischen 
zwei Juga alveolaria gewahlt und die Kaniile der Richtung diesen parallel bis 
zur Hohe des Wurzelloches am Zahn aufwarts gefiihrt. Das wird sich im all­
gemeinen an dem Oberkiefer leichter erreichen lassen als am Unterkiefer. 

Bei eiterigen Herden muB man immer bedacht sein von der Ferne her den 
Herd zu infiltrieren, weil man sonst Gefahr lauft, den Eiter in das umgebende 
Gewebe einzuspritzen und damit leicht den Umfang der Eiterung vergroBert. 

Zur Injektion bedient man sich einer durch Kochen gut sterilisierbaren 
Spritze, am besten aus Glas mit Metallkolben (Rekordspritze). Da der Wider­
stand der Gewebe oft recht erheblich ist, z. B. am harten Gaumen, muB man das 
Abgleiten der Nadel durch den RiickstoB zu vermeiden suchen, entweder da­
durch, daB man durch einen Metallbiigel die Nadel fest auf die Spritze preBt, 
wenn man den Druck auf den Kolben ausniitzt, oder daB man durch Aufschrauben 
der Nadel ihr eine feste Verbindung mit der Spritze gibt. 

Die Nadeln sollen scharf und spitz sein. Man achte darauf, daB die Spitze, 
wenn sie auf Knochen trifft, sich nicht umbiegt, weil dann bei dem Zuriick­
ziehen leicht Gewebe zerreiBen oder gar ein Nerv verletzt werden kann. 

Die Kaniilen aus Stahl werden durch die Losung leicht angegriffen und 
miissen deshalb immer griindlich von Resten der Losungen beim Aufbewahren 
befreit werden. Deshalb hat man Kaniilen aus Platiniridium und neuerdings 
aus rostfreiem Stahl herzustellen versucht. 

Es ist erwiinscht, vor jeder Injektion die Kaniile zu revidieren, um sicher 
vor Abbruch zu sein. Die Kaniile bricht sowohl im Verlauf als auch am oftesten 
an der Einlotestelle in dem Ansatz am Kolben. Deshalb sind am besten die 
Kaniilen mit Verschraubung. Nur sind diese schwieriger zu wechseln. Das 
Brechen der Kaniilen erfolgt am ehesten bei seitlichen Bewegungen der Spritze, 
wie man am oftesten bei der Injektion zur Mandibularanasthesie gesehen hat. 
Dabei laBt die Spannung der Schleimhaut im Augenblick des Bruches nach, 
zieht sich iiber das Ende der Kaniile fort und gelangt so unter die Schleimhaut, 
wo sie meist der Lage des Gewebes sich so anpaBt, daB sie nicht abzutasten ist. 
1st ein solcher iibler Zufall eingetreten, verhehle man ihn dem Patienten nicht, 
sondern mache ihn darauf aufmerksam. Es ist wohl moglich, daB das Bruchstiick 
gelegentlich einwachst. Aber in den meisten Fallen treten doch Schmerzen 
beim Schlucken, stechende Gefiihle ein, welche zur Entfernung der Nadel 
zwingen, wenn nicht gar Infektion yom Stiche aus erfolgt, die Eiterung im Gefolge 
hat. Die Zuziehung eines Chirurgen ist wohl anzuraten. Man denke erst an die 
operative Entfernung, wenn man die zuverlassige Hilfe zur Seite hat. 

Man injiziere nur langsam, ohne starken Druck, weil dieser die Spannung 
im Entziindungsherd rasch erhoht und damit den Schmerz steigert. Das erfolgt 
besonders leicht, wenn die Nadel in den Erweichungsherd vordringt und die 
Injektionsfliissigkeit keinen Widerstand im Gewebe findet. Deshalb sind diese 
Herde am besten so zu anasthesieren, daB man von der Peripherie her und 
von der Unterlage aus die Injektionsfliissigkeit an den Herd heran bringt. 

Am Alveolarfortsatz sowohl des Ober- wie des Unterkiefers injiziert man von 
beiden Seiten. 

Um groBere Bezirke unter gleichmaBiger Einwirkung zu anasthesieren, 
bedient man sich der Leitungsanasthesie, indem man den Nervenstamm beim 
Austritt aus dem Knochen mit der anasthesierenden Fliissigkeit in Beriihrung 
bringt, sei es, daB man die Fliissigkeit in den Nerven selbst (endoneural) oder 
in das den Nerven umgebende Gewebe (perineural) bringt. Entsprechend der 
anatomischen Ausbreitung der Nerven und ihrem Verhalten zum Gesichts­
schadel sind es bestimmte Punkte, an denen man die Injektion vorzunehmen hat. 



272 Operationslehre. 

So wird der zweite Ast des Trigeminus, der Nervus infraorbitaIis, am Foramen 
infraorbitale aufgesucht, welcher sich unterhalb des unteren Orbitalrandes mit 
dem Finger tasten laBt. Man kann dann die Injektionsfliissigkeit entweder 
von innen, vom Vestibulum oris aus, an der Wurzelspitze des zweiten Schneide­
zahnes einfiihren und den Knochen entlang bis zu der am Foramen Iiegenden 
Fingerbeere an den Nerven heranbringen, muB aber bedenken, daB die Nervi 
alveolares anteriores superiores erst eine Strecke weit hinter der V orderwand 
des Foramens, vom Stamm abgehen, so daB sie erst bei tieferem Einfiihren der 
Kaniile von dem Anaestheticum erreicht werden. 

Der zweite Weg den Nerven aufzusuchen ist der von auBen, der namentIich 
bei mageren Leuten leichter zu finden ist, indem die Abtastung unterhalb des 
unteren Orbitalrandes leichter geIingt. UnempfindIichkeit der Zahne des Ober­
kiefers und der Haut der Wange und des entsprechenden Nasenfliigels zeigt die 
Wirkung auf den Stamm des Nervus orbitalis an. 

Der Canalis insisivus hinter den oberen Schneidezahnen dient zur Anasthe­
sierung der auBeren Wand der Kieferhohle. Man geht mit der Kaniile von der 
Papilla incisiva nach oben und riickwarts, injiziere aber sehr langsam, weil die 
Injektion oft schmerzhaft ist. 

Die Nervi alveolares superiores posteriores, welche dem Tuber maxillare ent­
lang laufen, konnen von den Wurzelspitzen der letzten Molaren erreicht werden. 
Bei gutem MundschluB ziehe man die Mundwinkel beiseite und fiihre die Kaniile 
an der Wurzelspitze des vorletzten Molaren ein und unter dauernder Beriihrung 
mit dem Knochen steche man ungefahr 2 cm tief ein. 

Von der Mundhohle aus erreicht man den Nervus palatinus anterior. Vom 
Foramen palatinum majus aus, welches sich durch eine kleine trichterformige 
Einziehung der Gaumenschleimhaut verrat, sticht man in der Gegend des 
zweiten Molaren einwarts an der genannten Delle ein und trifft in einer Tiefe 
von 1 cm das Foramen und den Kanal. 

Der ganze Stamm des Nervus maxillaris ist am Foramen rotundum in der 
Fliigelgaumengrube anzutreffen. Mit seiner Anasthesierung geIingt es, die ganze 
Gesichtshalfte mit einer Injektion unempfindIich zu machen. Es sind dafiir 
zwei Wege zur Wahl, von denen der eine von auBen, unter dem J ochbein 
auf einer Linie, welche am auBeren Orbitalrand senkreeht abwarts zieht und 
von dem unteren Rande des Joehbogens leieht nach hinten oben in 3 em Tiefe 
das Tuber maxillare trifft und von dort dem Knochen entlang in weiteren 
1-2 em in der Fossa pterygopalatina den Nerven erreieht. Mit besonderer 
Vorsieht muB man bei der Aufsuehung des Nerven die Spritze unter dauernder 
Injektion vorfiihren, urn sieher zu sein, kein groBeres GefaB zu verletzen. Der 
zweite Wege fiihrt vom Foramen palatinum in den Canalis pterygopalatinus 
aufwarts in einer Tiefe von 41/2 em. 

Man infiltriert das Foramen deekende interstitielle Gewebe. Ein naeh der 
Injektion bemerkbares taubes Gefiihl am Mundwinkel zeigt an, ob die injizierte 
Fliissigkeit den Nervenstamm riehtig getroffen hat. 

Beaehtenswerte Nebenerseheinungen kommen bei der Lokalanasthesie nieht 
selten zur Beobaehtung. 

Die beobaehteten Vergiftungserseheinungen sind Breehen, trbelkeit, Unruhe 
und Parasthesien. Die geringfiigigeren Nebenerseheinungen, Zittern, Kopf­
sehmerz, Unruhe, Herzklopfen sind wohl mehr dem AdrenaIin als dem Novocain 
zuzusehreiben. 

Die Beimisehung des Suprarenins ruft Herzpalpitation und Angstzustande 
hervor, die aber meist schnell voriibergehen und keine besondere Bedeutung 
haben, wenn sie nieht dureh Injektion in die Venen hervorgerufen werden. 
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Bei Arteriosklerotikern wird man besser vorsichtig sein und lieber die Bei­
mischung von Adrenalin einschranken. Wieweit solche Zustande psychisch 
bedingt sein konnen bei aufgeregten Personen, laBt sich oft schwer entscheiden. 
Durch Verabfolgung von beruhigenden Mitteln, z. B. Bromocoli langere Zeit 
vor der Injektion, lassen sich solche Zustande vermeiden. 

Ohnmachten und ohnmachtahnliche Zustande bekampfe man mit Hori­
zontallagerung des Patienten und erregenden Mitteln (Lobulin, Cardiazol) . 
Beseitigung alier beengenden Kleidungsstiicke, kiinstliche Atmung. 

Langer dauernde Herabsetzung der Empfindungsfahigkeit ist meist ver­
anlaBt durch Verletzung des Nerven durch die Kaniile oder Blutungen in den 
Nervenstamm, besonders wenn der Nerv im Knochenkanal bei der Injektion 
nicht ausweichen kann. Diese Anas-
thesien oder Parasthesien, die nament­
lich bei den Injektionen am Foramen 
mentale und Foramen infraorbitale 
vorkommen, sind manchmal recht 
hartnackig und weichen erst nach 
W ochen und Monaten, zumal man 
therapeutisch nicht viel helfen kann. 

Blutaustritte folgen der Injektion, 
wenn groBere GefaBe dabei verletzt 
worden sind. Sie bewirken rasch ent­
stehende Schwellungen, die sich durch 
spatere Verteilung in den Geweben 
und durch allmahliche Verfarbung ver­
raten. GleichmiiBiger Druck tragt zur 
Abschwellung bei. Wo er, wie an der 
Zunge nicht anzubringen ist, nimmt 
die Schwellung leicht hohere Grade 
an und bewirkt lebhaftere Storungen 
bei den Bewegungen der Zunge. 

Schlimme Folgeerscheinungen nach 
der Lokalanasthesie sind haufiger als 
man nach den bisherigen Vero£fent­
lichungen anzunehmen geneigt ist. So 
sah man in der westdeutschen Kiefer­
klinik in 51/ 2 Monaten 18 Falle leich­

-~ 

a b 
Abb. 302. Adrion-Hoenig·Spritze. a Spritze 
zusammengesetzt, b Spritze in die einzelnen Teile 
zerlegt, c Querschnitt durch den Spritzenkopf. 

(Grtinebaum & Scheuer, Berlin.) 

terer und schwererer StOrungen, von denen 4 todlich verliefen. Sie ereigneten 
sich hauptsachlich bei Injektionen am Foramen mandibulares und auBerten 
sich durch fortschreitende Phlegmone, Mediastinitis und Phlebitis von der 
Orbita biszum Schadelgrund ziehend oder allgemeine Sepsis. 

AuBer diesen mit allgemeinen Erscheinungen einhergehenden Prozessen 
kamen auch lokale Herde vor mit Symptomen im Mund- und Kieferbereich. 
Sie spielen sich hauptsachlich an den Weichteilen, nicht so sehr am Knochen ab. 
So war Gangran der Schleimhaut des Mundes, an Fascien und dem Kiefer­
periost, hauptsachlich am harten Gaumen zu beobachten. Entziindliches Odem 
nach Injektion an der Lingula gab zu lokaler Vereiterung, wahrscheinlich wohl 
durch Einschmelzung eines Hamatoms, Veranlassung. 

Die groBe Gefahr ist bedingt durch die zahlreichen Venengeflechte. Ihre 
Mitbeteiligung durch Thrombose leitet meist ein Schiittelfrost mit nachfolgendem 
hohem Fieber ein. Knochenentziindung am Ober- und Unterkiefer mit folgender 
Nekrose und AusstoBung des Sequesters ist meist bedingt durch die Verteilung 

Handbuch der Zahnheilkunde. I. 4. Aufl. 18 
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der Injektionsfliissigkeit im Knochen und lii13t sich schon friih im Rontgenbilde 
beobachten. 

Das infizierende Agens kann durch die Kaniile oder durch die Losung ein­
gebracht werden. Deshalb ist die strengste Sorgfalt auf die Sterilisierung beider 
zu beobachten. Es konnen aber auch Keime von auBen her in die Tiefe ver­
schleppt werden oder spater durch den Stichkanal und in die Gewebe eindringen. 
Deshalb sind die Injektionen in der auBeren Raut weniger gefahrlich als die 
yom Munde her, wo bei entziindlichen Affektionen die Mikroorganismen erheb­
lich vermehrt sind. 

So hat denn die Lokalanasthesie die Narkose fast auf der ganzen Linie 
iiberfliissig gemacht. 

Selbst bei Kindern, die man anfangs ausschloB, ist man mit der Verwendung 
der ortlichen Betaubung 
mit den nahezu ungif­
tigen Mitteln nicht mehr 
so zaghaft. Bei besonders 
Ungebardigen wird man, 
wie bei Rysterischen, 
schwer Nervosen, nicht 
immer ohne Narkose 
durchkommen. Leicht er­
regbare, verangstigte Pa­
tienten geben nach einer 
Spritze Morphium oder 
nach Verabfolgung von 

Bromural (Williger) 
ihre anfangliche Weige­
rung auf und lassen sich 
die lokale Betaubung 
ganz gut gefallen. Vor 
eingreifenderen Mitteln, 
wie Scopolaminoder Pan­
top on mochte ich warnen. 

Unter den zurlokalen 
Betaubung zu verwen­
denden Mitteln steht das 
Novocain obenan. Co-

Abb. 303. Injektion am Oberkiefer nach G. Fischer. cainum muriaticum und 
seine mildere Modifika­

tion, das Tropacocain und die vielfach angepriesenen, fertig hergestellten Ge­
mische (Eusemin) sind wie Eucain, Alypin, Stovain usw. fast vollkommen ver·· 
drangt. Beniitzt wird fast allgemein eine 1-2%ige NovocainlOsung. Sie laBt 
sich ohne Zersetzung befiirchten zu miissen, durch Kochen sterilisieren und ist 
7mal weniger giftig als Cocainlosungen. Die Verwendung hochprozentiger 
(4%) NovocainlOsungen besonders bei entziindlichen Affektionen hat sich 
bislang nicht recht einbiirgern konnen. 

Von den oft beschriebenen Odemen, welche der Injektion folgen sollen, 
habe ich nichts beobachten konnen. 

Die Novocainlosung solI hell und klar sein. Triibe oder braunliche Losungen 
sollen nicht mehr verwandt werden. Deshalb ist es auch ratsamer, die Losung 
immer frisch zu bereiten, als alte, nicht geniigend sicher aufbewahrte Losungen 
zu beniitzen. Besonders bei Vermischung mit den Adrenalin- und Supraenin­
praparaten bekommen die Losungen leicht einen gelblichen Ton, selbst wenn 
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Sle in zugesehmolzenen, glasernen Ampullen aufbewahrt sind. Naeh Seidel 
sollen solehe veranderte Losungen viel leiehter unangenehme Nebenerschei­
nungen hervorrufen. 

Um eine sic her sterile Suprarenin-Novocainlosung zur 1njektion sieh jeden 
Augenblick bereiten zu konnen, werden von den Hoehster Farbwerken 1so­
ampullen in den Handel gebracht, welche den Vorzug haben, daB das Anastheti­
cum in einer Ampulle trocken aufbewahrt wird, wahrend die andere Ampulle 
sterile Ringerlosung enthalt. Durch Abbreehen eines kleinen Glasstabes werden 
die Ampullen eroffnet und die troekene, sterile Substanz in die Ringerlosung 
gesehiittelt, aus der die Losung mit der Spritze ausgesogen werden kann. 

Um die Spritze dauernd aseptisch und jeden Augenblick gebrauchsfertig 
zu haben, hat die Firma van der Ven & Comp. eine Spritze mit Alkoholbehalter 

Abb. 304. Subgingivale Injektion nach G. Fischer. 

und FuB konstruiert, welehe die Kaniile dauernd in Alkohol stehend aufzu­
bewahren und sofort wieder zur Injektion bereit zu haben gestattet. Sie ist 
besonders fUr das Spreehzimmer des Praktikers bereehnet. 

Beim Koehen der Spritze soIl man den Kolben vom Rohr trennen, da sonst 
das Glasrohr leicht springt. Kolben und Glasrohr miissen immer genau in­
einander eingeschliffen sein. Das macht den Ersatz gesprungener Rohre teuer. 
Es ist darauf zu achten, daB beim Kochen der Spritzen nicht SodalOsung ver­
wandt wird, da diese die anasthesierende Wirkung der 1njektionsfliissigkeit 
aufhebt. 

Bei stark entziindeten Geweben schleiche man sich vom gesunden Gewebe 
aus an den Entziindungsherd heran, vermeide von vornherein in ihn selbst 
vorzugehen. Man injiziere nur langsam, ohne starken Druck, weil ein solcher 
eine Drucksteigerung im Entziindungsherd veranlaBt, die lebhafte Schmerzen 
hervorruft. Das erfolgt besonders leicht, wenn die Nadel in den Erweichungsherd 
vordringt und die Injektionsfliissigkeit keinen Widerstand mehr im Gewebe 
findot. 

Ein viel ausgedehnterer Gebrauch wird von der Anasthesierung des 
Nervus mand i bularis am Unterkiefer gemacht. Da er samtliche Zahne des 

18* 
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Unterkie£ers versorgt, so wird mit der Anasthesierung seines Stammes ein aus­
gebreitetes Gebiet unempfindlieh gemacht. Die naheliegende Absicht, seine 
Substanz selbst mit der Injektion zu treffen durch endoneurale Injektion, muB 
wohl als verfehlt angesehen werden. Der Nerv ist nur an seiner Eintrittsstelle 
in den Kiefer zu erreichen. Eingehende. anatomische Untersuchungen von 
Stein und anderen haben gezeigt, wie variabel die Lage des Foramen mandi­
bulare ist. Deshalb wird man nach Seidel die obere Halfte des Canalis mandi­
bularis bzw. das vor ihm liegende Bindegewebe (Spatium pterygomandibulare) 
zur Anasthesierung wahlen. 

Diese Stelle wird erreicht, indem man sieh mit dem Daumennagel des linken 
Daumens die innere Kante des Trigonum retromolare hinter der Zahnreihe auf 
der vorderen Flaehe des aufsteigenden Astes markiert. 

Abb. 305. Injektion am Unterkiefer nach G. Fischer. 

Die Nadel wird 3/4 em bis 1 em oberhalb der Kauflaehenebene der unteren 
Zahne eingestochen, dringt bis zum Knoehen vor, wird dann unter leiehtem 
Zuriiekziehen auf diesem bis iiber den inneren Rand gefiihrt und auf dem 
Knoehen unter einer leiehten Schwenkung des Spritzenkolbens naeh dem 
Mundwinkel der anderen Seite in die Tie£e ge£iihrt. Man wahle eine langere 
Kaniile und vermeide sie bis zu ihrer Ansatzstelle vorzustoBen. Diese solI noeh 
deutlieh siehtbar in der Mundhohle stehen, um bei einem evtl. Abbruch die 
Kaniile noeh gut £assen zu konnen. Beobachtet man das nieht, versehwindet 
die Kaniile raseh unter der Schleimhaut im Gewebe. Ereignet sieh ein soleher 
Zufall, ist dureh einen Einsehnitt die Nadel zu extrahieren und die Wunde 
dureh Naht zu sehlieBen. 

Naeh 2-15 Minuten, je naehdem der Nervus alveolaris dureh die Injek­
tions£liissigkeit beeinfluBt worden ist, kommt die Anasthesie zustande, die 
man dureh Betasten der Lippe und Herabdrangen des Zahnfleisehes mit der 
Pinzette £eststellen kann. 

Williger emp£ahl die Spritze von den Bieuspidaten der Gegenseite aus 
gegen die Knochen vorzustoBen und gegen die Knochenflache in der Tie£e die 
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Fliissigkeit zu entleeren. Strengste Asepsis ist dabei geboten, weilleicht recht 
unangenehm verlaufende Eiterung von dem in der Tide liegenden Zellgewebe 
aus entstehen kann. Viel 
leichter und sicherer auszu­
fiihren ist die Anasthe­
sierung von der AuBen­
seite her, wie sie Pear 
Gadd, Klein und Sicher 
empfohlen haben. Sie ist 
besonders dann geboten, 
wenn starke Kieferklemme 
das Operieren im Munde 
erschwert. Ich habe von 
ihr bei den Dehnungen des 
Kiefers, bei schmerzhafter 
Kieferklemme, bei der Re­
position von Kieferbriichen, 
beim Abdrucknehmen bei 
stark verlagerten Bruch­
stiicken zweckmaBig Ge­
brauch gemacht. Nach Ein­
pinselung der Raut mit Jod­
tinktur wird die 3-5 cm 
lange Nadel, am besten 
diese allein ohne Spritze, 
am Unterkieferrande in der 
Mitte zwischen Kieferwinkel 
und auBerem Masseterrande 
moglichst der Innenseite des 
Knochens folgend dem hin­
teren Rande des aufsteigen­
den Astes parallel 3-3,5 cm 
aufwarts gefiihrt, und dann 
2-3 ccm der Losung in­
jiziert. Will man den Nervus 
lingualis noch mittreffen, 
geht man mit der Nadel 
noch ein wenig tiefer und 
mehr nach vorn, mehr senk­
recht nach oben, nachdem 
man vorher die Spritze 
etwas zuriickgezogen hat. 

Bei gelungener Injektion 
ist meistens die Infiltration 
des Zahnfleisches entbehr­

...: 
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lich, kann aber auch ohne Schaden hinzugefiigt werden, besonders wenn man 
das Operationsfeld recht blutleer haben will. 

Injektion an der labialen Seite des Molaren schaltet die Empfindlichkeit 
des Nervus buccinatorius aus. 

Eine besondere Injektion am Foramen mentale eriibrigt sich bei gelungener 
Mandibularanasthesie meistenteils. 

Diese Wege der Anasthesierung sind fiir die Zahnextraktion und kleine 
Operationen am Alveolarfortsatz vollstandig ausreichend. 
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Nur bei den umfangreichen Resektionen des Ober- und Unterkiefers wird 
man von der durch Haertel vorgeschlagenen orbitalen Injektion oder der 
Braunschen vom unteren Rande des Jochbogens ins Foramen rotundum 
Gebrauch machen. 1m letzten FaIle wird die Nadel vom unteren Winkel des 
Jochbeins aus in einer Linie, die man sich von den Pramolaren des Unterkiefers 
nach der Mitte der Schadelwolbung gezogen denkt, gefiihrt. 

Die Anasthesierung des dritten Astes oder des Ganglion Gasseri wird nach 
Haertel von der Wange her mit einer 10 cm langen Nadel ausgefiihrt, die 

zwischen dem vorderen Rand des auf­
steigenden Unterkieferastes und dem 
Tuber maxillare entlang dem Planum 
infratemporale bis zum Foramen ovale 
vorgefiihrt wird. 

Diese Methode erfordert viel Ubung 
und geschickte Hand. Bei der Unter­
kieferresektion wird auBer der mandibu­
laren Anasthesie noch die Umspritzung 
des Mundbodens und die auBere Partie 
des Unterkiefers erforderlich sein. 

Es solI nicht unerwahnt bleiben, daB 
Abb.307. Anastbesie des N. mandibula ris die intraorale InJ'ektion mit allen asep­
von a uJ.len. (Nach Klein -Sieher. Osten .-

ungar. Vjschr. J an . 1915.) tischen Kautelen ausgefiihrt werden muB, 
will man sich vor unangenehmen Kompli­

kationen schiitzen. Die Desinfektion der Einstichstelle mit Jodanstrich ist 
erforderlich. Die Gefahr der Verimpfung von Mikroorganismen von der Mund­
h6hlenschleimhautoberflache oder aus dem Entziindungsherd in die Tiefe oder 
in das ausgedehnte Venennetz am Tuber maxillare zwingen zur sorgfaltigsten 
Kontrolle der Injektiosnfliissigkeit, um eruste Nachwirkungen zu verhiiten. 
Wiederholte Injektionen k6nnen Blutherde zur Eiterung, entziindliche Herde 
zu groBerer Ausdehnung bringen. Die Mitbet eiligung des GefaBsystems kann 
durch Thrombose oder Embolie gefahrlich werden. Der Knochen kann mehr 
oder weniger umfangreich zur Nekrose kommen. Alles Komplikationen, die 
zu langerem Krankenlager, ja zum Tode durch allgemeiner Sepsis fiihren k6nnen. 
Solche FaIle sind von Pichler, Lindemann und Ullmann eingehend be­
schrieben worden. 
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3. Abscbnitt. 

Die Extraktion der Zahne. 
Die operative Entfernung des Zahnes hat gegeniiber allen anderen opera­

tiven Eingriffen das eine fiir sich, daB ihr Erfolg sofort nach Vollendung der 
Operation sichtlich wird. Nicht zum kleinsten Teil ist sie aus diesem Grunde 
gefiirchtet und wird von manchem geschulten Arzt verweigert, urn sich nicht 
der niederdriickenden Empfindung auszusetzen, die Operation unvollendet 
lassen zu miissen. Dnd doch ist sie zum groBten Teil auch heute noch das einzige 
Heilmittel, welches der praktische Arzt gegeniiber den Zahnerkrankungen kennt 
und beherrscht, obgleich die konservierende Zahnheilkunde so weit vorgeschritten 
ist, daB die Extraktion viel seltener als friiher als Heilmittel in Frage kommt. 
Jedenfalls muB die schrankenlos vorgenommene Extraktion als nicht mehr 
zeitgemiiB angesehen werden und der Nachteil, der durch eine nicht geniigend 
begriindete Extraktion dem ganzen GebiB verschafft wird, hoher bewertet 
werden als es gemeinhin geschieht. Denn der Verlust eines Zahnes schadigt 
die Erhaltung des Nachbarzahnes und des Gegners. Die Zahnextraktion hat 
ihre bestimmte Indikation und soll nur in Frage kommen, wenn die Moglichkeit 
der Erhaltung eines Zahnes ausgeschlossen ist. Es liegt auf der Hand, daB 
sich in dieser Hinsicht die Indikation fiir die Entfernung eines Milchzahnes 
anders stellen wird wie die eines bleibenden, aber auch dabei wird man sich 
vorhalten miissen, daB, trotzdem die Milchzahne zum Ausfall bestimmte Gebilde 
sind, auch kein Milchzahn beliebig geopfert werden darf, da das bleibende 
GebiB eine Schadigung durch seine Entfernung erfahren kann. Allerdings 
liegen die Bedingungen fiir die Erhaltung des Milchzahnes durch die friih ein­
tretende Resorption seiner Wurzeln und die dadurch bedingte Aussichtslosigkeit 
der Wurzelfiillung wesentlich anders als beim dauernden Zahn. Aber trotzdem 
wird man Milchzahne im wesentlichen nur dann entfernen, wenn sie fUr den 
nachdringenden dauernden Zahn ein Hindernis abgeben, oder wenn ihre Erhal­
tung ohne Zerstorung der Pulpa nicht mehr moglich ist oder nach Zerfall des 
Zahnmarkes entziindliche Zustande an der Wurzelhaut und am Kiefer vor­
handen sind. 

Bleibende gesunde Zahne werden die Extraktion fordern, wenn sie 
durch a bweichende Stell ung kosmetisch storen odcr die Mundorgane bei 
ihrer Tatigkeit behelligen, falls die abnorme Stellung durch orthodontische 
MaBnahmen kaum, oder nur mit verhaltnismaBig groBen Opfern an Geduld 
und Nervenkraft beseitigt werden kann. 

Auch zur Beseitigung von gedrangter Stellung des ganzen Gebisses 
kann die Entfernung einzelner Zahne, z. B. des 6 Jahr-Molaren in Frage 
kommen, besonders wenn auf derselben Seite der Gegenzahn entfernt werden 
muB. Hier zwingt die Erfahrung, daB nur die symmetrische Extraktion gute 
BiBverhaltnisse zu schaffen vermag, gelegentlich auch zu einer Extraktion 
eines gesunden und normal stehenden Zahnes. Auch der Weisheitszahn kann 
bei seinem verspateten Durch bruch so lebhafte Beschwerden herbei­
fiihren, daB seine operative Entfernung notwendig erscheinen kann. 

Auch bei der Beseitigung von Geschwiilsten der Knochenhaut im Kiefer 
oder der Kiefer selbst kommt es nicht selten im Interesse einer moglichst voll­
standigen Entfernung des Geschwulstherdes zur Wegnahme gesunder 
Zahne. 

Dagegen erscheint es iiberfliissig, einen solchen zu opfern, urn Zugang zur 
Kieferhohle zu schaffen, wie das von seiten der Rhinologen recht oft friiher 
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geschehen ist, da der Zugang zur Kieferhohle viel besser von dem Mundvorhof 
zu gewinnen ist als durch die Alveole. 

Carios zerstorte Zahne sollen nur dann ausgezogen werden, wenn die 
Zahnkrone so weit zugrunde gegangen ist, daB der Zahn eine Fiillung nicht 
mehr aufnehmen kann, oder der Wurzelrest das Anbringen eines kiinstlichen 
Ersatzes nicht mehr vertragt. Desgleichen, wenn yom Zahn aus bereits Erkran­
kungen des Wurzelbereichs oder der Knochenhaut und der Weichteile ein­
getreten sind, welche durch Reinigung des Wurzelkanals und Wurzelbehandlung 
nicht mehr beseitigt werden konnen. 

Schwierig kann die Frage werden, wenn sich bei eintretender Osteomyelitis 
eine ganze Zahnreihe lockert. Hier solI in erster Linie nur jener Zahn, der 
evtl. der Ausgangspunkt der Erkrankung ist, fortgenommen werden. Selbst 
umfangreich gelockerte Zahne konnen bei Riickgang des Entziindungsprozesses 
ihre volle Festigkeit wieder erlangen. 

Die Extraktion kommt ganz besonders noch in Frage bei der Vorberei­
tung des Mundes zur Prothese. In diesem Fall miissen nicht selten neben 
den Wurzelresten auch gesunde 
Zahne geopfert werden, um einen 
guten Sitz der Prothese zu ermog­
lichen. Striktes Erfordernis bleibt 
es yom hygienischen Gesichts­
punkt aus, kein Ersatzstiick an­
zulegen, ohne alle Wurzelreste 
griindlichst zu entfernen und da­
mit saubere Verhaltnisse im 
Munde zu schaffen. 

Was von jeher die Extraktion 
so gefiirchtet gemacht hat, ist der 
mit ihr verbundene lebhafte 
Schmerz. Die Absicht, diesen 
zu bekampfen, hat man entweder 
durch die Einleitung der allge­
meinen Narkose (Bromathyl, 

Abb.308. Abb.309. 
Breslauer Handgriff. 

(Nach Williger, Zahnarztliche Chirurgie.) 

Ather, Chloroform)zu erreichen gesucht oder durch lokale Betaubung. Die Ver· 
vollkommnung der letzteren Methode infolge des Ersatzes des giftigen Cocains 
durch unschadliche Praparate (Eucain, Stovain, Novocain, Alypin u. a. m.) und 
durch Verlangerung der Wirksamkeit dieser subcutan verabfolgten Mittel durch 
beigemischte Nebennierenpraparate (Adrenalin, Conephrin, Paranephrin) hat 
die Narkose fast vollkommen verdrangt, so daB sie nur auf ganz vereinzelte 
Falle, in denen bei umfangreichen Extraktionen die Menge des erforderlichen 
Anaestheticums eine Kontraindikation abgibt, beschrankt bleiben muB. Ja 
man hat sich teilweise schon unter dem Eindruck der vielseitigen Verwendbarkeit 
der Lokalanasthesie vereinzelt zu der Anschauung verstiegen, daB die Ein­
leitung der Narkose bei der Zahnextraktion als ein Kunstfehler zu bezeichnen 
sei. Das ist aber zu weit gegangen. 

Den sowohl bei der Narkose wie bei der Lokalanasthesie nachteiligen Er­
regungszustand, den nervose Patienten vor der Extraktion nicht selten auf­
weisen, hat man durch Verabfolgung von subcutanen Morphiuminjektionen 
oder von Beruhigungsmitteln (Bromural [Williger], Adalin usw.) mit Erfolg 
zu bekampfen gesucht. 

Der Weg, durch Kalteeinwirkung die Gewebe unempfindlich zu machen, 
durch Gefrieren derselben, mittelst Aufspritzen rasch verdunstender Fliissig-
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keiten (Athylchlorid, Methylchlorid, Anastol) hat nur unvollkommen zum Ziel 
gefiihrt und ist wohl deshalb ziemlich verlassen worden. 

Eine Indikation ist fiir die Verwendung der Narkose immer noch festgehalten 
worden, das Bestehen einer schweren Kieferklemme. Aber gerade 
dabei hat sich die Narkose besonders tiickisch erwiesen, indem nicht selten 
bei der bald im Anfang der Narkose vorgenommenen Dehnung der Kiefer­
klemme durch einen zwischen die Zahnreihe geschobenen Heisterschen Mund­
sperrer der Reflex auf das Herz sich auch in der Narkose nicht vollkommen 
ausschalten lieD und pli:itzIiche Asphyxien das Leben der Patienten in ernste 
Gefahr brachte. Ich kann deshalb nur raten, bei so schweren Kieferklemmen 
durch ganz langsame Dehnung mit dem Sperrer die Offnung der Kiefer zu 

Abb. 310. Amerikanische Zangenhaltung. 
(Preiswerk, Atlas der zahnarztlich 

stomatolog. Chirurgie.) 

Abb. 311. Haltung der Zange. (Breslauer 
Schule.) (Preiswerk, Atlas der zahnarztlich 

stomatolog. Chirurgie.) 

versuchen, sie geIingt dabei ausnahmslos unter ertragIichen Beschwerden SO 

weit, daD das Ansetzen der Instrumente erfolgen kann. Man umgeht damit 
die Gefahr, welche eine pli:itzliche Dehnung der Kiefer durch den Reflex auf 
das Herz zur Folge haben kann. AuBerdem laBt sich durch die extraorale 
Leitungsanasthesie des N. mandibularis der Schmerz erheblich mildern. 

Sollte man der Narkose absolut bediirfen, so verwende man das zweifellos 
viel unschadlichere Bromathyl, das bei tropfenweiser Verabfolgung rasch eine 
tiefe Narkose hervorruft, ohne dabei die Tatigkeit der lebenswichtigen Zentren, 
Atmung und Herz zu gefahrden. AuBerdem vermag es durch seine rasche 
Ausscheidung so schnell wieder den Ki:irper zu verlassen, daB nachhaltige Sti:i­
rungen kaum zu erwarten sind. 

Mit ihm ki:innte nur in Wettstreit treten der Atherrausch nach Sudeck, 
bei dem aber starke Speichelsekretion nicht selten die Eingriffe in der Mund­
hi:ihle erschwert. Die Gefahr sekundarer Lungenentziindung kommt bei der 
Kiirze der Anwendung kaum in Frage. Das viel giftigere Chloroform diirfte 
nur auDerst selten und im dringendsten Notfalle noch zur Verwendung kommen. 
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Der Chlorathylrausch ist neuerdings wieder in Mode gekommen, nachdem er 
nach seiner Einfiihrung durch Seitz infolge unangenehmer Erfahrungen von 
den Zahnarzten aufgegeben war. 

Die Vornahme der Extraktion gliedert sich in verschiedene Stadien, 
zunachst in das der Anlegung des gewahlten Instrumentes, in den 
meisten Fallen der Zange. Das Zangenmaul muB in Form und GroBe den 
Verhaltnissen des zu entfernenden Zahnes angepaBt sein. Seine beiden Arme 
miissen sich so an den Zahnhals anschmiegen, daB an keiner Stelle Zahnfleisch 
zwischen die Zange und die Oberflache des Zahnes zu liegen kommt. Die Schnabel 
der Zange miissen parallel der Langsachse des Zahnes und seiner Wurzel stehen 
und diirfen den Zahn nicht unter einem Winkel fassen. Unter Zuriickdrangung 
des Zahnfleisches miissen durch kraftigen StoB die Zangenschnabel hoch gefiihrt 
werden am Zahnhalse. Zu diesem Zwecke ist ein bestimmter Griff der Zange 
erforderlich. Fur gewohnlich wird nach dem Vorgange der Amerikaner die 
Zange so von der in Supinationsstellung stehenden Hand erfaBt, daB der Zeige­
finger zwischen die beiden Armen der Zange 
zu liegen kommt, der Daumen einerseits und 
die iibrigen Finger andererseits die Zange 
fiihren. Dabei ist aber ein kraftiger Sbol3 
schwer moglich, weil die Hand in der Su­
pinationsstellung an und fiir sich schlecht 
zum StoB geeignet ist und auBerdem an den 
Handgriffen der Zange aufwarts gleitet. 

Deshalb habe ich in der Breslauer Schule 
eine Haltung der Zange in pronierter 
Handstellung eingefiihrt, bei der Zeige­
finger und Daumen den einen Handgriff, die 
drei anderen Finger den anderen zum SchluB 
fiihren. Bei diesem Griff findet das untere 

Abb. 312. Flihl'ung des Geif.lfu/les. 
(Pl'eiswe l'k, Atlas'del' stomatoiog. 

Chil'Ul'gie. ) 

Ende der Zange so festen Widerstand im Handteller, daB ein sehr kraftiger 
StoB unter Ausniitzung der Kraft des ganzen Armes gefuhrt werden kann. 
Dabei ermoglicht dieser Griff auch noch den Wechsel und die getrennte An­
legung der Schnabel des Zangenmaules, je nach den Verhaltnissen, welche der 
Zahn im Einzelfalle bietet. Erst wenn die Zange kraftig am Zahn aufwarts 
gefuhrt ist, soIl der SchluB der Zange folgen, gleichsam tastend, ob der Zahn 
fiir einen kraftigen Druck den notigen Widerstand aufweist und die V ornahme 
der Luxationsbewegung gestattet. 

Hebelartige Instrumente miissen einen festen Stiitzpunkt fiir die 
Fiihrung haben, so der GeiBfuB am Alveolarfortsatz, der DrehmeiBel an der 
Zahnflache. Die sichere Applikation des Instruments setzt die zweckmaBige 
und feste SteHung des Kopfes und der Kiefer voraus. Der Kopf mul3 ein 
festes Widerlager haben, weil sonst ein 'reil der StoBkraft sich in Bewegung 
des Kopfes im Atlasgelenk und in den Wirbelgelenken der Halswirbelsaule um­
setzt. Die Feststellung der Kiefer erfolgt mit der linken Hand, so daB drei 
Finger derselben den Unterkieferrand festhalten, wahrend Zeigefinger und 
Daumen, evtl. gostiitzt durch ein sauberes 'ruch den Zahnfortsatz durch Ab­
drangen der Lippe und Wange ausreichend freimachen. 

Der Schutz der im Munde liegenden Finger ist besonders dann von Wichtig­
keit, wenn bei der Fiihrung hebelartiger Instrumente ein Ausgleiten derselben 
befiirchtet wird. Auch am Oberkiefer ist das Mitarbeiten der linken Hand bei 
der Extraktion entweder zur Feststellung des Kopfes oder der Beiseitedrangung 
der Wange sehr notwendig. Sie unterstiitzt das Empfinden fiir die Sicherheit 
und den Erfolg des gefiihrten StoBes. 
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1st der Zahn von der Zange fest umfaBt, oder das hebelartige Instrument 
in richtiger Lage, so beginnen die Luxationsbewegungen. Zange und Zahn 
miissen eins sein; so fest muB die Zange am Zahn liegen; denn erst dann iiber­
tragen sich die der Zange erteilten Bewegungen richtig und ausgiebig auf den 
Zahn. 

Man unterscheidet seitliche und drehende Luxationsbewegungen. Letztere 
kommen ausschlieBlich bei den konisch geformten Wurzeln der mittleren oberen 
Schneidezahne, der unteren Pramolaren und der palatinalen Wurzeln der oberen 
Mahlzahne in Frage. Erstere dagegen sind bei allen anderen Wurzeln in An­
wendung zu bringen, immer mit der MaBgabe, daB man die Luxationsbewe­
gungen nach der Seite ausfiihrt, wo der geringste Knochenwiderstand zu er­
warten ist, das heiBt, fiir den Oberkiefer ausnahmslos, fiir den Unterkiefer 
nur fiir die unteren Schneidezahne und Eckzahne nach auBen. 1m Bereich der 

Abb. 313. DrebmeiJ3el nach Partsch. Abb. 314. Schneidezahnzange. 

Mahlzahne ist das Zahnfach nach beiden Seiten hin so stark entwickelt, daB man 
die Luxationsbewegungen nach beiden Seiten ausfiihren kann, am kraftigsten 
zunachst nach der Seite, auf welcher der Widerstand des Zahnes am gri:iBten ist. 

Bei den hebelartigen Instrumenten pflegt die Luxationsbewegung sich sofort 
in die Extraktion umzusetzen. Sie wirkt am GeisfuB in der Weise, daB durch 
horizontalen StoB der Zahn iiber den Alveolarrand der anderen Seite als Drehungs­
punkt heriibergehebelt und dadurch aus der Alveole herausgefiihrt wird. Die 
Li:isung der Befestigung an der gegeniiberliegenden Seite, die in den meisten 
Fallen noch erforderlich wird, zeigt an, daB an jener Stelle, nahe dem Drehpunkt­
die Bewegung des Zahnes am geringsten gewesen ist. Bei den tangential wir­
kenden Instrumenten, wie dem Lecl usschen Hebel und seinen Modifikationen 
oder dem DrehmeiBel, wird die Riickwand des vor dem zu extrahierenden 
Molaren stehenden Zahnes als Drehungspunkt dienen. 

Bei der Zange muB der Luxation die eigentliche Extraktionsbewegung 
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folgen, welche die Herausfiihrung aus der Alveole erst beendet. Die Extraktions­
bewegung erfolgt selten rein vertikal, sondern meistens nach der Richtung, 
in welcher bei den Luxationsbewegungen der Zahn am ehesten nachgibt. Selbst 
wenn man bei den oberen Mahlzahnen die Zange stark nach auBen fiihren muB, 
soll man doch von der einmal eingeschlagenen Richtung nicht abweichen und 
in ihr vorwartsgehen, bis die Extraktion beendet ist. 

Die zur Extraktion erforderliche Kraft bemiBt sich nach dem Bauder 
Zahne und des Zahnfortsatzes. Milchzahne, zumal solche, deren Wurzeln 
schon stark resorbiert sind, benotigen bei der Dunne und Nachgiebigkeit der 

Abb. 315. Schneidezange mit 
bajonettformigem Griff nach Part s c h. 

Alveolenwande nur wenig Kraft. Beim 
permanenten GebiB sieht man an Form, 
Aussehen und Stellung der Zahne die Ent­
wicklung des Gebisses und kann aus ihm 
einen SchluB auf GroBe der Wurzeln und 
ihre feste Verbindung mit dem Zahnfort­
satz ziehen. Auch andere Schwierigkeiten 
fUr die Extraktion lassen sich yom Ge biB 
bei seiner Betrachtung ablesen. So pflegt 
sich der Kiefer starker zu verdichten, wo es 
sich um einzelne Zahne handelt, bei deren 
Umgebung der Kiefer durch den Verlust der 
Nachbarn zum Schwund gekommen ist. In 

a b 
Abb. 316. Zange fiir obere (a) und fiir untere (b) 

Milchmahlzahne. 

anderen Fallen neigen sich die Nachbarn manchmal uber den bereits zerstorten 
Zahn, so daB der Zwischenraum sehr eng wird und der Zahn schwer vertikal 
zu fassen ist. In allen sol chen Fallen wird eine besondere Kraftanwendung 
notwendig sein, wenn nicht schon von vornherein statt der Extraktion die 
AusmeiBelung in Aussicht genommen war. 

Bei den hebelartigen Instrumenten wird man darauf achten mussen, daB, 
wenn sie an der Ruckflache eines Zahnes ihren Stutzpunkt finden, nicht dieser 
selbst statt des zu extrahierenden Zahnes ausweicht. 

Bei den Milchzahnen, namentlich den Milchbackzahnen, ist darauf zu achten, 
daB bei jeder Extraktion nicht der unterliegende permanente Zahn gelockert wird. 

Bei den Zahnen des Milchge bisses lassen sich Schneide- und Eckzahne 
mit einer Zange mit geradem schmalen Maul entweder mit drehenden oder 
mit hebelnden Bewegungen leicht extrahieren. FUr die oberen Milchmolaren 
ist eine mit leicht S-formig geschwungenem Handgriff ausreichend, wahrend 



286 

Abb. 317. Zange fill' 
Baekzahne. 

Operationslehre. 

Abb.318. Zange fill' reehLe 
obere Mahlzahne. 

Abb. 319. Zange fill' Hnke 
obere Mahlzahne. 

Abb.320. Kuhhornzange fill' obere Molaren. Abb.321. Zange flir obere Weisheitszahne. 
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die unteren Milchmahlzahne mit einem vertikal iiber die Richtung der Hand­
griffe gekriimmtem Maul extrahiert werden. 

Von den Zahnen des dauernden Gebisses lassen sich die oberen und 
seitlichen Schneidezahne, sowie die Eckzahne mit einer geraden Zange und 
etwas breiterem, dem Querschnitt der Wurzel entsprechenden Maul entfernen. 
Mittlere Schneide- und Eckzahne werden dabei urn ihre Achse gedreht, die seit­
lichen Schneidezahne durch hebelartige Bewegung nach vorn und hinten 
gelockert. 

Die Backzahne (Pramolaren) machen im allgemeinen die groBten Schwierig­
keiten. Die Spaltung, Verschmachtigung und Kriimmung ihrer Wurzeln ermog-

Abb. 322. BajonettfOrmige Wurzelzange. Abb . 323. Tiefgreifende Molarenzange. 

lichen leicht ein Abbrechen. Deshalb miissen die Zahne recht tief gefaBt werden. 
Abgebrochene Wurzelreste werden mit schmalen geraden Zangen am besten 
angefaBt. 

Die 0 beren Mahlzahne werden mit Zangen extrahiert, deren Griff bajonett­
artig gestattet ist, urn das Fassen auch tief im Munde so moglich zu machen, 
daB die Schnabel parallel der Wurzel stehen. Der Schnabel ist so geformt, daB 
der buccal liegende Arm zwischen die beiden Wurzeln mit einem kleinen Vor­
sprung eindringt, wahrend der gaumenwarts gelegene die palatinale mit einer 
Rundung umfaBt . Die Hochfiihrung der Zangen muB energisch durchgefiihrt 
werden, urn durch eine kraftige Bewegung dann den Zahn nach auBen zu luxieren. 
1st die Krone schon stark geschwacht, die Wurzel aber noch zusammenhangend, 
wird besser die Kuhhornzange zur Verwendung kommen, da der Zahn sich 
von den Spitzen leicht so fassen laBt, daB er auBerordentlich fest zwischen 
ihnen beim SchluB der Zange liegt und kraftige Luxationsbewegungen leicht 
gestattet. Wenn die 'Vurzeln schon voneinander getrennt oder ihr Verbindungsteil 
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so schwach ist, daB er voraussichtlich bei den Luxationsbewegungen nach­
gibt und springt, so geht man lieber bald mit der Extraktion der einzelnen 
Wurzel vor. Dabei ist zu bemerken, daB die distale und palatinale Wurzel 
miteinander fester zusammenhangen und gleichsam eine Einheit gegenuber 

Abb. 324. Anlegen der tiefgreifenden Molaren­
zange. (Williger, Zahnarztl. Chirurgie.) 

Abb. 325. Verwendung des Habichtscbnabels. 
(Naoh Willi ger.) 

der buccalen Wurzel bilden, daB man zweckmaBig bei der Wurzelextraktion 
die bajonettformige Wurzelzange so anlegt, daB die distale und palatinale 
Wurzel zugleich gefaBt wird. Meist gelingt es, diese beiden auf einmal zu ent­
fernen, so daB nur ubrig bleibt, die 
mesiale Wurzel nachzuholen. 

Sind im Gegenteil die Kronen 
schon so zerstort, daB die Molaren­
zange keine rechte Applikationsflache 

Abb. 326. Verwendung des DrebmeiGele. 
(Nach Williger.) 

Abb. 327. Habichtsschnabelzange. 

mehr findet, hangen aber die Wurzeln noch so zusammen, daB man die Wurzel­
zange nicht an die einzelnen Wurzeln an kann, tut man gut, die Wurzeln da­
durch zu separieren, daB man mit dem feinen Fissurenbohrer zwischen 
mesialer und distaler buccalen Wurzel eingeht, und hier den Zahn durch­
schneidet. 

Von diesem Vorgehen macht man auch an den unteren Molaren gern Gebrauch. 
Man gewinnt auf diese Weise die Moglichkeit, die einzelnen Wurzeln besser 
zu fassen und sie leichter, ohne groBe Kraftanstrengung aus dem Zahnfach 
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zu entfernen. Auch liiI3t sich, da Luft geschaffen, der Hebel leichter an der 
Wurzel anlegen und die Wurzel besser luxieren. 

Die haufigen Abweichungen in der Form des Weisheitszahnes, seine Kleinheit 
und die verschiedenartige Entwick-
lung seiner Krone zwingen, bei seiner 
Extraktion eine Za,nge mit einem 
gleichformigen Maul zu benutzen, 
welche die konvexen Flachen gleich­
maBig umgreift. Damit gelingt die 
Extraktion des Weisheitszahnes 
meist ohne Schwierigkeiten, wenn 
nicht ein kraftig entwickelter auf­
steigender Ast des Unterkiefers und 

Abb. 328. Entfernung der Wurzeln unterer 
Mablzahne mit der bajonettftirmigen 

Wurzelzange. 

Abb.329. Wurzelbebel nacb Tbomp s on. 

seine Annaherung an den Oberkiefer die Extraktion erschwert. Die porose 
Beschaffenheit des Tuber maxillare notigt am Oberkiefer aber zu besonderer 
Vorsicht, weil leicht Abbriiche erfolgen 
und damit Zerrungen des ziemlich reich 
entwickelten Nervengeflechtes. 

Die unteren Schneide- und Eck­
zahne entfernt man ebenfalls mit gerader 
Zange, indem man vor oder an der linken 
Seite des Patienten steht. Die Luxations­
bewegungen werden nach vorn zu ge­
richtet. 

Die Pramolaren foigen meistens gut 
bei Drehbewegungen mit einer S-formig 
geschwungenen Zange oder auch der 
bajonettformigen Wurzelzange, welche 

Abb. 330. Haltung des GeilJfulJes 
nacb Preiswerk. 

man, seitlich am Patienten stehend, von oben her vertikal abwarts fiihrt . Selbst 
ziemlich tief abgebrochene Wurzelreste lassen sich noch auf diese Weise entfernen. 

Zur Extraktion der unteren Mahlzahne eignet sich eine tiefgreifende, 
S-formig geschwungene Zange, welche die Krone so umfaBt, daB die Spitzen 

Handbucb der Zahnbeilkunde. 1. 4. Auf!. 19 
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das Mittelstuck zwischen den zwei Wurzeln des Maules fassen. Man kann dann 
Luxationsbewegungen sowohl nach auBen als auch nach innen machen, je nach­
dem die Krone durch die Caries geschwacht ist. Gerade diese Maglichkeit 
gibt der Zange den Vorzug gegenuber den viel£ach auch benutzten Habicht­
schnabeln, bei denen die Luxationsbewegung notwendigerweise immer nach 
auBen gerichtet sein muB. 

Die platten Wurzeln der Mahlzahne werden entweder mit der bajonett­
fDrmigen Wurzelzange oder besser durch den GeiBfuB mit seitlichem StoB 
entfernt. Er bleibt fUr diese Fane ein sehr schonendes, auBerordentlich zweck­
maBiges Instrument. Bei schiefem Bruch der Wurzeln oder bei starker tiber­
wachsung laBt sich der Vajnasche Hebel gut gebrauchen, indem er den Wurzel­
rest sowohl von der mesialen wie von der distalen Seite anzugreifen gestattet. 
Auch der gerade Beinsche Hebel ist zur Entfernung isolierter Wurzelreste 
zweckmaBig zu verwenden. Bei der Extraktion der Wurzeln mit der Zange 

Abb.331a. Anwcndung del' Keilzange fur Abb. 331b. Anwendung del' Keilzangc fUr unterc 
untere Wcisheitsz1thne. 1. Zeit: Weisheitsz1thne. 2. Zeit: Hochheben des Zahnes. 

Distalschieben des Zahncs. 
(Aus Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde, 4. Auf!. Munchcn 1929, S. 306. Abb.344/45.) 

uber den Alveolarfortsatz zu greuen (Prager) kann ich nicht befiirworten. 
Das innere Blatt der Zange gleitet auf dem harten Alveolarfortsatz oder zer­
quetscht ihn. Diese Verletzung ist nicht immer gleichgultig, ruft starke Nach­
schmerzen und besondere Empfindlichkeit der ganzen Umgebung hervor. 
Erst nach mehreren Tagen pflegt der Schmerz nachzulassen. Sicherer bleibt 
die Fuhrung zwischen Zahn- und Alveolarwand. Leicht zuruckbleibende scharfe 
Knochenkanten rufen Starung der Heilung und selbst wenn sie gut vonstatten 
gegangen, Druck auf die Schleimhaut hervor. 

Am meisten Schwierigkeiten bereitet der untere Weisheitszahn. Er steckt 
in einem sehr breiten Kiefer, ist meist durch die vor ihm stehenden Zahne etwas 
gedeckt und steht dem aufsteigenden Kieferast sehr nahe. Seine haufig starke 
Krummung mit Verwachsung seiner Wurzeln bereitet der Extraktion mit der 
Zange nicht selten Schwierigkeiten und drangt zur Benutzung der hebelartigen 
Instrumente, des Leclusschen Hebels oder besser des Partschschen Dreh­
meiBels, der vor dem Hebel den Vorzug besitzt, daB er sich leichter durch Schlag 
mit dem Hammer in derben Knochen zwischen zweiten und dritten Molaren 
eintreiben liWt und mit seiner Querstange eine starke Hebelwirkung zur Reraus­
drehung des Zahnes gestattet. Wurzelreste kannen ebenfalls mit dem Dreh­
meiBel oder dem GeiBfuB entfernt werden. Urn den Rebel bei zu engem 
Zwischenraum Kontaktflache zwischen Achter und Siebener zu schaffen, 
empfiehlt Lutzer die vordere Wand des Weisheitszahnes abzuschleuen und 
damit die Extraktion zu erleichtern. Zur Extraktion des unteren Weisheits­
zahnes hat sich nach Euler und Prager die Keilzange sehr bewahrt. Ihre 
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auf dem Querschnitt keilformig gestalteten Zangenblatter drangen beim Ein­
setzen der Zange zwischen dem Weisheitszahn und dem zweiten Molar beim 
Zusammendrucken der Zange den Weisheitszahn nach aufwarts und hebeln 
ihn aus der Alveole. Die schrag gestellten Zangenblatter befOrdern ihn bei der 
Senkung der Zange aus der Alveole heraus. Die Zange wirkt aber so nur dann, 
wenn der zweite Molar geniigend durch eine intakte Zahnreihe gestiitzt ist. 
1st diese Vorbedingung nicht erfullt, so 
wirkt sie leicht auf den zweiten Molar 
und drangt ihn aus seiner Stellung. 

Abb.332. Wurzelhebel nach Vajna. Abb. 333. Hebel nach Rein. 

Nach Beendigung der Extraktion 'ist die Wunde nachzusehen auf 
etwaige abgebrochene Splitter des Zahnes oder vorspringende Knochenkanten. 
Die Splitter, die haufig noch am Zahnfleisch festhangen, entfernt man am 
besten mit der starken Pinzette nach Albrecht (Abb. 334). Schwachere In­
strumente gleiten leicht ab und gestatten nicht die Verwendung der Kraft, die 
zur Ablosung der Splitter notwendig ist. 

Schade Knochenkanten mussen geglattet werden, da vorspringende 
Spitzen nicht nur den Wundverlauf storen, den Patienten immerfort zur Beruh­
rung der Wunde mit der Zunge notigen, leicht nekrotisieren und selbst nach 
vollendeter Heilung eine hartnackige Empfindlichkeit hervorrufen. Der Knochen 
laBt sich mit schneidenden Zangen gut abtragen, bis er glatt ist. Hauptmeyer 
hat fUr die Glattung besondere Feilen herstellen lassen, mit denen sich die 
Oberflache des Zahnfaches gut bearbeiten laBt. Es ist das notwendig, wenn 
viele Extraktionen hintereinander stehender Wurzeln ausgefuhrt werden 

19* 
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miissen. Die breit klaffenden Zahnfacher mit ihren Zwischenwanden halten 
das Zahnfleisch so ab, daB es sich nur schwer iiber dem Knochen schlieBt. Die 
Zwischenwande stehen frei in die Mundhohle hinein, leiden unter der Ein­
wirkung der Mundfliissigkeit und der Nahrung, entziinden sich, nekrotisieren 
und halten dann die Wundheilung auf und machen sie schmerzhaft. Man tut 
gut, wie ich das schon vor langem vorgeschlagen, die Zahnfacher abzutragen, 
die Zwischenfacher mit der Schneidezange (Abb. 335 u. 373) fortzunehmen 

Abb. 334. Starke Pinzette zur Entfernung 
gelockerter Wurzelreste nach Albrecht. 

und damit den Zahnfleischrandern 
raschen AnschluB iiber dem Knochen zu 
ermoglichen, wenn moglich die Knochen­
bedeckung durch Naht der Zahnfleisch-

Abb. 335. Schneidezange zum Abtragen der 
Zahnfachrander nach Partsch. 

rander zu sichern. Die Heilung der Wunden geht dann viel schneller vor sich, 
man erhalt glatte, von Zahnfleisch gut gedeckte Knochenflachen und kann viel 
friiher die Prothese einsetzen, weil man eine Resorption des Zahnfaches nicht 
abzuwarten braucht. 

Nach der Zahnextraktion nimmt man am besten yom Spiilen Abstand, 
fiihrt einen dicken Wattebausch zwischen die Zahnreihen, liWt die Kiefer fest 
auf den Wattebausch beiBen und laBt den Wattebausch 2-3 Stunden liegen. 
Dann haben sich die Zahnfleischrander gut iiber die Wunde gelegt, verkleben 
rasch mit den Randern der Alveole und heilen dann bald zusammen. 
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Die Reilung der Extraktionswunde und ihre Storungen. 
Euler hat den Vorgang der Heilung der Extraktionswunden beim Tiere 

studiert. Das anfangs die Wunde ausfiillende Blutgerinnsel verklebt mit den 
Wanden der Hohle und schlieBt sie ab gegen die Einfliisse yom Munde her. 
Die Wundrander ziehen sich durch das Ligamentum circulare zusammen. 
Sehr bald wachst das Epithel von den Wundrandern her iiber das die Alveole 
fiillende Gerinnsel weg, so daB die weiteren Veranderungen in der Tiefe sich 
ungestort vollziehen konnen. Die thrombokinetische Wirkung der Wund­
rander verstarkt den Fibrinschutz. Zwischen die Massen der roten Blutkorper­
chen schieben sich junge Bindegewebsfasern, neu gebildete GefaBe treten auf. 
Der Alveolarrand verandert sich, Riesenzellen beginnen ihre Tatigkeit, die 
Haversschen Kanalchen werden weiter. Von den Seiten schieben sich in das 
den Grund der Alveole ausfiillende junge Bindegewebe vor. Am Limbus alveo­
laris macht sich deutlich der Abbau bemerkbar. Die Reste des Periodontiums 
sind zum Teil hyalin entartet, in den tieferen Abschnitten verkalkt, die Rander 
mit Osteoblasten besetzt. Um die vierte Woche hat die Knochenneubildung 
den Alveolarrand erreicht, die Riesenzellen sind verschwunden. Diese Phase 
wird man abwarten miissen bei der Frage der Anfertigung der Ersatzstiicke. 
Die weitere Umwandlung des Knochens, die Verschmelzung des neugebildeten 
mit den Alveolarrandern wird immer deutlicher bis endlich der Rest der Alveole 
ganz von Knochen ausgefiillt ist. 

Jede Starung des Heilungsverlaufes macht sich durch Klaffen der 
Zahnfleischrander bemerkbar. Ihr sonst eintretendes ZusammenschlieBen bleibt 
aus, das Blutgerinnsellost sich von den Wanden des Zahnfaches und die Extrak­
tionswunde steht breit offen. 

Das pflegt schon einzutreten, wenn kleine Fremdkorper in Form von 
Zahnresten oder abgesprengten Knochenstiickchen, die anfangs in das Gerinnsel 
eingeschlossen waren, seine gleichmaBige Zusammenziehung hindern, um so mehr, 
wenn sie der Zunge des Patienten bemerkbar werden und sie veranlassen, dauernd 
die Wunde zu beunruhigen. Gelingt es, friihzeitig diese kleinen Partikelchen 
zu entfernen, kann der weitere Verlauf ungestort vor sich gehen. Die Erfahrung, 
daB sie sonst nachtraglich Schmerzen und Unbequemlichkeiten machen und 
den Heilungsverlauf aufhalten, zwingt zu der Vorschrift, daB man eigentlich 
jede Extraktionswunde griindlich durch Besichtigung und Betastung revidieren 
solI, ehe man den Wattebausch zwischen die Zahnreihen legt. Bei ruhigem, 
zweckmaBigem Verhalten geht ohne Beschwerden die Reilung der Wunde 
vor sich und ist je nach der GroBe in 6--8 Tagen beendet. Sie muB so erfolgen, 
daB die Zahnfleischrander sich liickenlos iiber dem Zahnfach schlieBen. Ein 
kleiner Spalt, der zuriickbleibt, deutet auf ein noch vorhandenes storendes 
Moment (zuriickgebliebener Wurzelrest, Fremdkorper) hin. 

Unter den Storungen des Reilungsverlaufes sind in erster Linie die Blu­
tungen zu nennen. Sie treten entweder im direkten AnschluB an die Extraktion 
durch ZerreiBung groBerer GefaBe bei derselben auf oder stellen sich langere 
oder kiirzere Zeit nach der Extraktion aus der Alveole ein. Die ersteren ver­
meidet man durch vorsichtige Extraktion am besten, die anderen sind nicht 
ganz auszuschalten. Denn wenn auch anfangs die Blutung durch den AufbiB 
auf den zwischen die Kauflachen gelegten Wattetampon gut steht, so ist 
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namentlich bei dem NachlaB del' Wirkung del' Anamie durch gefaBverengernde 
Mittel eine Nachblutung nicht immer zu vermeiden. Ihr Eintritt wird unter­
stiitzt durch unzweckmaBiges Verhalten des Patienten (Springen, Laufen, 
Tanzen). 

Nicht selten geniigt auch die horizontale Lage beim abendlichen Zubett­
gehen, um eine Blutung anzuregen. 

Sie wird ernst, wenn sie durch Krankheiten des Blutes odeI' der GefaBe 
(Ikterus, Arteriosklerose, Leukamie) bedingt ist. Besondere Beachtung ver­
dienen die schweren Blutungen, bei den Hamophilen, die so umfangreich werden 
ki:innen, daB sie lebensbedrohliche Erscheinungen, ja selbst den Tod herbei­
fiihren ki:innen. 

Gegen die Blutung bleibt zunachst das wirksamste Mittel das AufbeiBen 
auf einen festen Wattetampon, der zwischen die Zahnreihe geschoben wird. 
Er stillt in vielen Fallen die Blutung definitiv. Erreicht er das nicht, so ist zu 
eingreifenderen MaBnahmen, zur Tamponade des Zahnfaches zu schreiten. 
Abel' diese Tamponade verlangt groBe Sorgfalt und ist nul' unter bestimmten 
VorsichtsmaBregeln wirksam. 

Es ist zunachst durch Fortnahme aller Gerinnsel und sorgfaltige Reinigung 
del' Extraktionswunde mit Pinzette und Wasserstrahl die QueUe del' Blutung 
festzustellen. Sie kann aus dem Zahnfleisch oder dem Zahnfach kommen. 
In beiden Fallen ist die Tamponade ein auBerordentlich wirksames Mittel, nul' 
muB sie nicht auf das die Alveole fliUende Gerinnsel aufgelegt werden, sondern 
nul' so, daB nach griindlicher Reinigung del' Alveole das Tamponadematerial 
direkt auf den Knochen kommt. Man schneidet sich aus antiseptischer Gaze 
schmale Streifen und fiihrt sie mit dem Tamponstopfer so in die Alveole, daB 
man diese mit hin und her sich wendenden Lagen vollsetzt. Es ist darauf zu 
achten, daB bei der Tamponade die Schleimhautrander nicht umgekrempelt 
und eingerollt werden, sondern sich mi:iglichst liber der Tamponade einander 
genahert werden, in einer SteHung, in welcher die Verklebung del' Randel' am 
besten erfolgt. Andererseits ist der Fehler zu vermeiden, daB man den Tampon 
zu hoch aufbaut. Er quillt ja meistens selbst durch die Aufnahme von Mund­
fliissigkeit aus der Wunde heraus. Er solI bei der Anlage nicht liber den Alveolar­
fortsatz aufwarts reichen, wei! sonst nicht die Mi:iglichkeit gegeben ist, daB 
auch die Zahnfleischl'ander zweckmaBig gegen ibn angepreBt werden ki:innen 
durch AufbeiBen auf den Wattetampon, del' von oben her auf die Wunde gelegt 
wird. Bei Verwendung diesel' VorsichtsmaBregeln sind selbst schwere Blutungen 
endgiiltig zum Stillstand zu bringen. 

In diesel' Weise durchgefiihrt, bietet die Tamponade auch fiir jene Falle 
ein wirksames Hilfsmittel, in denen die Blutung auf del' Grundlage einer schweren 
Erkrankung (Ikterus, Leukamie, Hamophilie) zustande kommt. Bei stark 
klaffenden Zahnfleischrandern kann sie noch unterstlitzt werden durch die 
Naht, indem man die Zahnfleischrander libel' dem Tampon durch sie vereinigt, 
auf diese Weise die Lage des Tampons sichert und einen festen AnschluB der 
Innenflachen des Zahnfleisches an den Tampon ermi:iglicht. 

Bei Hamophilie, deren Bestehen aUerdings erst durch besondere anamne­
stische Momente (Erblichkeit, von selbst auftretende Blutungen in die Gewebe 
oder Gelenke, unverhaltnismaBig groBe Blutungen bei kleinen Verletzungen) 
nachgewiesen sein muB, ist es mir bisher stets gelungen, schwerere Blutungen 
bei ausgesprochenen Hamophilen zu vermeiden, wenn bei del' mit besonderer 
Schonung vorgenommenen Extraktion die Tamponade von vornherein eingelegt 
wurde. Allerdings kommt es nicht selten vor, daB del' Heilungsverlauf dabei 
unterbrochen wird durch geringe, bald zu stillende Blutungen, da anscheinend 
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bei den Hamophilen die Kraft der Gewebsbildung, vor aHem der der Granu­
lation, vermindert erscheint und sich die Heilung deshalb viel langsamer voH­
zieht. Die die Alveole ausfiillenden Granulationen bleiben weit blasser und 
weniger kraftig und haben viel geringere Neigung sich zusammenzuziehen als 
bei normalen Patienten. Ich habe zu den in neuerer Zeit vorgeschlagenen 
Infusionen von Chlorcalciumli::isung oder Gelatine nicht Zuflucht zu nehmen 
brauchen und wiirde diese nach den vorliegenden Erfahrungen immerhin nicht 
fiir wirksamer halten als die ebenfalJs empfohlenen Injektionen von Serum 
(Diphtherieserum). Ratsamer scheint die Verwendung des Koagulens nach 
Kocher-Fonio zu sein. Wenn bei Hamophilen der operative Eingriff nicht 
zu vermeiden ist, tut man gut 24 Stunden vor der Operation 20 ccm Pferde­
blutserum oder Diphtherieserum unter die Riickenhaut zu injizieren (Williger). 
Bei den auf Thrombopenie beruhenden hamorrhagischen Diathesen kommen 
als Blutstillungsmittel Blutinjektionen, Rontgenbestrahlungen des Knochen­
marks, in schweren Fallen die Milzexstirpation in Frage. 

Direkt zu warnen ist vor der immer noch vielfach beliebten Verwendung 
der Eisenchloridwatte. Sie veratzt die Wundoberflache und die Schleimhaut 
so, daB es schwer wird, eine Ubersicht iiber das Wundgebiet zu erhalten. 
Das unter ihrer Wirkung zustande kommende Blutgerinnsel ist so kriimlich 
und ohne Bindekraft, daB in kurzer Zeit die Blutung unter ihm wieder hervor­
kommt. Die Naht wird erschwert, wenn sich die Wundrander entziinden; denn 
dann gibt auch beim geringsten Zuge selbst straffes Zahnfleisch so nach, daB 
die Naht leicht durchschneidet. 

Die Tamponade, oder besser gesagt der direkte Druck, bleibt das beste 
und schonendste Mittel zur Stillung der Blutung und ist weitaus vorzuziehen 
der noch immer vielfach geiibten Spiilung mit kaltem Wasser und der 
Anwendung von heiBem Wasser. Die mechanische Bewegung, welche 
bei dem Spiilen den blutenden Gewebsmassen erteilt wird, ist der Bildung 
eines Gerinnsels nicht giinstig und die Gefahr, daB durch das Spiilen in£ektioses 
Material aus dem Bereich der iibrigen Mundhohle an die frische Wunde heran­
gebracht wird, nicht ohne weiteres abzuleugnen. Demgegeniiber ist das Auf­
beiBen auf einen leicht zu beschaffenden sterilen Wattebausch ein sehr viel ein­
facheres und auch den antiseptischen Grundsatzen mehr entsprechendes Ver­
fahren. 

Man wird es auch dem Patienten als SchutzmaBregel empfehlen konnen, 
wenn nach anfanglichem Stehen der Blutung noch eine Nachblutung auf­
treten sollte. 

Man kann deshalb die Verfahren, die Wunde mit PreBschwamm, Wachs 
oder Gipsbrei oder auch Stentsmasse u. a. zur Stillung der Blutung zu bedecken, 
iibergehen. In Frage kann nur kommen, ob man bei der Tamponade statt der 
Jodoformgaze ein weniger unangenehmes Antisepticum, Xeroformgaze, Vioform, 
Noviform u. a. oder die zweifellos die Blutung giinstig beeinflussende Penghawar­
Djambi-Watte oder Stypticin-Watte verwendet, bei den letzteren aber nicht 
ohne gleichzeitiges Dauerantisepticum, weil sonst so rasch Zersetzung in der 
Wunde eintritt, daB der Tampon vorzeitig entfernt werden muB, ehe man noch 
hoffen darf, daB sich schiitzende Granulationen in geniigender Zahl gebildet 
haben, welche das Weglassen des Tampons ermoglichen. 

Als Ultima ratio bei sehr hartnackigen Blutungen wiirde noch an die Ver­
wendung der Gliihhitze in Form des Thermokauters oder Galvanokauters 
zu denken sein. Natiirlich ist bei all diesen Vorschlagen vorausgesetzt, daB es 
sich nicht urn abnorme anatomische Verhaltnisse (ZerreiBung der Mandibularis 
oder aneurysmatische Erweiterungen derselben) handelt, bei denen chirurgische 
MaBnahmen, in erster Linie die Unterbindung in Frage kommt. 
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Der Vorschlag, durch Bestrahlung der MHz bei bedrohlichen Blutungen 
einen Stillstand der "Blutung herbeizufiihren, ist noch zu wenig erprobt, als 
daB man ihn emp£ehlen konnte. Er lieBe sich ja auch nur unter besonders 
guten auBeren Bedingungen durchfiihren. 

Nach der Extraktion kommen nicht selten stiirkere Schwellungen 
zustande, welche den Patienten lebhaft beunruhigen, aber meist keine ernste 
Besorgnis erregen brauchen. Sie hangen wohl in erster Linie von dem Umfange 
der Gewebsverletzungen ab, welche bei der Extraktion erfolgt sind (ZerreiBung, 
Zerquetschung des Zahnfleisches und AblOsung des Periostes vom Knochen). 
Es scheint, aIs ob man statt dieser natfu:1ichen Griinde auch die Wirkung der 
Anaesthetica als Ursache des Entstehens dieser Schwellungen herangezogen 
hat. DaB die erstere Auffassung die zutreffendere ist, wird dadurch bewiesen, 
daB man bei den erforderlichen operativen Eingriffen das Entstehen der Schwel­
lung erheblich hintanhalten kann, wenn man durch Druckwirkung von innen 
oder auBen (Tamponade oder Kompressionsverband) den dem operativen Ein­
griff folgenden Blutaustritt in die Gewebe nach Moglichkeit entgegenwirkt. 
Deshalb sieht man auch die Schwellung besonders stark werden an Stellen, 
welche, wie die Innenseite des Kiefers und der Mundboden, einem Druck nicht 
zugangig sind. Andererseits ist ein solcher Kompressionsverband, wenn er 
nach Lage der Extraktionswunde wirksam angelegt werden kann, das beste 
Heilmittel zur Riickbildung solcher Schwellungszustande. Sie haben solange 
nichts zu bedeuten, als sich nicht entziindliche Erscheinungen, Rotung, Schwel­
lung, Druckempfindlichkeit, spontaner Schmerz, Fieber einstellen. Wenn man 
besonders durch Ruhe, Ausschalten von Temperaturwechsel, Anwendung von 
gleichmaBiger trockener Warme die Riickbildung unterstiitzt, so sieht man 
sie schon nach 2-3 Tagen erheblich zuriickgehen. 

Steigern sich trotz dieser MaBnahmen die Beschwerden, so liegt die Ver­
mutung nahe, daB ernstere entziindliche Prozesse sich eingestellt haben, 
sei es, daB schon vor der Extraktion bestehende ihren Fortgang nehmen oder 
durch die Extraktion sich steigern, oder daB von der Extraktionswunde aus 
sekundar durch Infektion akut entziindliche Prozesse einsetzen. Das erstere 
diirfte das weitaus haufigere sein, insofern schon bestehende eitrige Prozesse 
trotz der Extraktion sich verbreiten, eiterige Knochenhautentziindungen auf den 
Knochen selbst iibergreifen und sich lokale oder den ganzen Knochen in Mit­
leidenschaft ziehende Panostitis zustande kommt. Die Ursache dafiir diirfte 
weitaus am haufigsten in dem dem Pulpazerfall entstammenden infektiosen 
Material zu suchen sein, ganz besonders dann, wenn nicht einfach eiterige, 
sondern jauchige Prozesse mit iibelriechendem, stinkendem Eiter zustande­
kommen. Die Furcht vor solchen Zufallen hat lange Zeit zu der Auffassung 
gefiihrt, daB man die Zahnextraktion erst vorzunehmen habe, wenn die schon 
nachweisbare Eiterung entweder von selbst oder durch arztliche Hilfe zum 
Durchbruch nach dem Munde gekommen und die Abschwellung der Teile erfolgt 
seL Nichts ist irriger als diese Annahme. Je friiher das im Pulpakanal vor­
handene infektiOse Material aus dem Korper entfernt wird, desto schneller 
gelingt es dem Organismus, die schadliche Reizwirkung zu iiberwinden, desto 
schneller kommen die entziindlichen Prozesse zum Riickgang. Bleibt jedoch 
die Schadlichkeit mit dem Zahne im Kiefer, so wirkt sie, auch wenn durch 
eine Incision nach auBen AbfluB erzielt wird, im Innern weiter und je langer 
die Wirkung auf die knocherne Umgebung des Zahnes dauert, desto eher ist 
die Moglichkeit gegeben, daB sie sich so steigert, daB der Knochen abstirbt und 
Nekrose eintritt. Deshalb gibt es nur einen einzigen sicheren und unter allen 
Verhaltnissen einzuschlagenden Weg bei solcher Gefahr: den Zahn mit seinem 
schadlichen Inhalt so rasch als moglich zu entfernen. Mit einer solchen 
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Behandlung wird man am ehesten das Zustandekommen einer Nekrose ver­
meiden. Mir ist sie in langjahriger Erfahrung immer nur in den Fallen be­
gegnet, in welchen die Patienten aus Furcht vor der Extraktion 8-10 Tage 
warteten, die Schwellung immer groBer werden lieBen, so daB die Entfernung 
des Zahnes sich immer schwieriger gestaltete. Extraktion und Incision schonend 
und unter antiseptischen Kautelen vorgenommen, werden unter gewohnlichen 
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Abb. 336. Topographie der Vv. ophthalmicae und der Gesichtsvenen. (Halbschematisch.) 
(Aus Corning, Lehrbuch der topographischen Anatomie. 16./17. Auf!.) 

Verhaltnissen eine Verschlimmerung des Zustandes nicht herbeizufiihren in der 
Lage sein. 

Sind einmal diese entzundlichen Prozesse aufgetreten, so wird man bestrebt 
sein m ussen, sie zu lokalisieren und tuckischer V er breitung vorzu beugen. Leider 
gelingt das entsprechend der Giftigkeit des Infektionsmaterials nicht immer, 
sondern gelegentlich steht man machtlos dem sich fortdauernd verbreitenden 
ProzeB gegenuber. Zunehmendes Odem, starke Schwellung, Kieferklemme, 
lebhafte Mitbeteiligung des Allgemeinbefindens, vor aHem Schuttelfroste, sind 
Anzeichen eines solchen verhangnisvoHen Verlaufs. Durch fruhzeitige Incision 
muB den unter den umfangreich geschwollenen Weichteilen gelegenen Eiter­
massen AbfluB verschafft werden. Man darf sich nicht scheuen, in der Narkose 
durch die bis zur Handbreite geschwollenen Weichteile hindurch bis auf den 
Knochen vorzugehen, um .die Eiterung zu erreichen und nach auBen abzuleiten. 
Tamponade bei breiter Eroffnung fuhrt dann meist rasch zum FieberabfaH 



298 Operationslehre. 
---------------------------------------

und Riickgang der Schwellung. Erfolgt beides nicht, so wird die Situation sehr 
ernst, indem man es dann meist mit progredient septischen Prozessen zu tun hat. 

1hre Verbreitung erfolgt in den meisten Fallen auf dem Wege der Lymph­
bahnen oder durch Thrombose der BlutgefaBe. Was den letzteren Weg 
anlangt, so ist daran zu denken, daB auf der AuBenseite des Unterkiefers die 
Vena facialis anterior direkt mit der Vena ophthalmica inferior und auf dem 
Umwege der Vena angularis mit der Vena ophthalmica superior und durch diese 
beiden mit dem Sinus cavernosus in Beziehung steht. Auf der 1nnenseite des 
Kiefers vermitteln die Venen aus der Gegend des vorderen Gaumenbogens die 
Fortleitung nach dem in der Fliigelgaumengrube gelegenen Plexus pterygoideus 
und durch diesen ebenfalls zum Sinus cavernosus. Auf diesen Bahnen entgegen 
dem Blutstrom fortlaufende Thrombose fiihrt zu der verhangnisvollen Thrombose 
des Sinus cavernosus mit der starken Mitbeteiligung des Auges, die 8ich in dem 
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Abb. 337. Lagerung der Teile am Sinus cavernosus. 
(Aus Corning, Lehrbuch der topographischen Anatomie. 16./17. Auf!.) 

Vordrangen de8 Augapfels, der starken Schwellung der AugenIider, Lahmung 
der Augenmuskeln, Starre der Pupille, Triibung der Papilla optica, Erblindung 
aussprechen. Von dieser septischen Thrombose aus setzt eine Basalmeningitis 
ein, welcher die Patienten rettungslos erliegen. Nur vereinzelt ist es gelungen, 
durch friihzeitige Exstirpation der thrombosierten Venenstrange (Riese) den 
ProzeB aufzuhalten und den Patienten zu retten. 

Gegeniiber diesem Wege, welcher sowohl bei Extraktion der oberen wie 
der unteren Ma:hlzahne von den Entziindungsprozessen eingeschlagen werden 
kann, kommen noch an dem Unterkiefer ein- und abwartsgehende Prozesse 
zustande. Hier ist es namentIich der Mundboden, der bei entziindlichen 
Zustanden der 1nnenseite des Unterkiefers in Mitleidenschaft gezogen wird. 
Sein Iockermaschiges Fettgewebe, in das die submaxillaren Lymphdriisen ein­
gebettet sind, gibt bei der nahen Nachbarschaft des periostalen Uberzugs des 
Unterkiefers ungemein leicht Veranlassung zu rasch sich ausbreitender ent­
ziindlicher Schwellung. Sie auBert sich zunachst nach der Mundhohle zu mit 
Erhebung der sublingualen Falte und Schwellung der Unterflache der Zunge. 
Die sonst in der Tiefe der zwischen Unterkiefer und Zunge vorhandenen Bucht 
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gelegene Plica sublingualis steigt so aufwarts, daB sie unter lebhaften Schluck­
beschwerden und Beeintrachtigung der Zungenbewegung die Rohe der Zahn­
reihe erreicht und unter Beiseitedrangung der Zunge zwischen diese und der 
Zahnreihe beim Einblick in den Mund in die Erscheinung tritt. Die hochgradige 
Odematose Schwellung der deckenden Schleimhaut fiihrt nicht selten zu fibrinoser 
Ausschwitzung auf die freie Flache. Es ist dann manchmal recht schwer, dem 
urspriinglichen Eiterherde auf die Spur zu kommen und zu beurteilen, ob er 
mehr in der Zunge oder mehr an der Seitenflache des Kiefers gelegen ist. Das 
Eroffnen vom Munde her hat bei der starken Schwellung etwas MiBliches, 
weil der geringste Einschnitt zu lebhafter Blutung fiihrt und damit ein Pra­
parieren der Teile zur Unmoglichkeit wird. Ais zweckmaBiges Hilfsmittel fiir 
die Beurteilung des Sitzes hat sich mir im allgemeinen die Betastung mit einer 
Sonde erwiesen, weil die Breite des Fingers bei der Enge der Verhaltnisse schon 
zu groB ist, um eine genaue Lokalisierung zu ermoglichen. Mit dem Sonden­
knopf kann man dagegen viel genauer die Weichteile auf ihre Druckempfindlich­
keit priifen und damit viel eher den Sitz des Herdes bestimmen. Aber man 
wird sich erst zur Operation von innen her entschlieBen, wenn man mit einiger 
Sicherheit den Eiterherd festgestellt hat. 

Sonst istder Weg von auBender leichtere undzuverlassigere, ganz besonders 
auch deshalb, weil man die Wundhohle vor der Infektion vom Munde her 
schiitzen kann. Eine breite Incision den Kieferrand entlang fiihrt auf die 
Innenseite des Kiefers, gestattet auch genaue Praparierung der Weichteile 
und damit die Aufsuchung des Eiterherdes, selbst wenn er mehr nach der Zungen­
seite gelegen ist. 

Dasselbe gilt, wenn das Zellgewebe des Mundbodens, in welchem die 
submentalen Lymphdriisen eingebettet sind, der Ausgangspunkt der Ent­
ziindung wird. Es wird hauptsachlich in Mitleidenschaft gezogen, wenn die 
Entziindungsprodukte apikaler Herde nicht nach der AuBenseite des Kiefers, 
wie gewohnlich, sondern auf die Innenseite des Unterkiefers sich verbreiten. 
Nicht selten laBt sich als Ursache fiir eine solche Verbreitung die nach einwarts 
gerichtete Lage des Wurzelloches nachweisen. Dann schiebt sich mehr die vordere 
Partie des Mundbodens hoch, die Zunge wird aufwarts und nach hinten gedrangt, 
der Mund meistens offen gehalten, weil die Zunge bei SchluB der Zahnreihen 
keinen rechten Platz mehr findet. Hier ist erst recht die Incision von auBen 
geboten, weil von innen her die kraftige Muskulatur der Musculi genioglossi 
die dicke Decke der AbsceBhohle bildet. Hier ist der Weg von auBen geradezu 
geboten, weil der Eiterherd der auBeren Haut naher liegt und der breite Ein­
schnitt den einzig moglichen sicheren Zugang gewahrt. 

Diese Eiterherde am Mundboden sind deshalb moglichst friih anzugreifen, 
weil die stark odematose Schwellung sich sehr leicht nach den tieferen Teilen 
zu entwickeln und die aryepiglottischen Falten ergreifen kann, wodurch das 
verhangnisvolle Glottisodem droht. Und selbst wenn der Eiterherd oberflachlich 
gelegen ist und keine solche umfangreiche Druckwirkung entfaltet, kann durch 
den plOtzlichen unvermuteten Durchbruch eines solchen Rerdes der Patient 
Gefahr laufen, Eiter durch den Kehlkopf zu aspirieren und eine todliche Lungen­
entziindung sich zuzuziehen, oder direkt bei dem Durchbruch des Eiters zu 
ersticken. 

Ein weiteres nach Zahnextraktion nicht selten zu beobachtendes Ereignis 
ist der sog. Zahnl iickensch merz, der sich ofters zu neuralgiformen Schmerzen, 
die in weite Gebiete ausstrahlen, umsetzen kann. Man hat friiher diesen Zahn­
liickenschmerz auf ZerreiBungen kleiner Nervenaste oder auf ihre Einklemmung 
in feine Knochenspalten bezogen. Eine viel einfachere Erklarung liegt in der 
Mitbeteiligung des Lymphdriisensystems. Schwellen die nahe der Kapsel der 
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submaxillaren Speicheldruse, manchmal sogar innerhalb derselben gelegenen 
Lymphdrusen bei den zur Extraktion fuhrenden Erkrankungen an, so ziehen 
sie die in das Ganglion submaxillare ubergehenden Nervenaste in Mitleiden­
schaft und bewirken nach dem Schlunde, nach dem Ohre und nach dem Nacken 
zu ausstrahlende, manchmal recht heftige Nervenschmerzen. 

Erst bei genauer Untersuchung del' Drusen kommt man auf die richtige 
Spur. Ein Druck auf sie lOst einen Anfall del' vorher geklagten Schmerzen 
aus. Den sichersten Beweis abel' fur die Richtigkeit dieses Zusammenhanges 
liefert del' recht oft zu beobachtende Erfolg del' Behandlung del' Drusen. Voraus­
gesetzt, daB die Extraktionswunde keinerlei Reizungserscheinungen aufweist, 
gelingt es durch eine ausschliel3lich die Drusenschwellung bekampfende Behand­
lung mit auBerlicher Jodanwendung und trockenen warmen Umschlagen die 
Druse zur Abschwellung und damit selbst sehr heftige Schmerzen bald zum 
Schwinden zu bringen. Man denkt fur gewohnlich nicht an diesen Zusammen­
hang, wei! das Ausbleiben jeder starkeren Schwellung del' Weichteile nicht auf 
eine Erkrankung del' Drusen hindeutet. 

Ware dagegen die Annahme richtig, daB Einklemmung von Nerven die 
Schmerzen hervorriefen, ware ein so rascher Erfolg einer derartigen Behandlung 
nicht erklarbar. 
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4. Abschnitt. 

Zufalle hei der Extraktion der Zahne. 
Die haufigste Komplikation bei del' Extraktion des Zahnes ist del' Bruch 

des Zahnes. Er ist vielfach nicht zu vermeiden, weil die Tiefe del' Zerstorung 
des Zahnes und die GroBe del' Widerstande del' Umgebung nicht immer von 
auBen genugend zu ubersehen sind. 1m allgemeinen wird ein kraftig gebautes 
GebiB bei del' Extraktion von Zahnen groBel'e Widel'stande bereiten und das 
Zustandekommen einel' Fraktul' begunstigen. In den meisten Fallen wird sie 
abel' herbeigefuhrt dadurch, daB das Zangenmaul festgeschlossen wird, bevor 
es noch in hartes, festes Dentin an derZahnwurzel aufwarts gefiihrt ist. Dann 
bricht beim SchluB del' Zange das schwache Stuck des Zahnes ein und man 
wird dann genotigt sein, zu entscheiden, ob del' Zahnrest noch mit del' Zange 
odeI' hebelartigen Instrumenten anzugreifen ist odeI' ob man vorzieht, zur 
Aufklappung del' Schleimhaut mit nachfolgender AusmeiBelung des Zahnrestes 



Zufalle bei der Extraktion der Ziihne. 301 

zu schreiten. Die dafiir gultigen Gesichtspunkte haben bereits oben Erwahnung 
gefunden. 

Ein zweites, nicht seltenes Ereignis ist das Versenken der Wurzel. Es 
kann vorkommen, daB die den Wurzelrest ergreifende Zange beim VorstoBen 
diesen mit in die Tiefe nimmt und ohne weiteres die Wurzel in der Tiefe ver­
schwindet. Sie etwa zu belassen und sich urn ihr Schicksal nicht weiter zu 
bekummern, ware nicht angangig. Es wird in solchen Fallen festzustellen sein, 
aus welchem Grunde die Zahnwurzel ausgewichen und wohin sie gedrungen ist. 
Eine solche Verlagerung wird auBerst selten bei normalen Knochenverhalt­
nissen zustande kommen. Nur bei oberen Molaren kann gelegentlich die zwischen 
der Wurzel und der Schleimhaut der Kieferhi:ihle gelegene Knochendecke so 
dunn sein, daB sie starkem Druck der andrangenden Zange nachgibt und damit 
den Zahnrest in die Kieferhohle entweichen laBt. 

Das sind aber auBerordentlich seltene Falle, welche zurucktreten gegen den 
viel haufigeren, daB der Grund der Alveole schon umfangreich verandert ist, 
sei es durch granulierende Prozesse in der Umgebung der Wurzelspitze 
oder durch starke Verdunnung der Wand infolge Druckschwundes bei 
Entwicklung einer Cyste. Bei einer solchen Veranderung des Knochens bedarf 
es oft nur eines leichten Druckes, urn die Verlagerung der Wurzel zu ermoglichen. 
In beiden Fallen wird man durch die Aufklappung der Schleimhaut dem Grunde 
des Verschwindens der Wurzel nachgehen und die Wurzel aufsuchen mussen, 
indem man entweder die Granulationshohle ausraumt oder die Cyste breit 
freilegt. 

Die Verlagerung der Wurzel in die Kieferhohle hinein macht die 
weite Eroffnung derselben erforderlich, urn moglichst rasch die Wurzel aus 
der Kieferhi:ihle zu entfernen. Bleibt sie in ihr liegen, ist eine hartnackige Eite­
rung, ein Empyem der Kieferhohle die unausbleibliche Folge. Wo starkere 
Schwellungen des Kiefers auf umfangreiche Granulationsprozesse oder auf 
eine Cyste hindeuten, wird bei der Extraktion mit besonderer V orsicht ver­
fahren werden mussen. Eine schonende und sic here Applikation der Zange 
wie vorsichtige Luxationsbewegungen werden der beste Schutz gegen ein so 
unangenehmes Ereignis sein. 

Einer besonderen Form der Verlagerung des Zahnes muB noch bei der 
Extraktion des Weisheitszahnes gedacht werden, insofern es hier leicht vor­
kommen kann, daB der Weisheitszahn bei der Anwendung hebelnder Instrumente 
von auBen von der Wangenseite her in eine durch Ablosung der Schleimhaut 
an der Innenseite des Kiefers hervorgerufene Tasche hineinfahrt, aus der er 
durch Spaltung derselben herausgeholt werden muB. 

Durch einige V orsicht leicht zu vermeiden ist das Ereignis, daB der Zahn 
bei seiner Entfernung durch die Gewalt des StoBes, der ihn aus der Alveole 
fiihrt, in den Rachen gelangt und die Gefahr der Aspiration in die Glottis 
oder des Verschluckens herbeigefiihrt wird. Starkes Vornuberneigen des 
Kopfes, Absuchen des Schlundes mit dem tief eingefiihrten Finger werden 
am ehesten die Gefahr der Aspiration ausschalten. DaB der Zahn in die Atmungs­
wege gelangt, gehi:irt zu den ernstesten und bedenklichsten Komplikationen, 
die bei der Extraktion eintreten konnen. Besonders begunstigt wird ihr Zu­
standekommen dadurch, daB in tiefer Narkose der Schluckreflex vollstandig 
gelahmt und damit der physiologisch den Zugang zum Kehlkopf behutende 
Reflexmechanismus ausgeschaltet ist. 

Melchior gibt eine Ubersicht uber die Aspiration von Fremdkorpern in 
die Atmungswege. Er weist darauf hin, daB auBer Zahnen auch Bohrer und 
Spritzenstucke in den Bronchien gefunden worden sind. Mit dem Ausbau der 
Bronchoskopie haben sich die Erfolge der operativen Entfernung wesentlich 
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gebessert. Vereinzelt sind FaIle vorgekommen, bei denen der Fremdkorper 
unter heftigen HustenstoBen ausgehustet worden ist, ein gluckliches Vorkommnis, 
welches aber nicht zu langem Zuwarten verleiten sollte. 

Besondere Zufalle konnen bei der Extraktion abnorm gestellter Zahne, 
besonders verlagerter Eckzahne, eintreten. Dabei sind die eigenartigsten ZufiiJle, 
Eroffnung der Nasen- oder Kieferhohle, moglich. 

Die Eroffnung der Kieferhohle kann aber auch schon unter ganz nor­
malen Verhaltnissen bei der Extraktion erfolgen. Die buccalen Wurzeln des 
ersten bis dritten Molaren ragen nicht selten bei tief herabreichender Kieferhohle 
so nahe an die Kieferhohlenschleimhaut heran, daB die fUr gewohnlich vor­
handene Knochenschicht zwischen diesen beiden Gebilden verschwindet und 
das Periodontium direkt mit der Kieferhohlenschleimhaut in Beziehung tritt. 
Wenn bei solchen anatomischen Verhaltnissen, die von auBen her durch nichts 
sich verraten, der Zahn extrahiert werden muB, so ist ganz naturlich, daB die 
dunne, zarte Kieferhohlenschleimhaut dabei mit einreiBt und auf diese Weise 
eine Kommunikation zwischen dem Zahnfach und der Kieferhohle herbei­
gefuhrt wird. Wird diese nicht rechtzeitig beobachtet, so entwickelt sich in 
den meisten Fallen, wahrscheinlich durch Infektion yom Munde her, ein anfangs 
seroser, spater eiteriger Katarrh der Kieferhohle mit allen Symptomen des 
Empyems. Wie diese Begleiterscheinung erkannt, wie unangenehmen Folgen 
vorgebeugt werden kann, ist bereits in Abschnitt 25 besprochen. 

Gelegentlich kommt es vor, daB ein groBerer Verbindungsweg entsteht, 
der sich nicht von selbst schlieBt. Dann ist eine plastische Deckung nach An­
frischung durch Verziehen eines aus der Wangenschleimhaut genommenen 
Lappens erforderlich. 

Nicht selten ereignen sich bei der Extraktion von Zahnen unbeabsichtigt 
und unverschuldet Nebenverletzungen, die sich nicht immer vermeiden 
lassen. So kommt es oft, besonders an der dunnen auBeren Lamelle des Ober­
kiefers, zu A b bruchen, indem ihr Widerstand so gering ist, daB er durch den 
Druck bei der Luxation des Zahnes uberwunden wird. Es bleiben dann mehr 
oder weniger groBe Stucke der aulleren Lamelle an dem extrahierten Zahne 
hangen und werden von dem Periost abgerissen. 

Leicht tritt dieses Ereignis ein, wenn ein sog. Dent barree vorliegt, bei 
dem das spangenformig entwickelte Septum intraalveolare durchrissen werden 
mull und die dabei anzuwendende Gewalt leicht auch ein Stuck der Alveolar­
lamelle mitnimmt. Die Blutung pflegt dann etwas heftiger zu sein und erfordert 
gelegentlich besondere MaBnahmen, aber das Periost legt sich leicht wieder 
in den entstandenen Defekt ein und verheilt primar. 

Umfangreichere Abbruche des Alveolarfortsatzes am Ober- oder Unter­
kiefer waren fruher bei der Verwendung des Zahnschlussels haufiger zu beob­
achten, kommen aber jetzt bei der Verwendung der Zange so gut wie nie mehr vor. 

Sprunge in den Knochen hinein, wie sie bei sehr brusken Extraktionen 
gelegentlich noch zu beobachten sind, werden durch sekundare Infektionen 
gefahrlich, weil durch sie leicht schwere Periostitiden und Osteomyelitiden an­
geregt werden, die erst mit der AusstoBung des infolge der Eiterung brandig 
abgestorbenen Knochenstuckes zur Heilung kommen. 

Wirkliche Bruche der Kiefer kommen eigentlich nur bei erkrankten Kiefer­
knochen bei der Extraktion zustande. Osteomalacische Erweichung oder 
Zerstorung des Knochens durch Tuberkulose oder Gummata, Durchwachsung 
des Knochens von malignen Geschwulsten konnen bei der Extraktion zur 
Spontanfraktur des Knochens fUhren. Man wird also in all den Fallen, in denen 
man eine solche Erkrankung vermuten kann, mit ganz besonderer Sorgfalt 
und Vorsicht die Extraktion vornehmen. 
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Haufiger als diese Zufalle sind die Verrenkungen des Kiefergelenkes. 
Sie konnen eintreten einseitig oder doppelseitig, meist infolge seitlich auf den 
Kiefer wirkender StoBe, wie bei der Extraktion mit dem GeiBfuB. Auch allzu 
starke Aufsperrung der Kiefer mit den Mundsperrern kann zur Verrenkung 
fuhren. Ihre Zeichen sind so pragnant, daB nur strafliche Unkenntnis sie uber­
sehen kann. Oft gelingt es, mit leichtem Fingerdruck den Kiefer rasch in die 
richtige Lage zuruckzubringen; manchmal jedoch ist die abnorme Stellung 
so fest, daB die Narkose zu Hilfe genommen werden muB. 

Die Weichteile erfahren zumeist bei der Verwendung der hebelartigen 
Instrumente Zerrungen und ZerreiBungen, indem das Zahnfleisch umfang­
reich von der Unterlage abgeWst wird. Bei wiederholtem Abgleiten wird dieses 
leicht zerrissen und gelegentlich auch zerquetscht. Langere Zeit ist erforderlich, 
um die zerquetschten und unter ublem Mundgeruch sich zersetzenden Zahn­
fleischfetzen zur AbstoBung zu bringen; meist geben sie Veranlassung zur Ver­
breitung entzundlicher Prozesse auf Knochenhaut und Kiefer. Deshalb sind 
Quetschungen des Zahnfleisches nach Moglichkeit zu vermeiden, zumal sie 
auch gleichzeitig die Ursache fur starkere Blutung sein konnen. 

Die dem Zahnfortsatz benachbarten Weichteile des Mundes werden gelegent­
lich auch durch ausgleitende Instrumente verletzt. RiBwunden mit Zer­
reiBung der am Untergrunde der Zunge oberflachlich liegenden venosen Bahnen 
kommen am oftesten zustande. Es entstehen dann leicht in die lockeren Binde­
gewebsmassen des Mundbodens eintretende Blutextravasate, die nicht 
selten sich bedrohlich steigernde Schwellungen des Mundbodens und der Zunge 
hervorrufen. Kompression, trockene Warme bringen diese die Patienten sehr 
angstigenden Schwellungen zum Stillstand und zur Aufsaugung. Als Vorsichts­
maBregel gegen das Ausgleiten ist die Umwickelung des Handgriffes des dem 
StoBe des Instruments entgegengestellten, den Kiefer fixierenden Fingers zu 
empfehlen. 

AuBer neuralgischen Schmerzanfiillen beobachtet man, namentlich 
bei Extraktion des zweiten und dritten unteren Mahlzahnes, gelegentlich Hera b­
setzung der Empfindlichkeit der Lippe. Sie ist zu beziehen auf leichte 
Verletzungen oder auch Blutungen in den Nervus mandibularis, der bisweilen 
den Wurzeln des zweiten und dritten Molaren sehr nahe liegt, so daB bei der 
Entfernung der Zahne Blutungen in die N ervenscheide erfolgen konnen. Erwahnt 
sei, daB Rose einen Fall beschreibt, bei dem die Arteria mandibularis durch eine 
beide Wurzeln des Molaren durchbohrende Ose hindurchgegangen sein muB. 
Die daraus entstehende Hypasthesie kann die Patienten oft ziemlich lange 
belastigen; die Patienten verlieren das Gefiihl fUr den richtigen SchluB des 
Mundes, so daB beim Kauen leicht Speichel aus dem Munde lauft. Beim Trinken 
haben sie die Empfindung, das Glas sei zerbrochen. Die Beschwerden sind oft 
hartnackig. Ich habe manchmal erst nach monatelangem Bestehen eine Besse­
rung eintreten sehen. 

Die Extraktion, vielleicht auch die Lokalanasthesie mit ihrer Adrenalin­
wirkung, lOst nicht selten Anfiille bei Hysterisehen aus; diese gehen im 
allgemeinen am sehnellsten voruber, je weniger man ihnen Beachtung sehenkt. 

Reflektoriseh sind Kra m pfzustande der peripheren Nerven, andererseits 
auch Lahmungen im Faeialis beobachtet worden. So habe ieh vor kurzem 
eine ausgesproehene Faeialisparese naeh einer Zahnextraktion mit leiehter 
periostaler Reizung gesehen, die naeh Behandlung mit troekenen warmen 
Umsehlagen am Kiefer sieh naeh ungefahr 3 W oehen wieder vollstandig zuruck­
bildete. Elektrische Behandlung wurde absiehtlieh nieht eingeleitet, um den 
direkten Zusammenhang der Lahmung mit der Zahnaffektion zu erweisen. 
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Fane von echtem Wundstarrkrampf sind nach Zahnextraktionen von 
Frerichs und Delestre beschrieben. Nach unserer heutigen Kenntnis der 
Atiologie des Wundstarrkrampfes konnen nur sekundare Infektionen der Ex­
traktionswunde diese Erkrankung veranlassen. 
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5. Abscllllitt. 

Entfernnng der Zahne mit Freilegllng des Zahnfaches. 
In jenen Fallen, in welchen der Bruch des Zahnes so erfolgt ist, daB nur 

eine schmale Partie des Kronenrestes uber dem Niveau des Alveolarfortsatzes 
stehen geblieben oder die Bruchlinie ganz innerhalb der Alveole gelegen ist, 
bietet sich fur zangenartige oder hebelartige Instrumente kaum ein Angriffs­
punkt mehr dar; hochstens gelingt es bei mehrwurzeligen Zahnen, wenn schon 
eine Wurzel extrahiert ist, mit dem Vaj naschen Hebel distal oder mesial zwischen 
Alveolenwand und Wurzelrest einzudringen, urn die Wurzel nach der bereits 
entleerten Alveole zu luxieren. Hangen aber die Wurzelreste noch zusammen, 
oder gibt der Frakturrest keine Fuhrung mehr fur die schmale Hebelflache, so 
bleibt nichts anderes ubrig, als daB operativ vorgegangen wird, urn dem Wurzel­
rest beizukommen. Es kann in solchen Fallen nicht dringend genug davor 
gewarnt werden, immer wieder mit anderen Instrumenten die Extraktion zu 
versuchen, weil mit den erfolglosen Bemuhungen nicht allein die Geduld des 
Patienten auf eine harte Probe gestellt wird, sondern auch die Weichteile, 
namentlich der Zahn£leischrand, oft auch der Knochen selbst, immer starker 
gequetscht und dadurch zur Heilung ungeeignet gemacht wird. Frliher waren 
zur Entfernung von tief abgebrochenen Wurzelresten sog. Resektionszangen 
(Witzel) in Gebrauch, mit denen man die Wurzel samt dem Zahnfach und 
dem Zahnfleisch aus dem Knochen ausschnitt. Abgesehen davon, daB man 
dies nur an dlinnem Knochen (Oberkiefer) ausflihren konnte, heilten die gesetzten 
Defekte schwer aus, machten oftere Blutungen und in letzter Linie sehr stOrende 
schmerzhafte Narben. Auch der Gedanke Vajnas, die Arme des Zangen­
maules meiBelartig zu gestalten, urn mit ihnen bequemer in den Knochen ein­
dringen zu konnen, hat sich praktisch nicht bewahrt. 

Viel schonender, der Heilung forderlicher ist es, das Zahnfleisch durch 
den Schnitt scharf zu durchtrennen und von dem Kiefer mit dem Eleva­
torium abzuheben. Den Vorzug der freien Ubersicht liber die Alveole und ihren 
Inhalt lernt man dann besonders schatzen, wenn das Zahnfleisch sich bereits 
so liber zurlickgebliebene Reste fortgeschlagen hat, daB man zur Orientierung 
lediglich auf das Gefuhl angewiesen ist. Nach freigelegter Alveole laBt sich 
erst beurteilen, mit welchen Instrumenten man am besten den Zahnrest anzu­
greifen vermag und welchen Weg man einzuschlagen hat, urn die Reste so 
schonend als m6glich aus dem Zahnfach herauszubringen. 

Diese Schwierigkeit ist besonders groB bei den in den breiten Unterkiefer­
knochen gelegenen Wurzelresten des zweiten und dritten unteren Mahlzahnes. 
Da wird man bei der Freilegung des Zahnfaches so recht inne, daB es mit keinem 
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Instrument moglich ist, geniigend in das Zahnfach einzudringen, well aile In­
strumente auf der schragen breiten Flache abgleiten. Kein Zangenmaul vermag 
diese dicken Wande des Zahnfaches zu dehnen, um zwischen Zahn und Zahnfach 
vorzudringen. Hier ist es in den meisten Fallen notwendig, die auBere Wand 
des Zahnfaches mit dem MeiBel oder der Fraise fortzunehmen. Lokale Anasthesie 
oder Leitungsanasthesie ist dazu erforderlich, da bei allgemeiner Narkose jede 
Mithilfe des Patienten durch Feststeilung des Kopfes entsprechend den ver­
schiedenen, durch den Fortschritt der Operationen 
gegebenen Situationen ausgeschlossen ist. 

Mit feinen schmalen MeiBel wird unter Vermei­
dung des Abgleitens in den Schleimhautlappen Span 
fUr Span fortgenommen, bis die Seitenflache des zu 
entfernenden Zahnes vollkommen bloBliegt. Der 
MeiBel wirkt zwar durch die Erschiitterung bei den 
Schlagen unangenehmer als die Fraise; aber sicherer 
als dieser, weil er die Wurzel besser vermeidet als 
letztere. Beim Bohren verwischt sich die Grenze 
zwischen Knochen und Zahn leichter. Besonders tief 
muB man sich am Zahnfach abwarts arbeiten, wenn 
die W urzeln perizementitisch verdickt sind, was man 
gerade bei gefUllten Zahnen oft beobachtet. Je breiter 
man die AuBenflache des Zahnes bloBlegt, desto 
leichter ist dann seine Entfernung. Bei einwurzeligen 
Resten geniigt es dann oft, den MeiBel distal in 
gerader Richtung einzutreiben, um mit hebelartigem 
Druck die Wurzel herauszubefordern. Bei mehrwur­
zeligen, noch zusammenhangenden Resten ist eine 
Trennung der Wurzeln erforderlich, sei es durch 
einen quer gefiihrten MeiBelschlag oder durch einen 
Fissurenbohrer. Dann gelingt es oft schon, die eine 
der beiden Wurzeln entweder mit dem MeiBel selbst 
oder einem hebelartigen Instrument aus ihrem Lager 
herauszuheben, worauf es dann meistens ein leichtes 
ist, auch den anderen Wurzelrest iiber das Septum 
intraalveolare weg in die leere Alveole hineinzu­
fUhren. Sollten hinter den Wurzeln sich noch Gra-
nulationsmassen bemerkbar machen, so wiirden diese 

Abb. 338. Gedeckter MeiBel noch ausgelOffelt werden miissen. Das Zahnfach kann nach Partsch. 

man mit dem Jodblaser oder durch Einstauben von 
Isoform oder Jodoform desinfizieren. Vorher ist aber am besten durch Aus­
spiilen mit dem Spritzenstrahl die Mundhohle sorgfaltig von alten Knochen­
tellchen oder Bohrspanen zu reinigen, well durch solche Fremdkorper leicht die 
Wundhellung gefahrdet werden kann. 

Zur Stillung der Blutung kann man nun den abgelOsten Zahnfleischlappen 
iiber der Knochenwunde mit dem gegeniiberliegenden Zahnfleischrand vernahen 
und auf diese Weise das Zahnfach so decken, daB primarer WundschluB eintritt. 
In den meisten Fallen gelingt es, auf diese Weise selbst umfangreiche Hohlen 
in 8-10 Tagen primar zur Heilung zu bringen. 

Dieser Weg ist jedenfalls weit vorzuziehen dem etwas bequemeren, aber 
im Verlauf umstandlicheren, die Wunde mit einem Tampon zu versehen. Man 
wiirde auf ihn nur zuriickkommen, wenn die vor der Extraktion bestehenden 
entziindlichen Veranderungen am Knochen oder gangranoser Zerfall des Zahn­
fleisches eine erste Vereinigung von vornherein ausschlieBen. Ein zwischen die 

Handbuch der Zahnheilkunde. 1. 4. Auf I. 20 
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Zahnreihen gelegter Wattebausch, uber den die Zahnreihen fest zusammen­
gepreBt werden, genugt meistens, urn die mit NachlaB der Adrenalinwirkung 
etwa eintretende Blutung zu beschranken. Auch durch einen iiuBeren Druck­
verband kann man zweckmiWig den Blutaustritt hintanhalten und damit die 
sonst nicht selten beobachtete und falschlicherweise als Odemwirkung des 
1njektionsmittels gedeutete Schwellung auf ein geringes MaB beschranken. 
Durch sorgfaltige fortdauernde Beobachtung laBt sich leicht feststellen, ob die 
erste Vereinigung der Zahnfleischriinder eintritt. Selbst wenn die Naht nach 
2-3 Tagen von selbst durchschneiden sollte, ist mit der Fixation des Zahn­
fleisches uber dem Zahnfach schon viel fur die Reilung gewonnen und der kleine 
Spalt, der dann zwischen den Zahnfleischrandern entsteht, schlieBt sich meist 
in kurzer Zeit. 

So wird die operative Entfernung von Zahnwurzelresten, so heroisch sie 
aussieht, doch zur schonendsten Methode zur Entfernung tief liegender, sonst 
schwer angreifbarer Zahnreste, weil sie vor den an die Zerquetschung der Zahn­
rander sich anschlieBenden entzundlichen Prozessen schutzt und auBerdem 
am schnellsten zur Reilung fUhrt. 

Uber die besonderen Schwierigkeiten, welche diese Methode bei der Ent­
fernung retinierter Zahne finden kann, wird im nachsten Abschnitt die Rede sein. 
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6. Abschnitt. 

Operation retinierter Zahne. 
Rat das Rontgenbild den Zahnkeim nachgewiesen, so wird man am Unter­

kiefer wohl immer von der AuBenflache, womoglich intraoral vorgehen. Man 
kann aber auch bei besonders tiefer Lagerung des Eckzahnes zur 1nangriff­
nahme von auBen her durch Schnitt am Unterkieferrande (Mayrhofer, Weiser) 
gezwungen sein, wobei man noch den Vorzug hat, die Mundhohle ganz aseptisch 
halten zu konnen und den Zahn viel freier und leichter zugangig zu machen, als 
wie das vom Mundvorhof aus moglich ware. 

Am Oberkiefer wird man sich hauptsachlich die Frage vorlegen mussen, 
ob man den Zahn vom Mundvorhof oder vom Gaumen angreift. Nur genaue 
Prufung des Rontgenbildes kann in solchen Fallen vor 1rrtumern bewahren, 
wenn man durch die auBere Untersuchung nicht schon einen SchluB auf die 
Lage des Zahnes machen kann. 

1st eine V orwolbung vorhanden, so wird sich die Frage leicht entscheiden 
lassen. Uber der Wolbung wird die Schleimhaut im groBen Bogen gespalten 
und abgehoben und so eine gute Ubersicht uber die Lage geschaffen. 

Leicht ist das Vorgehen, wenn der Zahn schon durch den Knochen hin­
durchgewachsen im Operationsfeld erscheint. Schwieriger ist es, wenn man 
erst durch Bohren oder MeiBeln die deckende Knochenschale fortnehmen muB, 
und dies gelingt wieder besser in der dunnen Corticalis der AuBenwand, als 
am harten Gaumen. Rier ist das Operieren von unten nach oben an und fUr sich 
schwieriger; man kann in schweren Fallen zur Operation mit herabhangendem 
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Kopf genotigt sein. Sobald der Zahn in Sicht kommt, ist erforderlich, die ihn 
rings umschlieBende Knochenmasse mit dem Bohrer oder MeiBel zu entfernen. 
Selbst wenn es dann gelingt, den Zahn aus seinem Lager zu heben und ihn 
zu lockern, so ist noch nicht gesagt, daB man ihn auch von derselben Seite zu 
extrahieren vermag. Hakenformige Krummungen der Wurzel haben mich 
genotigt, bei quergelagerten Zahnen, deren Wurzel nahe der auBeren Schleimhaut, 
die Krone aber an der inneren Wand lag, den Zahn zu halbieren und die eine 
Halfte von innen, die andere Halfte durch Schnitt von auBen zu extrahieren. 
Man kann sogar bei solchen querdurchwachsenden Zahnen, die man von der 
Innenseite angreift, den Zahn nach genugender Lockerung bei einem weiteren 
Hammerschlag verschwinden und durch die auBere Wand sich unter die Schleim­
haut des Mundvorhofes schieben sehen, so daB man ihn dann von dort her durch 
Schnitt freilegen muB. 

AIle sole he Komplikationen, welche man durchaus nicht immer aus dem 
Rontgenbild vorhersagen kann, zwingen dazu, solche Operationen nur in An­
griff zu nehmen, wenn man auf aIle FaIle gerustet ist und sich nicht gezwungen 
sehen will, mitten in der Operation dieselbe abzubrechen. Namentlich auch 
muB in solchen Fallen auf ausgiebige Leitungsanasthesie Rucksicht genommen 
werden, weil man bei der Operation in Gebiete kommen kann, die man beim 
Beginn der Operation nicht durch die lokale Anasthesie getroffen hat. 
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7. Abschnitt. 

Einpftanzung der ZUhne. 
Die Replantation. 

Die Tatsache, daB Zahne, welche durch Fall oder StoB oder versehentliche 
Extraktion ihr Zahnfach verlassen haben, in dasselbe zuruckgesetzt wieder 
vollstandig festwachsen und langere Zeit brauchbar einheilen konnen, ist schon 
lange bekannt. 

Wir verdanken Scheff und Roemer eingehende Studien uber die sich 
dabei abspielenden Vorgange am Zahn und am Zahnfach. 

Die Experimente lehren, daB ein eigentliches Einheilen in dem Sinne, daB 
der Zahn wieder seine vollstandig normale Verbindung mit dem Zahnfach 
eingeht, nicht stattfindet, daB es vielmehr zu Resorptionserscheinungen am 
Zahn kommt, die teilweise den Raum fUr neuproduzierten Knochen schaffen. 
Inwieweit sich dieser bildet, bestimmt in erster Linie die Dauerhaftigkeit des 

20* 
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Zahnes. Fruher oder spater fallt er der Resorption anheim. Trotzdem bleibt 
die Replantation ein Eingriff, der fUr viele FaIle direkt geboten ist, sei es, daB 
man den Zahn mit seiner Pulpa oder nach Fullung seiner Hohle in das Zahnfach 
einsetzt. Die Pulpa geht stets zugrunde. Ihr Hohlraum wird evtl. von einem 
neuen, dem Periodontium entstammenden Gewebe oder durch Knochenneubil­
dung ausgefullt. 

Der Zahn, den man replantieren will, muB in physiologischer Kochsalz­
losung aseptisch aufbewahrt werden, wahrend man das Zahnfach durch anti­
septische SpUlungen saubert. 1st die Alveole ausgewaschen, verlegt man sie 
mit einem Tupfer, indessen der Zahn aufgebohrt, der Kanal von seinem Inhalt 
befreit und dann gefUllt wird. Dann wird der Zahn in die offene Alveole wieder 
eingesetzt und durch Druck in die Alveole gepreBt. 

Meistens wird der Zahn mit Ligaturen (Draht, Seide) gegen seine Nach­
barn festgebunden oder mit diesen durch Uberkappung verbunden. 

Neumann empfiehlt eine kleine, schnell uber die Zahnreihe gestanzte 
Celluloidschiene zur Befestigung des replantierten Zahnes. Man kann auch 
wahrend der Heilungsperiode den BiB heben, urn jede schadliche Druckwirkung 
auf den Zahn zu verhindern. 

So wertvoll die Replantation in einzelnen Fallen ist, so hat sich ihr gegen­
uber die Implantation, das Einsetzen eines Zahnes in eine erst neu geschaffene 
Alveole, wegen der Unsicherheit ihrer Resultate, bislang nicht zu einer Methode 
in der Hand des Praktikers einburgern konnen. 
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8. A bschnitt. 

Die gewaltsame Gradrichtnng der Zahne. 
Dieser operative Eingriff ist noch viel umstritten. Die Fanatiker unter 

den Orthodontisten verwerfen ihn vollkommen mit dem Hinweis, daB es ihnen 
gelange, mittelst schonender Methoden jeden pervers gestellten Zahn in seine 
richtige Stellung zu bringen. Aber es fragt sieh, in welehem Alter und in wie 
langer Zeit 1 Allerdings muB von vornherein betont werden, daB sich fur die 
gewaltsame Geradestellung nur die einwurzeligen Zahne gut eignen und auch 
nur unter der Bedingung, daB der Platz fur die neue Stellung des Zahnes gegeben 
ist. 1st der Zahn zu breit, die Lucke, in welche er hinein muB, zu eng, so wird 
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es nicht gelingen, die SteIlung des Zahnes rasch zu verbessern. Sind anderer­
seits die Bedingungen gunstig, so hat das Redressement den Vorzug, daB es 
zu einer Zeit der Entwicklung des Gebisses vorgenommen werden kann, wo 
das GebiB noch keinen oder sehr wenig Halt fUr die orthodontischen MaBnahmen 
bietet. Denn Milchzahne geben fUr den erforderlichen Druck nicht die gewiinschte 
Stutze und selbst junge bleibende Zahne weiohen, als Stutzpunkt genommen, 
durch den notwendigen Druck oft aus. Und doch ist es fUr die weitere Entwick­
lung des Gebisses sehr wertvoH, wenn durch fruhzeitige Beseitigung einer falschen 
SteHung von Zahnen fUr die Nachbarzahne und den Antagonisten normale 
Verhaltnisse geschaffen werden. Die dann hergestellte normale Funktion wird 

Abb. 339. Vor der Operation. Abb. 340. Nach der Operation. 
Stellungsverbesserung durch gewaltsames Richten der oberen Schneidezahne. 

das beste Mittel sein fur die richtige Formung des Gebisses und der Kiefer. 
Je langer schon die Abweichung besteht, desto starkere Ruckwirkung hat sie 
auf Knochen und Zahne schon ausgeubt. 

Ferner endlich hat das Redressement den Vorzug, daB es in kurzester Zeit 
und ohne viel Beschwerde die RichtigsteHung bewirkt, wahrend sonst manchmal 
wochenlange Behandlung und qualende Prozeduren dazu notwendig sind. 

Das Bedenken, daB durch das Redressement der Zahn durch Nekrose der 
entweder abgerissenen oder stark gezerrten Pulpa abstirbt, hat sich in der 
Praxis nicht als stichhaltig erwiesen. 

Das uberraschende Resultat, das Hesse an dem Material des Breslauer 
Instituts bei der Nachuntersuchung so behandelter FaIle feststellte, daB die 
Pulpa redressierter Zahne eine deutliche Herabsetzung der Sensibilitat zeigte 
gegenuber dem elektrischen Strom, fand rasch eine Erklarung dadurch, daB 
weitere Untersuchungen die von mir gehegte Vermutung bestatigten, daB die 
Pulpen abnorm gesteIlter Zahne von vornherein geringere Empfindlichkeit auf­
weisen. Bei richtiger Auswahl der Falle, bei Beschrankung auf das kindliche 
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Alter und bei richtiger Ausfiihrung wird man in der Operation ein Hilfsmittel 
sehen, um auf kiirzestem Wege eine Stellungsanomalie zu verbessern. 

Der Ubelstand, daB der Zahn ladiert wird, kleine Stiicke der Krone bei 
starkem Druck abbrechen, laBt sich durch vorsichtige Ausfiihrung, durch 
genaues Ansetzen und Fiihren des Instrumentes, durch vorsichtiges Regulieren 
des Druckes wohl vermeiden. 

Vorausgesetzt bleibt, daB der Zahn schon so weit durchgebrochen, daB man 
ihn geniigend fassen kann. Man beniitzt dazu am besten eine breite Schneide-

Abb.341. Vor der Operation. Abb. 342. Nach der Operation. 

Abb.343. Vor der Operation. Abb. 344. Nacb der Opera tion. 
Akutes Redressement. 

zahnzange. Besondere Instrumente, wie sie von Roese und Schaper an­
gegeben, habe ich nicht fiir zweckmaBig, ja oft hinderlich empfunden. Die 
sic her fiihrende Hand bleibt das beste Instrument, weil sie am genauesten den 
Widerstand beurteilen und dadurch die Kraft bemessen kann, mit der das 
Instrument gefiihrt werden muB. Die Zange wird in der Weise angelegt, wie 
zur Extraktion, evtl. herangeschoben bis zum Hals. Liegt sie fest am Zahn, 
kann man die redressierende Bewegung ausfiihren, indem man dabei die Zange 
so wirken laSt, als ob man den Zahn immer tiefer in den Kiefer hineinstoBen 
wollte . Unter einem solchen kombinierten Drucke bewegt man den Zahn ganz 
Iangsam in der Richtung, in die man ihn fiihren will, immer mit der MaBgabe, 
daB die WurzeIspitze moglichst ihren Ort nicht verlaBt. Einen gedrehten Zahn 
fiihrt man durch Drehung in entgegengesetzter Richtung in seine SteHung 
zuriick, wobei man nur beach ten muS, daB sich der Zahn namentlich bei kork-
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zieherartig gewundener Wurzel bei der Drehung nicht direkt aus der Alveole 
herausschraubt. 

Ruckwarts gestellte Zahne bringt man nach vorn vor, hebt sie damit uber die 
Zahne des Unterkiefers weg, und laBt sie am besten durch den Kaudruck fixieren. 

Gibt der jugendliche Knochen nicht nach, verlangt der Knochenwider­
stand eine zu groBe Kraft, so kann man die Alveole mit einem MeiBelschlage 
subgingival spalten und auf diese Weise das Uberfuhren in die richtige Stel­
lung erheblich erleichtern (Alveolotomie). Man benutzt am besten MeiBel 
mit einem kleinen Fortsatz, welcher verhindert, daB die MeiBelkante das Zahn­
fleisch von innen her aufschneidet (Abb. 338). 

Kleine Abbruche des Schmelzes muB man haufig mit in den Kauf nehmen, 
die Flachen lassen sich aber durch Abschleifen schnell wieder glatten. 1m 
allgemeinen solI die Stellung eher etwas uberkorrigiert werden, jedenfalls stets 
so, daB der BiB die neue Stellung nach Moglichkeit sichert 

Zur vorlaufigen Befestigung benutzt man am besten eine Ligatur aus dunnem 
Aluminiumbronzedraht, mit dem man den Zahn an seine Nachbarn festbindet. 
Seide imbibiert sich zu leicht und erzeugt sodann entzundliche Veranderungen, 
welche die Heilung storen konnen. Von Neumann sind kleine Schienen, 
aus Celluloid gestanzt, zur Befestigung des Zahnes an seine Nachbarn empfohlen 
worden. lch habe ihrer bislang nicht bedurft. 

Dem Patienten muB man selbstverstandlich aufgeben, daB er den Zahn 
zunachst nicht gebrauchen, sondern nur flussige Kost genieBen soIl. Trockene 
Warme hilft zur Beseitigung leichter Schmerzen. 

Man ist uberrascht, wie fest schon nach zweimal 24 Stunden der Zahn in 
seiner neuen Stellung steht. Nach 5-6 Tagen kann man die Ligatur meistens 
entfernen, ohne befurchten zu mussen, daB der Zahn sich irgendwie lockert. 
N ach 8-10 Tagen ist der Zahn vollkommen fest und kann wie ein normaler 
gebraucht werden. Damit ist rasch und ohne Belastigung fUr den Patienten 
die kosmetisch recht storende und den normalen BiB gefahrdende Stellungs­
anomalie beseitigt. 

Den radikalen Standpunkt Hesses, die Empfehlung des Redressements 
solI aus den Lehrbuchern verschwinden, kann ich nach meinen Erfahrungen 
und denen die Hesse selbst am Breslauer Institut gemacht hat, nicht teilen. 
Mit Vorsicht ausgefUhrt, bessert es zu einer Zeit in der wegen der Zahnentwick­
lung orthodontische MaBnahmen nicht am Platze sind, Stellungsanomalien so 
sicher und gut und in so kurzer Zeit, daB die nicht schwierige Operation in gar 
keinem Verhaltnis steht zur Muhe und Arbeit der evtl. erforderlichen orthodon­
tischen MaBnahmen. 
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9. Abschnitt. 

Die Resektion der W urzelspitze. 
Zwar haben schon Rein und Farrer friiher von auBen her, vom Fistel­

gange aus, den Knochen angebohrt, urn dem an der Wurzel gelegenen Krank­
heitsherd beizukommen, aber systematisch ist diese Operationsmethode erst 

durch die Breslauer Schule ausgebaut worden. 
Unter ihrem Vorgange hat sich die Operation O nach anfanglichem Widerstande so in die deutsche 
Zahnheilkunde eingebiirgert, daB sie zum unent­

" behrlichen Riistzeug des Zahnarztes geworden ist. 
Die Operation ist hauptsachlich erst moglich ge­
worden, seitdem man mit der Verbesserung der 
lokalen Anasthesie sie vollstandig schmerzlos aus­
fiihren kann. 

Wenn der Wurzelbereich durch lokale oder 
Leistungsanasthesie unempfindlich gemacht wor­
den ist, wird mit einem Bogenschnitt von mehreren 
Zentimetern Lange die Schleimhaut bis auf den 

Abb. 345. Mundhaken nach N eu· Knochen durchtrennt und mit der Knochenhaut 
manD. (Aus Neumann, WW'zeJ-

spitzenresektion.) vom Knochen durch das Elevatorium abgehoben. 
Ist eine Fistel vorhanden, SO kann man sie mit in 

den Lappen hineinnehmen oder auch ausschneiden, je nach der Lage des Fistel­
maules. Die Ab16sung der Schleimhaut und der Knochenhaut geht meistens 
glatt vor sich und stoBt nur dann auf Schwierigkeiten, wenn durch wieder. 
holte Entziindungsprozesse die Umgebung des Fistelganges oder die Knochen. 
haut stark narbig verandert worden ist. Scharfe Haken halten den Zahnfleisch· 
lappen zuriick. Liegt der Knochen nach Abhebung des Lappens glatt vor. 
vollstandig entbloBt, so ist entweder die Granulationsmasse urn die Wurzel· 
spitze bereits durchgebrochen und ohne weiteres sichtbar in einem mehr oder 
weniger groBen Defekt der Rindenschicht, oder sie ist noch unter dem Knochen 
geborgen und verrat sich meistens dadurch, daB an einer Stelle der Knochen 
etwas starker von GefaBen durchzogen ist und leichter blutet. In diesem Fane 
hat man die Knochendecke erst mit dem Bohrer abzutragen, urn an die Spitze 
der Wurzel zu gelangen. Im ersteren FaIle erweitert man den bestehenden 
Defekt so weit, daB der Herd geniigend iibersichtlich wird. Dann laBt sich 
entscheiden, wieweit man die Wurzelspitze, die meistens in den Herd hinein. 
ragt, seltener seitlich vom Granulationsherde liegt, abtragen muB, urn die vor· 
handenen Granulationsmassen aus ihrem Lager griindlich bis auf die letzte 
Spur zu entfernen. Mit einem feinen Fissurenbohrer schneidet man die Wurzel 
nach vorheriger Fiillung des Kanales quer durch, hebt mit einem gekriimmten 
Elevatorium die Wurzelspitze heraus und kann nun mit besonders gestalteten 
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kleinen scharfen Loffeln die Granulationsmassen aus der knochernen Hohle 
herausbefordern. Oft wird man von der Tiefe des Herdes und seiner Aus­
dehrtung iiberrascht. Immer muB dann die auBere Deckchicht so weit weg­
genommen werden, daB der Herd bis zu seinen feinsten Ausbreitungen voll­
standig iibersichtlich ist. 

SoUte durch die Adrenalinwirkung allein nach der Injektion das Opera­
tionsfeld nicht geniigend blutleer erscheinen, na·mentlich wenn man tief in den 
Knochen vorgehen muB, so kann man sich durch Tupfer, welche mit Adrenalin­
lOsung befeuchtet sind, das Feld blutleer machen. Die Einlegung eines so 

Abb. 3<\6. Wundhaken fUr das Zahnfleisch. 
(Nach Partsch.) 

Abb. 3407. Scharfe Loffel verschiedener 
GroLle. (Nach P a rtsch.) 

befeuchteten Tampons pflegt nach 1-2 Minuten vollstandige Blutleere des 
Operationsfeldes zu erzielen. Sie ist notwendig, urn sich genau von der griind­
lichen Ausraumung zu iiberzeugen. Da man es mit Granulationsmassen zu 
tun hat, welche unter dem EinfluB von Mikroben gestanden haben, empfiehlt 
es sich, die Hohle griindlich antiseptisch zu behandeln, weil nur unter dieser 
Voraussetzung auf einen primaren SchluB der Hohle zu rechnen ist. Dazu 
gehort eine besonders sorgfaltige Ausraumung aller Granulationsmassen, die 
sich ofters in einer buchtigen Hohle verbreiten. Sollte die AuslOffelung dann 
nicht ausreichend sein, kann man die Hohle mit dem Fraiser bis tief ins Gesunde 
ausbohren und die Wand der Hohle auf diese Weise glatten. 

Diese Hohle, wie es friiher haufig geschah, mit einem Tampon auszutampo­
nieren und nach Zuruckschlagung des Lappens durch Granulation ausheilen 
zu lassen, ist ein umstandliches und nur unvollkommen zur Heilung fiihrendes 
Verfahren, das grundsatzlich zu verlassen ist. Es bleibt dabei der Querschnitt 
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der Wurzel von Granulationen unbedeckt und dauernd frei in der sich benar­
benden Hohe liegen. Die einzig zu empfehlende Methode ist, die Hohle sich 
unter dem feuchten Blutschorf bei Zuriickschlagung des Lappens ausheilen zu 

Abb. 348. Belichtung des Operationsfeldes durch die Stirnlampe. 
Hochhalten des Schleimhautperiostiappens. 

(Na.ch Fa.ulhaber-Neumann, Die chirurgische Behandlung der Wurzelhauterkrankungen.) 

lassen. Dazu gehort abel' moglichste Sterilitat. Man kann die Hohle leicht 
bestauben mit einem Antisepticum, z. B. Jodoform oder Isoform oder sie mit 
Jodtinkturauspinseln oder mit Joddampfen desinfizieren. Ieh bevorzuge letztere 
Methode, indem ieh mit dem Jungengelsehen Jodblaser die Hohle his .. zur 
Braunung mit Joddampfen anblase. Dabei wird die Hohle gut troeken. Uber 
sie wird nun der ausgeschnittene Lappen in seine urspriingliche Lage zuriiek-
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gelegt und in dieser mit feinen Niihten befestigt. Man tut gut, mit den Nahten 
an den Enden des Schnittes anzufangen, von ihnen aus nach der Mitte vorzu­
gehen, weil die mittlere Naht, welche am tiefsten in den Zahnfleischraum hinein­
reicht, dann nicht so fest angezogen zu werden braucht und nicht so leicht 
durch das Zahnfleisch durchschneidet. 1st der Lappen durch die Naht gut 
befestigt, so pflegt das mit Nachlassen der Adrenalinwirkung in die Rahle 
nachstramende Blut nicht durch die Nahtlinie durchzudringen, sondern bleibt 
fest in der Rahle eingeschlossen. 1st die Rahle groB und die Blutung etwas 
starker, so tritt leicht Blut in die deckenden Weichteile ein und ruft mehr oder 
weniger erhebliche Schwellung hervor. Dem kann man vorbeugen, wenn man 
gleich nach der Operation einen Druckverband auBen, am besten mit recht 
elastischen, weichen Binden anlegt und ihn 
wenigstens 4-6 Stunden liegen laBt, bis 
die etwaige Blutung zum Stillstand ge­
kommen ist. 

Fiir die weitere Reilung durch Organisa­
tion des Blutgerinnsels ist gleichmaBige 
Ruhe ein notwendiges Erfordernis. Leb­
hafte Bewegungen sind streng zu widerraten, 
weil sie die Blutung erhe blich steigern kannen 
und damit die Naht gefahrden und die pri­
mare Reilung unmaglich machen. 

Vermeidet man all die Schadlichkeiten, 
heilt die Wunde bei leichter Schwellung, 
die schon am zweiten Tage sich zuriick­
zubilden pflegt, ohne Schmerzen und ohne 
jede Unbequemlichkeit fur den Patienten. 
Selbstverstandlich ist jede Zerrung am 
Lappen durch heftige Bewegung, wie beim 
Sprechen oder beim Kauen harterer Speisen, 
absolut zu vermeiden. Nach 5-6 Tagen 
liegt der Lappen schon so fest, daB man, 
ohne eine Lasung befiirchten zu mussen, 

Abb. 349. Naht des Zahnfleischlappens. 
(Nach Faulhaber-Neumann, 
Die chirurgische Behandlung der 

Wurzelhauterkrankungen.) 

die Nahte entfernen kann; eine gewisse Schonung ist aber auch dann noch 
geboten. In 8 Tagen ist dann die ganze Wundhohle geschlossen und nach 4 bis 
6 Wochen ist iiberhaupt kaum noch etwas von der Narbe zu sehen. Der anfangs 
gelegentlich etwas gelockerte Zahn festigt sich sehr bald; nur wenn seine Wurzel 
kurz war oder bei der GraBe der Rahle zu viel von ihr fortgenommen werden 
muBte, bleibt er langere Zeit etwas beweglich. Nach vollendeter Vernarbung 
ist er auch fUr den harten BiB brauchbar. 

Diese Operation ist ganz besonders zu empfehlen bei den einwurzeligen 
Frontzahnen. Aber auch bei den Bicuspidaten und den Molaren habe ich sie 
mit Erfolg ausgefUhrt, wenngleich die Schwierigkeit der Ubersichtlichkeit des 
Operationsfeldes die Operation umstandlicher macht (N eu mann). 

Bei mehrwurzeligen Zahnen wird sie hauptsachlich dann in Frage kommen, 
wenn das Rantgenbild die vorzugsweise Beteiligung einer Wurzel nachweist, 
wahrend bei Affektionen aller drei Wurzeln die Ausfiihrung und das Resultat 
problematisch wird. 

Der Weg, den Erkrankungsherd direkt anzugreifen und damit den Zahn 
vollstandig funktionsfahig zu erhalten, ist auf dem chirurgischen Grundsatz 
aufgebaut, den Krankheitsherd selbst zu entfernen. Vielfaltige Erfahrungen 
haben gezeigt, daB nur auf diesem Wege mit Sicherheit so veranderte Wurzeln 
zu erhalten und fUr die Aufnahme von Stiftzahnen und Briickenpfeilern 
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unbedenklich zu verwenden sind. Eine Frage wurde in jiingster Zeit vielfach 
besprochen, die der Vornahme der Wurzelfiillung, ob vor der Resektion vom 
Kanal aus oder wahrend der Resektion vom Wurzelloch aus. 

Nach wie vor halte ich den ersten Weg flir den weitaus sicheren und beque­
meren. Die Fiillung wahrend der Resektion ist viel schwerer ausfiihrbar, well 
der Wurzelkanal zu fein ist und die Hohle oft so eng ist, daB man das Wurzelloch 
nur schwer erreichen kann. Zudem gefahrdet man die Sauberkeit der Hohle, 
da leicht Fiillungsmaterial mit der Wand der Hohle in Beriihrung kommt. 
Auch wenn man nicht retrograd, sondern von der Krone her flillt, ist die Wunde 
schwer vor Verunreinigung zu schiitzen. 

Mir sind mehrere FaIle begegnet, in denen bei anderwarts operierten Kranken 
das auf dem Wurzelquerschnitt liegende FiiIlmaterial eine Fistel unterhielt, 
die erst nach dessen Entfernung zur Ausheilung kam. 

Eine besondere Veranlassung zur Vornahme der Resektion bilden die FaIle 
von Fremdkorpern im Kanal mit DurchstoBen durch die Wurzelspitze, 

Abb. 350. Resektion der Wurzeln cines 
Mahlzahnes. (Aus Neumann, Die 
Wurzelspitzenresektion an den unteren 

Molaren. Berlin: Neusser 191.5.) 

sei es, daB es sich um abgebrochene, iiber 
das Wurzelloch hina us geschobene N ervnadeln 
oder um Guttaperchaspitzen handelt, welche 
durch ein etwas weites Wurzelloch in die 
Weichteile vorgeschoben sind. Beide konnen 
recht qualende Schmerzen auslosen und den 
Zahn zum BiB unbrauchbar machen. Wah. 
rend sich die Guttaperchaspitze leicht mit der 
Wurzelspitze zusammen mit dem Fissuren­
bohrer abtragen laBt, ist die Entfernung der 
Nervnadel nicht so leicht. Man muB vor­
sichtig um die Nadel herum den Zahn weg­
bohren, um die Nadel sic her fassen zu konnen, 
so daB man sie a us dem W urzelkanal nach 

oben ziehen kann. In diesen Fallen muB man den Kanal von dem Operations­
feld aus fiillen, wahrend wohl in allen anderen Fallen die Praxis fiir eine vorherige 
Fiillung des Wurzelkanales von der Zahnhohle aus entschieden hat. 

Loos tritt gegeniiber der Wurzelspitzenresektion fiir die Replantation ein. 
AuBer den Fallen, in denen der Zahn durch Trauma aus der Alveole entfernt ist 
(irrbiimliche Extraktion) glaubt Loos auch bei schwer zu reinigenden Wurzel­
kanalen, bei falschen Wegen, bei akuter Periodontitis, bei chronischer Peri­
odontitis mit oder ohne Fistelbildung, wenn die Wurzelbehandlung erfolglos 
bleibt, von der Replantation Gebrauch machen zu miissen. Sorgfaltige Aus­
fiihrung der Operation ist dabei Voraussetzung. Zur Fixation des Zahnes ver­
wendet Loos einen Elfenbeinstift, den er in ein durch Knochen und Zahn 
getriebenes Bohrloch einsetzt. Ein Kuriosum bietet ein mitgeteilter Fall, bei 
dem ein Zahn beim Versuch der Replantation verschluckt wurde, nach zwei 
Tagen auf natiirlichem Wege zum Vorschein kam, nochmals replantiert wurde 
und nach 20 J ahren noch funktionsfahig war. 
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10. Abschnitt. 

Die Operation der Cysten. 
1st eine Cyste noch so klein, daB sie noch im Kiefer geborgen ist, nach auBen 

zu sich nicht verrat, sondern nur bei der Fullung des Zahnes aus der starken 
Absonderung vermutet wird, und vielleicht im Rontgenbilde zu sehen ist, 
wird man den Zahn und seine Wurzel fiillen und an die Fullung die Exstirpation 
der Cyste anschlieBen. Ein bogenformiger Schnitt legt wie bei der Wurzel­
spitzenresektion den Wurzelbereich frei. Mit dem Fraiser wird die deckende 
Schicht des Knochens fortgenommen, bis der Cystenbalg zum Vorschein kommt. 
Meist HiBt er sich zu dieser Zeit noch recht gut gegenuber dem Knochen abgrenzen 
und mit dem von mir angegebenen Cystenloffel aus seinem Lager herausheben. 
Ob die Wurzelspitzenresektion dabei erforderlich wird, hangt von der Lage 
und den Beziehungen der Wurzelspitze zu der Cyste ab. Liegt sie seitlich, 
kann meist die Wurzelspitze erhalten werden, umschlieBt der Balg die Wurzel­
spitze, wird er sich selten ohne ihre Fortnahme sic her und gut entfernen lassen. 
Nach grundlicher Sauberung der Hohle und Desinfektion mit dem JodbUiser 
wird der Schleimhautlappen wieder zuruckgeschlagen und vernaht. Dann 
schlieBt sich die Hohle ohne jede Schwierigkeit per primam in 6-8 Tagen. 

Die Frage, wieweit man die Totalexstirpation der Cysten fiihren kann, 
wird von dem einzelnen Operateur abhangen. DaB, je groBer die Cyste ist, 
desto dunner ihre Wand ist und damit die vollige Auslosung erschwert wird, 
liegt auf der Hand. Gerade die nach dem Antrum zu entwickelten Cysten laden 
dazu ein, nach der Methode Cald well-Luc die Cyste nach der Nase zu zu 
eroffnen und den Schnitt im Munde primar zu schlieBen. Die Operation setzt 
aber schon erhohtes, technisches Geschick voraus. 

Diese Methode der Excision des Cystenbalges kann man auch auf groBere 
Cysten anwenden. Es ist mir gelungen, Cysten von 3 cm Durchmesser auf 
diese Weise zu exstirpieren, nur muB man sich vorher genugend versichern, 
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daB man nicht Gefahr lauft, eine Nebenhohle oder auch gaumenwarts die Mund­
hohle zu eroffnen. Namentlich letztere Komplikation ist sehr unangenehm, 

Abb. ~51. Fein3 SChC1'8 zur Sauberung der Hohle. 
(Kach Partsch.) 

Abb. 352. CystenlOffel. 
(N'1Cb Partscb.) 

weil das Eintreten von Speisemassen von dem Munde her dann nicht zu ver­
hindern ist und die Zersetzung entziindliche Reize ausiibt, welche die Schrump-

Abb. 353. Mit der Zahnwurzel im 
Zusammenhange exstirpierte Cyste. 

Abb. 354. Dieselbe im Hiintgenbilde. 

fung der Hohle verzogert. Deshalb ist die Eroffnung einer Cystenhohle vom 
Gaumen her peinlichst zu vermeiden. Dasselbe gilt auch fUr die Eroffnung 
von der Nase her. Die AblOsung des Cystenbalges von der Gaumenschleimhaut 
oder Nasenschleimhaut ist meist wegen der derberen Verwachsung schwer und 
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meist nicht ohne Verletzung ausfiihrbar. Deshalb findet die Methode der Excision 
des Cystenbalges an den Fallen, wo ein sichtlich nachweisbarer Durchbruch 
in eine Nebenhohle vorhanden ist, ihre Grenzen. Ebenso liegt eine Kontra­
indikation bei jenen groBen Cysten vor, welche so tief in die Kieferhohle hinein­
gehen, daB eine sorgfaltige Exstirpation des diinnen Balges nicht mit Sicherheit 
ausgefiihrt werden kann. Ehe man Stiicke des Cystenbalges zuriicklaBt, stehe 
man lieber von der Operation der Exstirpation ab und schreite zu der von mir 
angegebenen, technisch viel einfacheren Excision eines Teiles der Wand 
der Cyste mit Einschlagen der Schleimhaut. 

Wie schon an anderer Stelle ausgefiihrt, basiert die Operationsmethode 
auf der anatomischen Tatsache, daB das Cystenepithel 
yom Mundepithel abstammt und deshalb auch mit ihm 
eine rasche Vereinigung eingehen kann, so daB sich 
in wenigen Tagen die Cyste zu einer kleinen Nebenbucht 
der Mundhohle verwandeln laBt. 

Unter Lokalanasthesie fiihrt man vorsichtig einen 
breiten Bogenschnitt iiber die Rohe der Cyste aus 
und vermeidet dabei, wenn irgend moglich, die Er­
offnung des Cystenbalges, lost vielmehr die verdiinnte 
Schleimhaut vorsichtig so weit ab, daB der iiber das 
Niveau des Knochens hervorragende Teil der Cyste 
vollstandig frei gelegt wird. Dann schneidet man ent­
weder mit einem starkeren Messer oder mit einer 
kraftigen Schere oder besser noch mit dem Schneide­
meiBel ein so umfangreiches Stiick aus der Cystenwand 
aus, daB man nicht nur freie Ubersicht iiber das Innere 
erhalt, sondern auch keine Gefahr besteht, daB durch 
zu rasches Aneinanderlegen der Rander die geschaffene 
Offnung wieder verlegt werden konne. Nach griindlicher 
Reinigung des Inneren durch Ausspiilen, evtl. durch 
Desinfektion bei zersetztem Inhalt mit J odtinktur oder 
Joddampfen schlagt man den abgelosten und zuriick­
gehaltenen Lappen so in die Hohle ein, daB er in 
dieser neuen Lage durch einen festen Gazetampon fest­
gehalten und zur Anheilung gebracht werden kann. 
Den anderen Rand iiberlaBt man der Verheilung durch 
Granulation und der sekundaren U'"berha"utung. Da der Abb.355. SchneidemeiEel. (Nach Partsch.) 
Tampon mehrere Tage liegen bleiben muB und den 
Mundfliissigkeiten ohne weiteres ausgesetzt ist, muB er ein Dauerantisepticum 
enthalten; am besten hat sich mir immer noch das Jodoform bewahrt. Die 
mit ihm impragnierte Gaze kann 6-8 Tage ruhig im Munde verweilen, ohne 
Zersetzungsgeruch anzunehmen. Man braucht selbst bei groBen Hohlen wegen 
der Resorption nicht angstlich zu sein, da das Epithel des Cystenbalges einer 
solchen widersteht. Wer aber den iiblen Geschmack oder den Jodoformgeruch 
lastig empfindet, bei dem kann man Xeroform-, Vioform-, Isoform- oder Novi­
formgaze verwenden, muB aber dann bereits schon am zweiten oder dritten Tage 
den Wechsel des Tampons wegen Zersetzungserscheinungen vornehmen. 

Sobald der Schleimhautlappen in seiner neuen Lage sicher angeheilt ist, 
keine Gefahr der Ablosung mehr besteht, kann die Tamponade fortbleiben. 
Es ist geradezu ein Fehler, sie langer fortzusetzen, weil sie dann ein mechanisches 
Hindernis fUr die gerade in der ersten Zeit der Reilung am raschesten und 
erfolgreichsten einsetzenden Schrumpfung abgibt und so mehr schadlich als 
niitzlich wirkt. Wenn man dann durch sorgfaltige Reinhaltung der Cystenhohle, 
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durch Entfernung etwa eingetretener Speisereste mittelst des Spritzenstrahles 
sorgt, schrumpft die Hohle je nach ihrer GroBe undNachgiebigkeit der knochernen 
Umrandung meBbar. Manchmal vergehen 6-8 Monate, ehe groBe Cysten­
hohlen so verkleinert sind, daB sie nur noch flache Nischen darstellen, in denen 
Speiseteile sich nicht mehr verfangen. Selten ist der SchrumpfungsprozeB 
mit Unannehmlichkeiten fUr den Patienten verknupft. Leicht ziehende Be­
schwerden, namentlich bei Witterungswechsel, werden ofters geklagt, aber 
selten in solcher Hohe, daB irgendwelche besondere MaBnahmen notwendig 

Abb.356. 
Cystenhiihle mit eingeschlagenem Schleimhautlappen. 

waren. Schutz vor raschem 
Temperaturwechsel und sub­
tile Reinhaltung pflegen auch 
diese Beschwerden zu bessern. 

Einen besonderen Schutz 
der Hohle durch Einlagen 
oder Uberdecken mit Pro­
thesen, wie sie Brandt und 
We is er vorgeschlagen haben, 
habe ich nie fUr notwendig 
gefunden. Obturatoren in 
die offene Cyste einzufiihren, 

halte ich geradezu fUr s c had I i c h, weil sie die Schrumpfung der Cyste sichtlich 
aufhalten. Die bffnung zu bedecken wird vielleicht in jenen Fallen, auf die 
Hesse zuerst aufmerksam gemacht hat, angezeigt sein, bei denen die Hohle 
so breit mit der Mundhohle kommuniziert, daB ein deutlicher nasaler Bei­
klang der Sprache hervorgerufen werden kann. In solchen Fallen ist Ver­
legung des Hohlraumes durch prothetische Bedeckung wohl am Platze. 

Abb. 357. Cyste. Dieselbe nach 6 Wochen 
geschrumpft. 

Abb. 358. Cystenhohle kurz nach der 
Operation. 

Der von Mayrhofer vorgeschlagene Weg, die Hohle mit einer Mosetig­
schen Jodoformplombe auszusetzen und daruber zu nahen, ist meiner Erfahrung 
nach uberfliissig, und in den Fallen, wo das Fistelmaul in den Lappen genommen 
werden muB, nicht sicher. Wasmund hat zweckmaBig die Fiillung mit Jodipyn 
zum Nachweis groBerer, nicht auf das an den Gaumen gelegte Film zu bringende 
Cysten verwandt, urn die naheren Beziehungen zur Orbita, Nase und Kiefer­
hohle anschaulich zu machen. Aufnahme in sagittalem und frontalem Durch­
messer lassen dann deutlich die AusmaBe und Umgrenzung der Cystenhohle 
erkennen. Das beste Filliungsmaterial fUr die Hohle bleibt das sich organi­
sierende Blut. 

Bei salchen groBen in die Kieferhohle hineingewachsenen Cysten, bei denen 
die Scheidewand zwischen Cysten- und Kieferhohle nicht mehr knochern, 
sondern schon nachgiebig geworden ist und die Gefahr eines Durchbruches 
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zwischen CystenhOhle und NasenhOhle nahe liegt, empfiehlt Was m und die 
Radikaloperation nach Caldwell-Luc auszufuhren, die trennende Scheidewand 
wegzunehmen, ein Fenster in der seitlichen Nasenwand anzulegen und den zur 
Freilegung der Cyste gemachten Einschnitt in den Mundvorhof zu verlegen. 
Ein von der Nase nach der Kieferhohle zu gelegter Tampon leitet fur die erste 
Zeit das Sekret nach der Nase zu abo Durch primare Heilung des Einschnittes 
ist der Patient der Unannehmlichkeit des Eintrittes von Speisematerial und 
Flussigkeit in die offene Cystenhohle uberhoben. Die Heilung laBt sich von 
der Nase aus gut uberwachen. 

Die Operation durch Offnung der Cyste yom unteren Nasengange aus, ist 
meines Ermessens technisch viel schwieriger, und nach meiner Erfahrung viel 
langwieriger, weil das Nasensekret leicht in die CystenhOhle gelangt und sich 
dort zersetzt und damit eine viel lebhaftere Sekretion angeregt wird, welche 
die Heilung erheblich verlangsamt. Ungunstige Erfahrungen haben mich 
immer auf meine Methode zuruckkommen lassen und zwingen mich vor diesem 
Wege zu warnen. 

Die im Dezember 1924 im AnschluB an einen Vortrag Hofers stattfindende 
Aussprache zwischen Zahnarzten und Rhinologen Wiens hat ergeben, daB die 
Methode nach Partsch zur Operation der Cysten die zweckmaBigste ist, und 
daB man zu der eingreifenderen nach Cald well-Luc nur in komplizierteren 
Fallen bei sehr groBen Cysten mit Durchbruch in die KieferhOhle schreiten solI. 

Bei den groBen Cysten des Oberkiefers, welche das Antrum verdrangen 
oder die innere Nasenwand vortreiben, ware wohl die Eroffnung nach dem 
unteren Nasengange zu moglich. Aber in vielen Fallen wird die untere Muschel 
teilweise oder ganz entfernt werden mussen, urn recht freien Zugang zur Hohle 
zu haben. Die Schrumpfung wird aber auch nicht rascher sich vollziehen und 
zudem verliert der Operateur vollstandig die Ubersicht uber die Heilung. Das 
ist bei meiner Methode so wertvoll, daB der Einblick in die Heilungsvorgange 
vollstandig frei bleibt. Die Nachbehandlung erfordert wirklich nicht so viel 
Muhe, wie Mayrhofer glauben macht. Auch bei den nach dem Gaumen zu 
sich vorwolbenden und in die Kieferhohle einwachsenden Cysten glaubt Hesse 
die Ausschalung des Cystenbalges mit nachfolgender Naht empfehlen zu mussen. 

Die Heilung der Cysten erleidet nur in jenen Fallen einen nicht unerheblichen 
Aufschub, in denen Kommunikationen mit anderen H6hlen geschaffen sind; 
namentlich die mit Kiefer- und Nasenhohle wirkt verz6gernd, indem nicht 
selten eiterige Katarrhe von den Hohlen in die Cyste hinein sich fortsetzen. 
Besondere MaBnahmen werden dadurch haufig notig. 

Literatur vgl. Abschnitt 18, S.18I. 

Die Re- nnd Implantation. 
Unter Replantation versteht man das Wiedereinsetzen eines Zahnes 

in seine Alveole, sei es, daB er unabsichtlich bei einer Extraktion aus ihr entfernt 
wurde, oder durch ein Trauma aus seiner Alveole verlagert worden ist. Trotz 
der voUstandigen Losung kann ein solcher Zahn wieder zur Einheilung kommen, 
auch wenn er langere Zeit aus dem Munde entfernt war. Allerdings von einer 
Wiedervereinigung der Pulpa ist wohl nie die Rede. Sie geht zugrunde, ent­
weder, indem sie von neugebildetem Gewebe durchwachsen wird oder abstirbt 
und spater St6rungen hervorruft. War der Zahn langere Zeit auBerhalb des 
Mundes, so wird das Gelingen der Wiedereinheilung immer zweifelhafter, weil 
die Gefahr nicht zu beseitigender Verunreinigung immer groBer wird. Deshalb 
wird man in solchen Fallen auch die Pulpa entfernen, den Wurzelkanal fullen 

Handbuch der Zahnheilkunde. I. 4. Aufl. 21 
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mussen, ehe man die Wiedereinpflanzung vornimmt. Sie wird durch Abtragen 
der Wurzelspitze erleichtert. 

Man macht auch von der Replantation Gebrauch, wenn es sich urn Zahne 
mit umfangreichen Rerden im Wurzelbereich und dabei erhaltungsfahiger 
Krone handelt. Der ausgezogene Zahn wird am besten in warme physiologische 
Kochsalzlosung gebracht, mit allen VorsichtsmaBregeln unter Einlegung in 
Wattebausche aufgebohrt, die Wurzelkanale gereinigt und gefullt, die Wurzel­
spitze abgetragen und in das durch Spulung von ihren Blutgerinnseln befreite 
Zahnfach wieder eingepflanzt. Einer besonderen Befestigung durch Ligaturen 
oder Celluloidschiene bedarf es meistens nicht. Etwaige Granulationsmassen 
in der Tiefe der Alveole mussen vor der Einpflanzung griindlich mit dem scharfen 
Loffel entfernt werden. Die Kieferseite muB beim Kauen geschont werden. 

Von einer endgultigen Einheilung ist fast nie die Rede. Fruher oder spater 
fallt der Zahn einem ResorptionsprozeB anheim, welcher von dem den Zahn 
umwachsenden und durchwachsenden Gewebe ausgeht. 

Von noch unsichererem Erfolge ist die Imp 1 ant at ion, die Einpflanzung 
fremden Zahnmateriales in ein neugeschaffenes Zahnfach. Noch am ehesten 
wird man von dieser Methode bei der Verwertung retinierter Zahne Gebrauch 
machen, die man in eine mit dem Fraser neugeformte Alveole einpflanzt. Eine 
besondere Befestigung durch Schienen oder Bander ist dabei meistens nicht 
zu umgehen. 

11. Abschnitt. 

Die Operation der Spalthildungen. 
Die Operation der Lippenspalte wird sowohl bei einfacher Lippenspalte, 

als auch dann, wenn sie mit Spaltung des Gaumens kompliziert ist, moglichst 
fruh vorgenommen. Die Beseitigung der kosmetischen Entstellung und die 
Verbesserung der Ernahrung sind dafur bestimmend. Wahrend man bei uns 
zulande die Lippenspalte schlieBt, ehe man die Gaumenspalte angreift, halt 
Brophy das umgekehrte Verfahren fUr das richtige und glaubt kosmetisch 
befriedigendere Resultate dadurch zu erreichen, daB er erst die Annaherung 
der Alveolarfortsatze vollzieht und dann erst die Lippenoperation ausfuhrt. 

Die Operation wird bei den kleinen Kindern wohl immer ohne Narkose 
ausgefuhrt. Dagegen macht man ganz zweckmaBig von der Lokalanasthesie 
Gebrauch. Sie erleichtert durch die Anamisierung das Operieren, spart Blut 
und mindert die durch das Verschlucken von Blut hervorgerufenen Zufalle 
(Erbrechen, Darmkatarrh). Selbst recht schwachliche Kinder vertragen die 
Lokalanasthesie gut. 

Die Operation del' Lippenspalte. 
Die fruher beIiebte Methode, die Kinder bei der Operation in vertikaler 

Stellung von einer Warterin halten zu lassen, ist wohl der Unsicherheit halber 
ziemIich verlassen worden. Zur Ausschaltung der lebhaften Bewegungen der 
Arme und Beine wahrend der ohne Narkose vorzunehmenden Operation wickelt 
man am besten die vertikal am Rumpf herabgeschlagenen Arme und Beine 
mit einer breiten Binde so ein, daB sie durch diese Befestigung unbewegIich 
gemacht werden. 

Der Assistent, welcher mit den Fingern die seitliche Kompression der Lippen­
schlagader auszufUhren hat, stellt gleichzeitig mit den Randen den Kopf fest. 
Von seitlich einzulegenden Klemmen zur Blutstillung habe ich keinen besonderen 
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Vorteil gesehen. Wichtig ist die sorgfiiltige vorherige Reinigung des 
M undes und der Buchten der Nase und die Befreiung von allen in Zersetzung 
begriffenen Nahrungsmittelresten. Schon am Tage vorher muB durch Spulen 
nach der Nahrungsaufnahme fur peinlichste Reinigung der Mund- und Nasen­
hohle gesorgt werden. Aus dem Grunde scheint mir die Aufnahme derartiger 
Kinder in die Krankenanstalt erforderlich, weil bei ambulanter Behandlung 
der Pflege aus Mangel an Kenntnissen nicht die Sorgfalt gewidmet wird, wie 
sie erwunscht ist. Auch wird die Beobachtung im Krankenhause genaueren 
AufschluB uber das Bestehen von Verdauungsstorungen geben als wie die 
Beurteilung aus den Angaben der AngehOrigen. 

Je nach dem Material, welches die gespaltene Lippe bietet, werden die 
Anfrischungsschnitte gelegt werden mussen. Wichtig ist, daB die Wund­
rander moglichst wenig durch das Anfassen mit Pinzetten gequetscht werden, 
weil die primare Heilung desto sicherer erfolgt, je glatter die Wundrander sind. 
Als Nahtmaterial kommt wohl fast ausschlieBlich die Seide in Betracht, die ich 
nach Sterilisation immer noch jodoformiert habe, urn der sekundaren Infektion 
der Stichkanale, wie sie beim Uberlaufen von Nahrungsmaterial sehr leicht 
erfolgen kann, nach Moglichkeit vorzubeugen. 

Die Anfrisch ung erfolgt in der Weise, daB auf der Seite, wo das Lippenrot 
am starksten ist, durch einen einfachen Schnitt mit dem doppelschneidigen 
Messer, der zweckmaBig an der Grenze des Lippenrotes in der Lippe weiter 
gefUhrt wird, der Lappen gebildet wird, der an der winkelig angefrischten anderen 
Seite nach der Vereinigung des Lippenfleisches an das schrag angefrischte 
Lippenrot so angesetzt wird, daB der Lippensaum moglichst wiederhergestellt 
wird. Ich lege auf die sorgfaltige Vereinigung des Lippenrotes der beiden Seiten 
und die Herstellung eines glatten Lippensaumes mehr Gewicht, als auf die 
Bildung eines Philtrums, wie es die Miraultsche Methode wollte. Je glatter 
der Lippensaum, desto besser das kosmetische Resultat. Bei genauem Zusehen 
fehlt vielen normalen Lippen die mittlere Prominenz, ohne daB wir das storend 
empfinden. Aber jede UnregelmaBigkeit im Lippensaum fallt sofort unan­
genehm auf. Darin stimme ich mit Drachter uberein, der neuerdings auf 
die Vereinfachung der Anfrischung, auf die genaue Naht des Lippenrotes und 
die Bildung von Lappchen nur aus Lippenrot besonderen Wert legt. Die Anamie­
sierung durch die Lokalanasthesie hilft dabei wesentlich. 

Bei doppelseitiger Spalthildung empfiehlt Drachter zuerst nur eine Seite, 
nach 6-8 Wochen die zweite zu schlieBen. 

Der Hauptwert ist auf den genauen AneinanderschluB des Lippen­
rotes zu legen, nicht auf die Herstellung der Prominenz. Die komplizierten 
Schnittfuhrungsmethoden, wie sie namentlich Hagedorn ausgefUhrt hat, 
beeintrachtigen die primare Heilung und machen zahlreiche Nahte notwendig, 
die, auf der schmalen Lippe angelegt, die primare Verklebung leicht gefiihrden. 
Wertvoller ist die von Koenig angegebene Anfrischungsmethode, die durch 
Schnitte, geradlinig gefUhrt, einmal eine gute Vereinigung des Lippenfleisches 
sichert und andererseits durch Lippensaumverziehung eine genaue Anpassung 
des Lippenrotes ermoglicht. 

Urn die bei breiter Spalte eintretende Spannung der Wundrander mog­
lichst zu verhindern, mussen bei Spalten, die durch den Kiefer hindurchgehen, 
die Weichteile von der knochernen U nterlage gr u n d Ii c h a b g e 16 s t werden, 
urn ein gutes Verziehen zu ermoglichen. Dabei wird mit krummer Schere der 
breit nach auBen gezogene Nasenflugel von der Unterlage am Alveolarfortsatz 
abgetrennt und dadurch die Moglichkeit gegeben, die stark kosmetische Ent­
steHung durch den breit die Spalte uberbruckenden Nasenflugel mit Heran­
ziehung seines auBeren Endes an die Lippe zu beseitigen und ein richtig gestelltes 

21* 
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Nasenloch zu formen. Nur muB auf eine sorgfiiltige Naht und mediane An­
frischung hier besonders Wert gelegt werden, weil gerade an dieser Stelle leicht 
ein AusreiBen der Naht erfolgt und die Wundrander nachgeben. Wenn auch die 
Ablosung der Weichteile nicht ohne Blutung zu bewerkstelligen ist, so laBt sich 
doch durch sorgfaltige Blutstillung ein groBerer Blutverlust leicht vermeiden, 
und die Bildung des Nasenloches auf die genannte Weise gelingt leichter und 
schoner, als wenn man nach dem Vorgang von Bruns die Nasenflugel auf3en 
umschneidet oder gar wie Roser horizontale Schnitte in die Wange hineinfiihrt. 

Auf Schwierigkeiten stoBt das Verfahren nur, wenn der mit der einen Seite 
verwachsene Zwischenkiefer bei breitem Spalt stark hervortritt und 
mit seiner Kante nach vorn sieht. 

Am schwersten sind die doppelseitigen Hasenscharten mit Pro­
minenz des Zwischenkiefers plastisch zu schlief3en. Hier ragt der Zwischen­
kiefer uber die im Wachstum zuruckgebliebenen Alveolarfortsatze oft weit vor 

Abb . 359 a . Profil. Abb. 359 b. Yom Munde her betrachtet. 
Abb. 359a u. b. Mit Entfernung des Mittelstlickes operierter Wolfsrachen in spiiteren Jahren. 

und ist zugleich durch reichlichere Ernahrung so stark gewuchert, daf3 er breiter 
als der Spaltraum vor die beiden sich hinter ihm nahernden vordel'en Enden 
del' Obel'kieferfortsatze zu liegen kommt. 

Wahrend man sich fruher entschlof3, den Zwischenkiefer fortzunehmen 
und dann die angefrischten Lippenhalften uber dem Spalt zu vereinigen, haben 
die Endresultate derartig operierter Patienten das Bedenkliche dieses Vor­
gehens erwiesen. Bei weiterem Wachstum der Gesichtsknochen bleibt die 
Oberkieferpartie so hinter dem gleichmaBig wachsenden Unterkiefer zurUck, 
daB das Zurucksinken des mittleren Gesichtsteiles mit der meist schnabelartig 
heraustretenden Nase gegenuber dem stark vorspringenden Unterkiefer eine 
hochgradige Entstellung bewirkt (Abb. 359a u . 359b). 

Man ist aus diesem Grunde zu der Rucklagerung des prominierenden 
Zwischenkiefers ubergegangen (Bardeleben) . Dul'ch einen Schnitt von unten 
her wird die Schleimhaut auf dem Vomer gespalten, zu beiden Seiten abgehoben 
und nun entweder ein keilformiges Stuck aus der Nasenscheidewand ausge­
schnitten oder die eingeschnittene Nasenscheidewand durch Verschiebung del' 
beiden Platten nebeneinander in horizontaler Richtung verkurzt. 

Nach meinen Erfahrungen stellen aber diese Methoden nach keinen Weg 
zu idealer Heilung der Entstellung dar; denn wenn auch del' augenblicklich 
kosmetische Erfolg bei VerschluB der Spalte befriedigen mag, so treten doch 
bei weiterem Wachstum, beim Durchbruch der Zahne des Zwischenkiefers recht 
unangenehme StOrungen ein. Zunachst laBt sich auf diese Weise keine voll­
standig feste Vereinigung der durchtrennten Nasenscheidewand erzielen, 
sondern immer bleibt del' Zwischenkiefer gegenuber der Nasenscheidewand 
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beweglich. Selbst wenn man versucht, mit Opferung von Zahnkeimen den 
Zwischenkiefer seitlich anzufrischen und an die Zahnfortsatze des Oberkiefers 
anzunahen, tritt doch meist keine feste Verlotung mit den Nachbarteilen ein, 
sondern dieses Mittelstuck bleibt im Kieferbogen abnorm beweglich. 

Eine weitere Storung erfolgt durch die Drehung, welche der prominierende 
Zwischenkiefer bei seiner Rucklagerung erfahrt. Die an und fUr sich nach 
vorn gerichtete Flache kommt bei der Verlagerung nach unten zu liegen. Damit 
werden die Zahnanlagen in eine Richtung gebracht, welche die durchtretenden 
Milchzahne und leider auch die dauernden Zahne so stellt, daB die Lippen­
flachen der Zahne nach unten und die Schneidekanten nach hinten sehen, so 
daB diese Zahne weder zum Kauen zu verwenden sind, noch bei der Herstellung 
des Zahnbogens mitwirken konnen. Sie mussen in diesen Fallen meist nach­
traglich geopfert werden, zumal ihr Widerlager ja doch abnorm beweglich 
bleibt. So ist noch kein Weg gefunden, diesen Nachteil der komplizierten Hasen­
scharte einigermaBen befriedigend auszugleichen und man wird sich vorlaufig 
damit begnugen mussen, durch die Lippenplastik bei zuruckgelagertem Burzel 
die recht storende Entstellung einigermaBen zu beheben. 

Abb.360a. Abb.360b. 
Abb. 360 au. b. Anfrischung und Naht dcr Hasenscharten. 

(Aus Koenig, Lehrbuch der speziellen Chirurgie. 1898.) 

Das wird erreicht, indem man das dem Burzel aufsitzende Mittelstuck des 
Lippenfleisches dreieckig oder besser viereckig anfrischt und damit von dem 
ansitzenden Rest des Lippenrotes befreit. 

Seitliche Anfrischung beider Lippenrander im Sinne von Mira ult oder 
Koenig gibt die Moglichkeit, genugend Lippenfleisch an die Mitte heran­
zubringen, und damit eine einigermaBen frei bewegliche Lippe mit einem glatten 
Saume Lippenrotes zu versehen. Eine zu starke Ausnutzung des auf dem 
Zwischenkiefer aufsitzenden Mittelteiles der Lippe fuhrt, da dasselbe mit seiner 
Breite vollstandig auf seiner Unterlage verwachsen ist, zu einer in der Mitte 
vollstandig fest aufliegenden Lippe, einem Nachteil, der besonders spater bei 
der Anfertigung zum Ersatz der Zahnreihe erforderlicher Prothesen sich storend 
geltend macht. 

Die Methode, ohne Eingriff am Septum die Spalte durch umfangreiche 
Lappenbildung zum VerschluB zu bringen, wie sie Simon mit ausgedehntem 
Schnitte in die Wangenweichteile ausfuhrte, ist wegen der storenden Narben­
bildungen wohl ziemlich verlassen worden. In schweren Fallen und bei elenden 
Kindern kann man, urn den Eingriff zu erleichtern, die doppelte Spalte in zwei 
Zeiten operieren. 

Die Nachbehandlung hat in erster Linie auf die Beseitigung des ver-
8chluckten Blutes, soweit es nicht schon durch Erbrechen aus dem Magen 
befordert wird, Bedacht zu nehmen. 

AuBerdem ist besonders auf die Atmung der Kinder zu achten, weil sie 
nach SchluB der Spalte bei geschlossenem Munde, an die neuen Verhaltnisse 
noch nicht gewohnt, leicht ersticken. Rasches Offnen des Mundes mit Druck auf 
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das Kinn beugt dieser Gefahr vor. Die Ernahrung solI moglichst auf dieselbe 
Weise fortgesetzt werden, wie sie das Kind vor der Operation erfuhr. 

Von Verbanden ist im allgemeinen abzusehen, da sie nur das Sekret fest· 
halten und zur Kruste eindicken lassen. Besser wirkt Einfettung der Lippe 
mit Borsalbe oder Zinksalbe. 

Beruhigend wirkt ein Tropfen Opiumtinktur. Nach 6-8 Tagen werden die 
Nahte geWst. Am leichtesten lOst sich die Naht am Nasenloch, wahrend die 
Nahte im Fleisch der Lippe halten. Von einer Sekundarnaht ist nichts zu 
erwarten. 

Das Wesentlichste bleibt die Sicherung gegen sWrende Bewegungen mit 
den Handen und zu starke Spannung der Naht durch Schreien. Wahrend 
ersteres durch sorgfaltige Beobachtung oder Feststellen der Hande vermieden 
werden kann, wird letzteres durch Vermeidung aller entzundlichen Vorgange 
und durch Hintanhaltung von Verdouungsstorungen zu bekampfen sein. Ein­
salben der Nahtlinie bei Weglassen aller Verbande sichert die Wunde vor Infek­
tion durch ZuruckflieBen des Nahrmateriales oder Erbrochenem. Sorgfaltige 
Reinigung, vorsichtig ausgefiihrt, mit sofortiger Wiederholung der Einfettung 
gibt den wirksamsten Schutz. Sie verhindert auch die krustenformige An­
trocknung uberflieBenden N asensekretes; denn unter den Krllsten pflegt sich 
durch Verhaltllng und Zersetzllng rasch Entzundllng der Stichkanale ein­
zustellen. Die Entspannung der Nahtlinie kann dadllrch herbeigefiihrt werden, 
daB man Heftpflasterstreifen von den Ohrgegenden her bis an die Lippe fuhrt 
und hier maBig dick aufgerollt enden la!3t. Auf diese Rollen werden kleille 
Haken aufgenaht. Seidenfaden, von den Haken der einen Seite zu der 
anderen Seite gezogen, ziehen die Lippen Zllsammen, ohne die Nahtlinie selbst 
zu drucken. 

Genalle Beobachtung der Wllnde wird den Zeitpunkt zur Entfernung der 
Nahte bestimmen lassen, ebenso welche Nahte zuerst zu lOsen sind. Am leich­
testen gibt die Naht am Nasenloch nach, am sichersten halt der Lippensaum. 

Mangelhafte primare Vereinigung oder vollkommenes MiBlingen machen 
Nachoperationen notwendig. Wenn mit zllnehmendem Alter der Kinder die 
Masse des Lippenfleisches zugenommen hat, sind sie leichter und sicherer aus­
zufiihren und geben bessere kosmetische Resllltate, als die bald nach der ersten 
Heilung vorgenommenen Versuche. 

Die Hoffnung, durch sekundar angelegte Nahte einem Aufgehen der Wunde 
vorzubeugen, ist fast stets aussichtslos. Am hallfigsten sind Verbesserungen 
am Nasenflugel durch Abrllndung des Nasenloches notwendig, weil die An­
lagerung des seitlich breit gezogenen N asenflugels selten primar gut gelingt. 

Die Operation der Gaumenspalte. 
Soviel man sich fruher bemuht hat, die Nachteile der angeborenen Spalten· 

des Gaumens, sowohl des weichen als des harten, auf operativem Wege zu 
beseitigen, beschrankten sich die alteren Versuche, namentlich von R 0 u x und 
Dieffenbach im wesentlichen auf die Beseitigung der Spalten des weichen 
Gaumens. Die von Fergusson inaugurierten Operationen am knochernen 
Skelet fanden nur wenig Nachahmer. Es blieb dem Genie Langenbecks 
vorbehalten, hier den Weg zu einem grundlegenden Verfahren zu finden, das 
nicht nur von ihm mit groBem Erfolge durchgefuhrt, sondern bis heutigen 
Tages die Basis geblieben ist, auf der sich die mannigfaltigsten Vorschlage zur 
Erreichung dieses Zieles bewegt haben. So ist das Langenbecksche Ver­
fahren, wic We ber mit Recht sagte, eine der schonsten Errungenschaften auf 
chirurgischem Gebiet. 
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Man scheidet zweckmi1l3ig die Opel'ationen del' Spalten 
Gaumens als Staphylol'l'aphie von del' Uranoplastik, 
der Spalte des harten und weichen Gaumens. 
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des weichen 
der Operation 

Der Zeitpunkt zur Vornahme der Operation wird jetzt viel friiher gewahlt, 
als Langenbeck vorschlug. Mit Zuhilfenahme der Narkose oder der Iokalen 
Anasthesie operiert man aIlgemein jetzt schon im friihen Kindesaiter. Helbing 
riihmt der friihzeitigen Vornahme der Operation die Ieichtere AblOsung der 
GaumenschIeimhaut, die geringere Blutung, die Besserung der funktionellen 
El'folge, die kraftigere Entwickiung der 
Gaumenmuskeln und der Alveolarfol'tsatze 
nacho 

Auch muB groBes Gewicht auf sorgfaitige 
Vorbereitung des Kranken geIegt werden, 
auf die Beseitigung von Sekreten und zer­
setzten Massen, weiche zu Ieicht die primare 
Wundheilung storen. RegelmaBige SpiiIungen, 
Pinselungen mit adstl'ingierenden Mitteln 
beseitigen die katarrhalische Reizung der 

Abb.361. Mundsperrer nach 
Whitehead. 

SchIeimhaute und saubern das Operationsfeld. In betreff der Fortnahme hyper­
trophischer Mandein ist man geteilter Meinung; meist erhalt man sie, weil man 
in ihnen ein wirksames VerschluBmittel bei kurzem Gaumen sieht. Ob mit 
Recht, entscheidet der weitere Veriauf. 

Bei friihzeitigem Operieren ist bei den meist verwohnten, zur Selbstbeherr­
schung nicht erzogenen Kindern die allgemeine Narkose erfol'derlich. Sie wird 
besser als wie mit der Maske, deren steter Wechsel den Operateur sehr stort, 
durch ein in die Nase geleitetes Rohr vorgenommen, 
durch welches die Chioroformdampfe mitteist eines Ge­
bIases in den Schlund gefiihrt werden. 

Zur Verhinderung storenden EinflieBens in den Kehl­
kopf wird zweckmaBig die Rosesche Lage am herab­
hangenden Kopf verwandt. Bei vorsichtigem Operieren 
und durch sorgfaitige Kompression laBt sich von vorn­
herein der BIutverlust auf ein geringes MaB beschranken 
und bei herabhangendem Kopf, das in der Nase an­
gesammelte Blut durch Spiilungen von den Nasen-
16chern her gut beseitigen. Unterstiitzend kann man 
auch von der Lokalanasthesie Gebrauch machen und Abb.362. Elevatorien 

damit nicht nur an Chloroform sparen, sondern auch zur s~~~'1~e~~~r der 

durch die bewirkte Blutleere die Operation erleichtern. 
Unter Wahrung aIler aseptischen VorsichtsmaBregeln, Bedecken des Kopfes 

mit einer Kappe, Einschlagen des Korpers in sterile Tiicher, wird der Mund 
bei herabhangendem Kopf und Fixierung durch einen Assistenten, durch Ein­
Iegen eines Spiegeis offen gehalten. Unter den verschiedenen Formen 
(TreIat, Whitehead) hat sich mir letzterer am besten bewahrt mit del' Modifi­
kation, daB durch einen Biigel gleichzeitig die Zunge gut yom Gaumen ab­
gedriickt wird. 

Liegt so das Operationsfeld beim narkotisierten Patienten geniigend iiber­
sichtlich frei, so schreitet man zunachst zur Anlegung der Entspannungs­
schnitte, die so dicht als moglich an der Zahnreihe gefiihrt werden, urn eine 
gute Ernahrung der Lappen zu sichern. Sie gehen von der Gegend des Eck­
zahnes bis an das hintere Ende des Alveolarfortsatzes und biegen urn diesen 
etwas nach auBen. Von ihnen aus wird langsam mit dem Elevatorium von dem 
hinteren Ende des Alveolarfortsatzes angefangen bis zu den Eckzahnen die 
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Schleimhaut so am Gaumen abgelost, daB womoglich die Arteria palatina nicht 
verletzt wird, die Muskulatur am Hamulus genugend abgehoben und die meist 
nach der Nase zu sich umschlagende Schleimhaut an den Spaltrandern gleich­
maBig durchtrennt wird. 

Die anfangs e r h e b Ii c h e B I u tun g, die sich a ber d urch Adrenalin sehr 
mindern laSt, ist durch Druck gegen einen untergeschobenen Tampon leicht zu 
stillen. Nachdem die Ablosung auf einer Seite vorgenommen, wird sie auf der 
anderen Seite ausgefUhrt, beide Male mit der Vorsicht, daB der Lappen am Vorder­
ende breit genug bleibt und nicht abreiBt, urn die Nekrose zu verhuten, welche 
leicht droht, wenn die GefaBverbindungen nach der Arteria ethmoidalis zu 
unterbrochen werden. Mir ist es stets zweckmaBig erschienen, erst nach der 
AblOsung der Lappen die Anfrischung der Spaltrander vorzunehmen, weil an 

den herabgeschlagenen Lappen 
sich dieselbe nicht nur leichter 
vollziehen laBt, sondern auch 
durch schrage Schnittfuhrung 
die Wundrander breiter ge­
schnitten werden und eine fur 
die Heilung zweckmaBigere 
Form erhalten konnen. Zur 
Anfrischung benutze ich mit 
Vorliebe ein zweischneidiges, 
spitzes Messer, mit dem man 
den Schleimhautrand sehr be­
quem durchstoBen kann, ohne 
den Halt fUr die Pinzette zu 
verlieren, welche den Wund­
rand spannt. 

Den Hamulus pterygoideus 
nach Billroths Vorschlag ab­
zumeiBeln, erscheint kaum er­
forderlich. Eine umfangreiche 
AblOsung am hinteren Rande 

Abb. 363 . Entspa.nnungsschnitte. des Oberkiefers und der Gau-
menbeine gibt den Lappen 

ausreichende Beweglichkeit. Von J uli us W olffs Vorschlag, die Operation 
zweizeitig zu vollziehen und namentlich zur Verringerung der Blutung die 
Anfrischung der Spaltrander erst mehrere Tage nach der Ablosung der Lappen 
vorzunehmen, wird man hochstens bei sehr dunnem Schleimhautuberzuge und 
schlechter Ernahrung der Lappen vorteilhaft Nutzen ziehen. Helbing bevor­
zugt die zweizeitige Operation, weil der eingreifende Teil der Operation zuerst 
vorgenommen werden kann und das Kind sich erholen kann bis zum zweiten 
Akt, weil ferner durch bessere Zirkulationsbedingungen Randnekrosen leichter 
ausbleiben, die Lappen succulenter und fiir die Naht geeigneter sind, die 
Blutung bei der Anfrischung gering ausfallt , das Klaffen der Seitenschnitte 
vermieden wird. Fur gewohnlich wird der einzeitigen Operation der Vorzug zu 
geben sein, weil dabei das Offenbleiben der Seitenschnitte leichter vermieden 
werden kann. 

Der Erfolg der Operation hangt wesentlich von der exakten AusfUhrung 
der Naht abo Von den verschiedenen Instrumenten, welche fUr ihre Ausfiihrung 
angegeben wurden, hat sich kaum eins dauernd erhalten. Die Langen becksche 
Nadel war wesentlich auf die Operation bei sitzender Stellung berechnet, die 
Trelat-Czernysche Nadel fuhrt den Faden von der Unterseite des Lappens 
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nach der Schleimhaut durch und kann durch leichte Drehung, sowohl rechts 
als links verwendet werden. Auch andere gestielte Nadeln (Helferich) lassen 
sich zweckmaJ3ig verwenden. Man kommt aber auch mit einfachen Instrumenten 
mit schlankgriffigem Nadelhalter und einfach gekriimmten Nadeln durch, 
wenn man bei herabhangendem Kopf arbeitet . Lexer hat mehrfach die Hal­
stetsche Naht empfohlen, urn ein breiteres Aneinanderliegen der Wundflachen 
zu sichern. Sie versagt aber bei diinnen Schleimhautlappen. Fiir gewohnlich 
wird wohl ausnahmslos die Knopfnaht und als Material die Seide verwendet. 
Brophy macht anscheinend mit Erfolg von sterilisiertem Pferdehaaren Gebrauch. 

Man naht im allgemeinen von dem Zapfchen aus beginnend so, daB man 
erst nach Anlegung aller Nahte diese kniipft . Die Enden jeder Naht werden 
mit einer besonderen Klemme gefaBt, urn ein Verwirren der einzelnen Faden 
zu vermeiden. Das Lan-
genbecksche Stirnband ist 
damit wohl iiberfliissig ge­
worden. Das genaue An­
einanderlegen der Wund­
rander, das fUr die Heilung 
von besonderer Wichtigkeit 
ist, macht eine gute Uber­
sicht erforderlich und wird 
wesentlich unterstiitzt durch 
eine entsprechende Fiihrung 
des Messers bei der An­
frischung, durch welche 
auf exakte Trennung der 
Schleimhaut und breite Fla­
chen des Wundrandes Be­
dacht genommen werden 
kann. 

Bei besonders groBer 
Uvula kann die Naht auch 
auf die obere Flache des 
weichen Gaumens fortge-
fiihrt werden. Entspan- Abb. 364. Anfriscbung der Spaltra,nder. 

nungsnahte erscheinen iiber-
fliissig , zumal wenn man von den Seitenschnitten her Jodoformtampons zur 
Stillung der Blutung einfiihrt. Sie stiitzen die Lappen recht zweckmaBig. 
Nur muB man vermeiden, diese Tampons zu lange liegen zu lassen, sondern 
sie schon am dritten bis vierten Tage entfernen, weil sonst die Gefahr besteht, 
daB die Lappen sich nicht rechtzeitig an die nach oben gerichteten Gaumen­
flachen anlegen und dort dauernd eine Kommunikation zwischen Mund- und 
NasenhOhle verbleibt. Man muB deshalb auch schon bei dem Einlegen der 
Tampons Vorsicht iiben, daB nicht der Wundrand aufwarts geschlagen wird, 
sondern die Schleimhaut die Lage behalt, in der sie sich am leichtesten der 
Flache des Gaumens anschmiegt. Das Offenbleiben der Seitenschnitte ist 
neben dem Aufgehen der Naht das schlimmste Ereignis in der Nachbehandlungs­
periode. Darauf muB das Hauptaugenmerk gerichtet sein. Infolgedessen wird 
auch von verschiedener Seite die Tamponade der Seitenschnitte verworfen, 
besonders in den Fallen, in welchen sich die Gaumen besonders steil nach oben 
schlagen. 

Zur guten Heilung der Naht ist moglichste Ruhe notwendig. Kleine, 
unruhige Kinder miissen besonders behiitet werden, urn zu vermeiden, daB 
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sie mit dem in den Mund gefiihrten Finger gegen die Nahtlinie stoBen. Ebenso 
ist vieles Schreien yom Ubel und auch sonstige Unruhe des Korpers. Nicht 
selten sieht man, namentlich bei vorausgegangenen Katarrhen, leicht Schwellung 
der GaumenbOgen mit Schwellung der Halslymphdrusen auftreten. Leichte 
Temperatursteigerungen begleiten diese Erscheinungen ebenso oft wie umschrie­
bene Nekrosen der Wundrander, welche das Resultat der Operation in Frage 
stellen. Pels-Leusden ist der VerschluB dieser Spalte gelungen durch beider­
seits yom Oberkiefer genommene mukosperiostale Lappen, die durch einen 
Schleimhautlappen gedeckt werden. 

Da die UnregelmaBigkeit des Zahnbesatzes, dessen Ursachen oben bei der 
Besprechung des Zwischenkiefers schon Erwahnung gefunden haben, zum 

Tragen einer Prothese 
notigt, wird mit einer 
solchen am besten der 
Defekt gedeckt. Liegt 
doch dieser fur eine 
Prothese im allgemeinen 
gunstig. 

Hauptsachlich droht 
die Gefahr einer Wund­
randnekrose an der 
Stelle des Uberganges der 
Schleimhaut des harten 
Gaumens in die des wei­
chen. Dort ist die Dicke 
der Schleimhaut deut­
lich geringer und deshalb 
der W undrand besonders 
schwach. Umschriebene 
Nekrosen geringerer Aus­
dehnung hinterlassen nach 
AbstoBung eine kleine 
}1'istelOffnung, die sichaber 
durch Atzungen haufig 
noch schlieBt. Gefahrlich 
wird diese Nekrose erst, 

Abb. 365. Anlegen der Niihte. wenn von ihr eine weitere 
Storung der Heilung der 

iibrigen Wunde ausgeht und die Wunde zu klaffen beginnt. Dann werden 
Nachoperationen notwendig, die aber erst nach Ablauf langerer Zeit vor­
genommen werden sollen, wenn man ein leidliches Resultat erwarten solI. 
Denn immer bewirkt dann die schon eingetretene narbige Veranderung du 
Lappen einen viel strafferen, weniger nachgiebigeren Gaumen, als wie er bei 
primarer Vereinigung zustande kommt. 

Ganz ahnlich gestaltet sich die Operation, wenn sich die Spaltung nur auf 
den weichen Gaumen (Staphylorraphie) beschrankt. Hier gelingt i:ifters 
die Vereinigung der angefrischten Spaltrander auch ohne entspannende Seiten­
schnitte und sind solche notig, konnen sie auf die hinteren Partien des Alveolar­
fortsatzes beschrankt bleiben. 

Sonst ist die Technik der Operation der oben beschriebenen ganz ahnlich. 
Bei durchgehenden Spalten gelingt, da die Lappen ja vorn nicht zu­

sammenstoBen, sondern voneinander getrennt sind, die Vereinigung der Spalt-
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rander nur mit Hinterlassung einer Offnung am vorderen Teil der Spalte, wo 
eine Kommunikation zwischen Nase und Mund ubrig bleibt. 

In neuerer Zeit hat die Operation der Gaumenspalten eine wesentliche 
Anderung erfahren durch das Vorgehen Brophys aus Chicago, welcher den 
alten Velpeauschen Gedanken aufgenommen hat, die Oberkiefer durch starke 
Kompression bei dem neugeborenen Kinde einander zu nahern und damit die 
Spaltrander in direkte Vereinigung zu bringen. Ihm scheint die zweckmaBige 
Zeit das Alter von 2 Wochen bis zu 3 Monaten zu sein. Er verfahrt in der Weise, 
daB er starke Silberdrahte oberhalb der Alveolarfortsatze und der Gaumel1-
beine, aber moglichst unterha.lb der spateren Oberkieferhohle, quer durch den 
Oberkiefer hindurch fiihrt. Indem er die Enden der Faden durch Bleistreifen 
zieht, die auf die auBere 
Flache jedes Kiefers zu 
liegen kommen, druckt er 
beim Z usammenknoten der 
Faden, auf jeder Seite fur 
sich zwei vordere und 
zweihintere, die Oberkiefer 
so aneinander, daB die bis 
auf den Knochen ange­
frischten Spaltrander ohne 
weiteres in Beruhrung 
kommen. Sollte der Zug 
der Nahte dazu nicht aus­
reichen, so bedient er 
sich eines eigenen zangen­
artigen Instrumentes, urn 
den seitlichen Druck zu 
verstarken, und wenn die­
ses nicht gelingt, der dop­
pelseitigen Durchtrennung 
der auBeren Kieferwand 
oberhalb des Alveolarfort­
satzes mit dem Messer. 
Die angefrischten Spalt- Abb. 366. Naht der Spaltrander. 

rander werden direkt ver-
naht. Die Pferdehaarnahte werden nach 5-6 Tagen entfernt, die Drahte erst 
nach 3--4 Wochen. Es ist auffallend, wie gut diese Kinder die Operation uber­
stehen. Ihr geringer entwickeltes Nervensystem schutzt sie vor starkerem Shock . 

Der Gedanke, durch mechanische Annaherung der Oberkiefer die Operation 
der Gaumenspalte zu erleichtern und in ihrem Erfolg zu sichern, hat auch fur 
altere Kinder seine Bedeutung. Es ist Warnekros und S0hroeder gelungen, 
durch Federkraft die Spalte bis zu einem Zentimeter vor der Operation zu 
verkleinern. 

Die Operationsmethode nach Brophy hat sich nicht einzuburgern ver­
mocht, hauptsachlich wegen des haufig eintretenden Verlustes von Zahnkeimen, 
der sich auch bei recht hoch am Kiefer gelegten Schniirnahten nicht vermeiden 
laBt und durch die darauf folgende Deformierung des Gebisses . Noch ein anderer 
Nachteil haftet der Brophyschen Methode, wie allen ubrigen Friihoperationen 
an, das ist die durch den Narbenzug hervorgerufene Verbildung des Ober­
kiefers, die selbst durch komplizierte orthodontische MaBnahmen nicht zu 
beseitigen ist. Da auch bei der Langenbeckschen Methode die Endergebnisse 
nicht recht befriedigten, insofern das Sprachvermogen besonders wegen des 
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mangelhaften Verschlusses des Schlundes bei Verkurzung des Gaumensegels 
zu wunschen ubrig lieB, hat man immer wieder neue Wege gesucht oder alte 
Vorschlage zu verbessern sich bemuht. So ist der seinerzeit von Schonborn 
gemachte Vorschlag, die Lucke im weichen Gaumen durch einen der hinteren 

Abb.36i. Abb.368. 
Abb.36i. Nadel nach Langenbeck 

mit Fadentrager. 
Abb. 368. Czern ys gestielte Nadel. 

Rachenwand entnommenen Lappen auszu­
gleichen von Rosenthal wieder aufgenommen 
und mit Erfolg durchgefuhrt worden. 

Kurz geschildert verlauft die Operation 
folgendermaBen: Nach Anasthesierung des 
harten und weichen Gaumens werden zwei 
Haltenahte durch die Gaumenhalften gelegt zur 
besseren Ubersicht uber den Schlund. Nachdem 
nun auch die hintere Rachenwand unempfind­
lich gemacht worden ist, wird ein spitzbogen­
formiger Schnitt durch die Schleimhaut und 
Muskelschicht bis auf die pravertebrale Fascie 
gelegt. Die Basis des Lappens kommt in die 
Hohe der Zungenwurzel zu liegen, seine Breite 
wird gleich der des Nagelgliedes genommen, 
der Lappen von der Rachenwand abprapariert 
und durch einen Haltefaden fixiert. Soweit es 
die Verschieblichkeit del' Schleimhaut zulaBt, 
wird der Defekt in querer Richtung vernaht 
und damit der Schlund schon verengt, natur­
lich ohne die Ernahrung des Lappens zu be­
eintrachtigen. Nachdem dann von den Seiten­
teilen aus die Gaumenhalften abgelOst worden 

sind, wird der Schlundlappen in die Half ten eingepflanzt, deren Hinterseite 
durch drei Knopfnahte vereinigt, die Seitenflachen des Lappens mit den 
Briickenlappen vernaht und die typische Gaumennaht vollendet. Die Be­

Abb. 369. Geheilter Gamnen nach Uranoplastik. 
(Eigene Beobachtung.) 

festigung des Gaumens gegen­
uber der hinteren Rachenwand 
hat keinen besonderen Nach­
teil im Gefolge. 

Einen anderen Gedanken­
gang verfolgt Ernst, der von 
del' Tatsache ausgeht, daB 
bei den Kindern mit Spaltbil­
dungen del' Schlund im Quer­
schnitt viel weiter ist, als beim 
normalen Kinde und daB die 
ungenugende Annaherung del' 
hinteren Rachenwand an das 
Gaumensegel wesentlich die 
Ursache des mangelhaften 

Sprachvermogens ist. DemgemaB sieht Ernst in einer Ruckverlagerung des 
weichen Gaumens und in einer zirkularen Schlundverengerung das einzige 
Mittel, der Muskulatur zu ermoglichen, den AbschluB zwischen weichem Gaumen 
und Rachenwanden herbeizufUhren. Die Operation soll nicht vor AbschluB 
der ersten Dentition vorgenommen werden. Von den Langenbeckschen 
Seitenschnitten yom harten und weichen Gaumen aus, die seitlich so tief wie 
moglich uber die Plica intermaxillaris senkrecht nach unten gefUhrt werden, 
werden die Uberzuge des harten Gaumens scharf mit dem Raspatorium von 
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ihrer Unterlage abgelOst, von dem Hamulus abgehebelt und dann von hier 
aus die hintere Rachenwand, weicher Gaumen, seitliche Rachenwand, ein­
schliel3lich von N erven und GefaBen unter Vermeidung j edes DurchstoBens 
abgelost. Sollte diese Ablosung nicht ausreichend genug sein zu der erforder­
lichen Verengerung und der Gaumen allzu kurz erscheinen, ist eine Riick­
verlagerung des Gaumens hinzuzufiigen, indem der Uberzug des harten Gaumens 
vorn vollig losgelOst wird. Nach Anheilung der Gaumenplatten am Knochen 
in ihrer neuen Lage wird der Defekt des weichen Gaumens geschlossen. Ist die 
vollige Losung des harten und weichen Gaumens und der seitlichen Rachenwand 
erfolgt und aIle Teile als Ganzes frei beweglich gemacht, erfolgt die Naht, und 
zwar am harten Gaumen in einfachen, am weichen Gaumen in dreifacher Lage, 
erst die der Hinterwand zugekehrte Schleimhaut, dann die Muskulatur, zuletzt 
die vordere Schleimhaut. Die Nahte werden 
mit Catgut ausgefiihrt. Die seitlichen 
Spalten werden tamponiert. 

Die in die seitlichen Schnitte eingelegten 
Tampons, welche den weichen Gaumen und 
die Rachenwande gegen die Mitte hin 
drangen, miissen durch eine an den Zahnen 
befestigte Celluloidplatte festgehalten wer­
den; sie werden gewechselt bis in etwa 
3-4 W ochen die Schnitte zugranuliert sind. 
Die Platte gibt gleichzeitig die Moglichkeit, 
durch Auftragen von schwarzem Gutta­
percha, durch ihren Druck den neugebil­
deten Gaumen zu formen. In den Fallen, 
in denen ungeniigende Muskulatur die 
Plastik nicht ausfiihrbar erscheinen laBt, 
kann durch einen Obturator und ent­
sprechenden Sprachunterricht die Musku­
latur durch Ubung soweit gekraftigt wer­
den, bis die Plastik moglich wird. SoUte 
die Operation durch Durchbruch des Gau­
mens bei der Operation mil3lingen, ist trotz­
dem eine Wiederholung der Operation 
moglich. 

Der Erfolg der Operation ist im wesent­
lichen gekniipft an eine sorgfaltige Nach­

Abb. 370. Gcsamtbild der Gaumenplastik 
nach V . Langenberg-Rosenthal: Die 
Schleimhautbedeckung des harten Gau­
mens wird von den Gaumenbeinen los­
gelost und in der Mitte vernl1ht . Die 
ebenfalls seitlich durch Einschnitte ge' 
lockerten Gaumensegelhl11ften werden mit 

dem Rachenlappen vereint . 
(Nach W. Ro senthal, aus Fortschr. 
Zahnheilk. III/I, S. 1069, Abb. 820. ) 

behandl ung. Sie hat sowohl das Allgemeinbefinden des Kindes wie die lokale 
Wundheilung zu beriicksichtigen. Das bei der Operation verschluckte Blut 
ruft nicht selten Verdauungsstorungen hervor, welche das Kind zum Schreien 
und zur Unruhe veranlassen. Deshalb muG bei der Operation nach Moglich­
keit das Verschlucken vermieden und das verschluckte Blut moglichst rasch 
aus dem Korper entfernt werden; die bei eintretenden StOrungen entstehenden 
Schmerzen werden durch Beruhigungsmittel bekampft. 

Welches ist nun das Resultat solcher Operation? 
DaB durch Ausschaltung der Kommunikation der MundhOhle mit der Nase 

nach dem GaumenverschluB die Ernahrung entschieden besser werden muB, 
ist selbstverstandlich; denn die Ernahrung wird eine unfangreichere und bleibt 
frei von den Storungen, welche den Zersetzungsvorgangen zuriickgebliebener 
Nahrungsbestandteile ihr Entstehen verdanken. Etwas anderes ist es mit der 
Verbesserung der Sprache. Sie solI deutlicher werden und frei werden 
von dem nasalen Beiklange. Die erste Forderung diirfte leicht sich erfiiUen 
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lassen, da die Zunge an dem neu gebildeten Gaumen ein sichereres und regel­
maBigeres Widerlager findet wie bei bestehender Spaltbildung. Der nasale 

Beiklang kann nur beseitigt werden, wenn es gelingt, bei der Lautbildung den 
neu gebildeten Gaumen so an die Riickwand des Schlundes heranzufiihren, 
daB ein AbschluB zwischen Mund und NasenhOhle erfolgt. Wir verdanken 
Passavant den Hinweis darauf, daB die Zusammenziehung der Schlund-
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muskulatur in der Aufwerfung des sog. Wulstes wesentlich zum VerschluB 
zwischen Mund und Nase beitragt. 

Die Versuche Schonborns und Kusters, operativ einen Wulst zu bewirken, 
evtl. durch Vernahung der hinteren Rachenwand mit dem Gaumen eine dauernde 
Absperrung zu ermog1ichen, haben sich als unzulanglich erwiesen. Die in Frage 
kommenden Muske1n sind von vornherein bei der Spaltbildung schwacher 
angelegt, durch die Spaltbildung ver1agert und dadurch an andere Zusammen­
ziehung gewohnt. Die notwendige Zusammenarbeit mit der Muskulatur der 
Zunge ist fur sie unmoglich. Die Operation andert die Lagerung der Muskeln, 
kann aber ihre schwache Anlage nicht ohne weiteres verbessern. Ihre Kraftigung 
und richtige Funktion laBt sich nur durch Ubung in der neu gegebenen Lage 
ermoglichen. Und auch in dieser werden sie nur funktionsfahig, wenn nicht 
starke Narbenbildungen ihre Tatigkeit hemmen. Deshalb b1eibt nur der Weg, 
ihre freie Wirksamkeit durch moglichst primare Heilung zu begunstigen und 
durch methodische Ubung ihre Kraft zu steigern. 

Die Resu1tate, welche man dem Schopfer eines methodischen Sprach­
unterrichts (Gutzmann) verdankt, sind an ein gut bewegliches Gaumensegel 
geknupft. Wichtig ist nach dieser Richtung, daB man Verbesserungen fUr das 
Durchtreten der Luft, wie die Fortnahme geschwollener Mandeln oder Beseiti­
gung hypertrophischer Nasenmuscheln, besser erst nach der Gaumennaht vor­
nimmt, als vorher, weil gerade eine solche Veranderung des Atmungsquerschnittes 
fur die Sprachbildung spater besser beurteilt werden kann. 

Ein methodischer Sprachunterricht bildet eine wirksame und notwendige 
Erganzung des operativen Eingriffes. Leider sind die Eltern der Kinder, nament­
lich wenn sie fern von der Stadt wohnen, selten geneigt, noch ein solches Opfer 
zu bringen. Jedoch wird bei der Aussicht auf Erfolg die Moglichkeit eines 
solchen Unterrichtes von wesentlicher Bedeutung sein. 

Diese Tatsachen sind aber auch nicht einfluBlos fUr die Beurteilung des 
Zeitpunktes der Operation. Denn einfache Uberlegung muB ja zugeben, daB 
die Kraftigung der Muskulatur desto umfangreicher eintreten wird, je fruher 
die Ubung einsetzt, und daB ferner die Sicherheit der Wirkung eher gewahr­
leistet ist, je weniger die Muskeln in unrichtiger Form tatig gewesen sind. 

Diese Gesetze der Sprachbildung haben auch ihre Gultigkeit, wenn man 
von dem operativen VerschluB absieht und die Spalte kunstlich durch Pro­
these deckt. 

Ihre Verwendung hat ja fur die Eltern des Kindes etwas Verlockendes, 
weil sie das Kind den Beschwerden der Operation uberhebt und auf unblutigem 
Wege die Nachtei1e der Spaltbildung auszuschalten versucht. Aber es bleibt 
dabei zu bedenken, daB erst nach dem Durchtritt der bleibenden Zahne eine 
Prothese festen Halt findet, ferner die dauernde Umformung der in Frage 
kommenden Teile durch den Durchbruch der Zahne eine stete Umanderung 
erforderlich macht, daB nur geschickte zahnarztliche Hilfe die Prothese in 
geeigneter Form herzustellen vermag, und daB endlich das Einlegen der Prothese 
in fruher Zeit dem von der Natur deutlich befolgten Bestreben, die Spalte zu 
verkleinern, entgegen arbeitet. 

DemgemaB durfte heutzutage die Prothese nur zur Unterstutzung bereits 
operierter Falle, bei Fehlresultaten der Operation und bei ii,lteren Personen 
mit Spaltbildungen in Frage kommen. Sie wird nicht allein den Zweck ver­
folgen mussen, die Spaltbildung zu bedecken, sondern auch darauf hinarbeiten 
mussen, die bestehenden muskulOsen Teile zur Herbeifuhrung einer moglichst 
guten Sprache zu bringen. 

In welcher Weise dies technisch moglich ist, ist bereits in dem besonderen 
Kapitel eingehend besprochen. 
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Vergleicht man die Erfolge beider Methoden, so wird man kaum ohne weiteres 
den Vorrang einer oder der anderen zusprechen konnen und jede fUr berechtigt 
halten mussen, aber der operative VerschluB, fruhzeitig ausgefUhrt, hat jeden­
falls das eine fUr sich, daB er allein imstande ist, moglichst annahernd normale 
Verhaltnisse auf die Dauer herzustellen und das zu einer Zeit, wo von einer 
prothetischen Behandlung noch keine Rede sein kann. Unter Erwagung dieses 
Umstandes wird man auch fur eine moglichst fruhzeitige Operation eintreten 
mussen und demgemaB das dritte Lebensjahr als die untere Grenze fur Vor­
nahme der Operation ansehen, weil die der Operation folgende Sprachschulung 
kaum vor diesem Lebensjahr ins Werk zu setzen ist. 

Die komplizierten Methoden durch Einpflanzung der Nasenmuschel (Kraske), 
durch Uberpflanzen von Wangen- und Schleimhautlappen (Thiersch) oder 
durch Stirnlappen (Rotter), die Spaltbildung zu schlieBen, werden nur in 
jenen Fallen in Frage kommen, wo bei der Breite der Spalte stark geschwundene 
Schleimhautlappen zur Langenbeckschen Plastik nicht zureichen. Sie haben 
eine vielfache Verwendung und Ent"icklung erfahren bei den durch Kriegs­
verletzungen zustande gekommenen groBen Substanzverlusten. 

Literatur. 
Birkenfeld: Uber die Erblichkeit der Lippen- und Gaumenspalten. Arch. klin. Chir. 

141, 729 (1926). - Bunge: Zur Technik der Uranoplastik. Arch. klin. Chir. 80, 425. -
Becker: Ein Beitrag zur operativen Behandlung der angeborenen Gaumenspalten. lnaug.­
Diss. Breslau 1909. 

Deubner, W.: Zur Frage der Operation der Gaumenspalten. Arch, klin. Chir. 146, 
430. - Drachter, Richard: Richtlinien fiir die Behandlung der angeborenen seitlichen 
Lippenspalte. Zbl. Chir. 1920, Nr 9, 194. 

Ernst: Die Gaumenspalten und ihre Behandlung. Chirurgie 1927, Nr 13. 
Frisch: Uber Wachstumshemmung im Oberkiefer bei Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten. 

Arch. orthop. Chir. 19, 157-173; Zbl. Chir. 1922, 391. - Friind, H.: (a) Gaumenspalten­
operation nach SchOnborn-Rosenthal. Zbl. Chir. 64, Nr 50, 3206-3210 (1927). - (b) Die 
Reich-Mattische Operation der Gaumenspalten und Hasenscharten. 

Ganzer: (a) Neue Wege des plastischen Verschlusses von Oberkieferdefekten. Mschr. 
Zahnheilk. 1917, 406. (b) Schutz durch Druckverband. BerL klin. Wschr. 1917, Nr 9. 

H aerkoJ: Grundsatze fur die Operation der einfachen Hasenscharte. Bruns' Beitr. 144, 
313 (1928). - Haertel: Gundsatze £iir die Operation der einseitigen Hasenscharte. Bruns' 
Beitr. 146, 313 (1928). - H agenborn: Zur Operation der Hasenscharte. Zbl. Chir. 65, 
528 (1928). - Helbing: (a) Erfahrungen bei Gaumenspaltenoperationen. Berl. klin. Wschr. 
1912, Nr 21. (b) Die Technik der Uranostaphyloplastik. Erg. Chir. I) (1913). - H ohmeier: 
Zur Operation der Gaumenspalten und Hasenscharten. Dtsch. med. Wschr. 1)2, Nr 38, 
1604 (1926). 

Karger: (a) Die Brophysche Gaumenspaltenbehandlung. Munch. med. Wschr. 1913, 
Nr 49. (b) Uber die Behandlung der angeborenen Kiefer- und Gaumenspalten unter 
besonderer Berucksichtigung der Friihoperationen. Arch. klin. Chir. 103, 255. 

Lane: Cleft palate and hare lip. London the med. public. compo J905. - Lexer: 
Gaumenspaltenoperationen. Dtsch. Z. Chir. 100 (1927). - Lickteig: Uber schadigende 
Momente bei der Uranoplastik und deren Ausschaltung durch Schroders OkklusivprotheRe. 
Z. Mundkrkh. 2, H. 3, 252. - Limberg: Neue Wege in der radikalen Uranoplastik bei 
angeborenen Spaltendeformationen. Osteotomia interlaminaris und pterygomaxillaris. Zbl. 
Chir. 1)4, Nr 28, 1745-1750 (1927). - Lindemann: Neueres zur Deckung der Gaumen­
defekte. Verh. Naturforsch. Hamburg 1928. Tageblatt der Naturforscherversammlung 
in Hamburg. 

Neumann: Zur Operation sehr groBer mit kompletter Kieferspalte vergesellschafteter 
Hasenscharten. Zahnarztl. Rdsch. 1913, Nr 19. 

Partsch: Demonstration eines Falles von traumatischem Gaumendefekt, geheilt durch 
zweizeitige Uranoplastik. Med. Sekt. vaterland. Ges. 1891. - Pichler: Zur Operation 
der doppelten Lippen-Gaumenspalten. Dtsch. Z. Chir. 195, H. 1/2, 164-167 (1926). 

Ramstadt: Zur Operation der komplizierten Hasenscharte. Zbl. Chir. 1922, 1556. -
Ranzi u. Sultan: Zur Frage der Enderfolge der Uranoplastik. Arch. klin. Chir. 72, H. 3. 

Sievers: Zur Avertinnarkose im Kindesalter. Zbl. Chir. 1)6, Nr 4, 194 (1929). -
Stahl, Otto: Zur Operation der angeborenen Gaumenspalten. Endergebnisse der Urano­
staphylopJastik nach Langenbeck. Arch. klin. Chir. 123, 271-316 (1923). - Steinberg: 



Die Operation der Epulis. 337 

Neue Wege in der radikalen Uranoplastik. Zbl. Chir 1)4, Nr 28, 1746 (1927). - Stocker: 
-aber Kieferbildung nach Operation der angeborenen Gaumenspalten. Schweiz. Mschr. 
Zahnheilk. 27, Nr 12 (1927). 

Tschmarke: Zur operativen Behandlung der angeborenen Gaumenspalten. Arch. 
klin. Chir. 149, H. 3/4, 697-722 (1927). 

Veau: (a) 102 Staphyloriaphies. Bull. Soc. nat. Chir. Paris 50, Nr 13 (1924). (b) Etude 
anatomique du bec de lievre unilateral total. Annal. d'Anat. path. 5, No 6, 601 (1928). 

12. Abschnitt. 

Die Operation der Epulis. 
Die operative Beseitigung der Epulis gestaltet sich verschieden schwer, 

je nach dem Umfange und der Art des Aufsitzens der Geschwulst; je breitbasiger 
sie dem Kiefer aufliegt, desto umfangreicher muB 
Schleimhaut und Kieferknochen entfernt werden. 
Das ist desto leichter, je straffer die Geschwulst 
gebaut, je weniger bluthaltig sie ist. Polypenartige, 
mit schmalen, leicht durch Unterbinden abzu­
tragende Geschwulste kommen am Zahnfleisch 
selten vor. Das Ausschneiden der Geschwulst 
erfolgt nach Vornahme der Anasthesie, am leich­
testen mit dem sog. SchneidemeiBel, der mit 
bogenformig abgerundeter Schneide durch den 
Druck der Hand durch Schleimhaut und Knochen 
hindurch gefUhrt werden kann. ZweckmaBig lassen 
sich dort, wo Zahne fehlen oder geopfert werden 
mussen, und die Geschwulst nicht zu breit, mehr 
zapfenartig, auf dem Zahnfortsatz aufsitzt, schnei­
dende Zangen gebrauchen, mit denen mit einem 
Schlage die Geschwulst tief a bgetragen werden kann. 

Die Operation muB selbstverstandlich bei 
lokaler Anasthesie ausgefUhrt werden. Nicht selten 
blutet die frisch geschaffene Wundflache trotzdem 
ziemlich stark. 

Ihre Versorgung ist die Hauptsache der Nach­
behandlung. Wenn irgend moglich, soIl man sie 
durch weitere Wegnahme von Knochensubstanz so 
formen, daB man sie durch Verziehen der Schleim­
haut decken kann. Dazu muB man gelegentlich 
die Schleimhaut noch durch weitere Einschnitte 
mobilisieren. Die Schleimhautdecke ist der beste 
Schutz fUr die Knochenflache und wahrscheinlich 
auch das sicherste Praservativ gegen das Rezidiv. 

Abb. 372. Schneidezange 
nach Partsch. 

Nur wenn die Lage der Wundflache eine Bedeckung mit Schleimhaut nicht 
gestattet, suche man die Flache mit einem Jodoformgazetampon zu bedecken 
und diesen auf der Knochenflache durch Druck mittelst einer die Nachbarzahne 
achtformig umfassenden Drahtschlinge oder evtl. durch Naht festzuhalten. 

Unter dem Schutz des Tampons pflegen entzundliche Veranderungen am 
Knochen auszubleiben. Leichte Schwellungen, welche am ersten bis zweiten 
Tage auftreten, sind meist durch Blutaustritt bedingt und pflegen auf Jod­
einreibungen und Thermotherapie rasch zuruckzugehen. Besondere Schmerzen 
oder gar Fieber sind nur ganz ausnahmsweise zu beobachten. Meist verlauft 
die Wundheilung reaktionslos und rasch. Am vierten bis fiinften Tage kann 

Handbuch der Zahnheilkunde. 1. 4. Aufl. 22 
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man bei Entfernung des Tampons schon Granulationen auf dem Knochen auf­
treten sehen. Diese liberhauten sich ziemlich rasch, so daB nach 1-2 Wochen 
selbst groBere Wundflachen vernarbt erscheinen. 

Wurzelreste sind stets mit fortzunehmen, unversehrte Zahne jedoch nur dann, 
wenn man ohne sie den Tumor nicht vollstandig entfernen kann. 

Schwieriger wird die Beseitigung, wenn die Geschwulst zwischen zwei Zahnen 
von der auBeren Seite des Zahnfortsatzes auf die innere libergreift. Meist ist 
dann ohne Entfernung eines Zahnes nicht auszukommen. Auf eine sorgfaltige 
Glattung der Wundflache, Beseitigung aller vorspringenden Knochenspitzen 
muB Wert gelegt werden, um fiir die etwaige spatere Prothese ein gutes, trag­
fahiges, nicht schmerzendes Widerlager zu schaffen. 

Man darf aber n!tch der Reilung nicht gleich eine Prothese auf die junge 
Narbe tragen lassen, sondern muB erst die Festigung der Narbe abwarten, 
ehe man sie erneutem Druck aussetzt. Die friiher oft betonte Gefahr, daB bei 
Graviden die Operation zu einem besonderen Blutverlust oder gar zur Unter­
brechung der Schwangerschaft fUhre, ist nicht so groB, als daB man die andere 
in den Kauf nehmen miiBte, daB bei Abwarten die vorhandene Geschwulst 
eine ga~ besondere GroBe erlangt und dann nur durch eine umfangreichere 
Operation beseitigt werden kann. Nach unseren Erfahrungen ist die Operation 
auch in der Schwangerschaft vorzunehmen, wenn man der Epulis ansichtig wird. 
Schaden habe ich davon nicht gesehen. 

Literatur. 
Gruner: Die Epulis und ihre Therapie. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 1911). Vgl. oben 

Abschnitt 22, S. 212. 

13. Abschnitt. 

Die Resektion der Kiefer. 
Die Resektion des Unterkiefers kann partiell ausgefiihrt werden mit 

Erhaltung des Kieferbogens. Sie tritt in ihr Recht bei entziindlichen Ver­
anderungen und Geschwiilsten des Zahnfortsatzes, wenn diese liber den nachsten 
Bereich derUmgebung der Zahne in die eigentliche Masse des Unterkiefers 
hineingehen. Wenn irgend moglich, soll eine gesunde Spange am Kiefer erhalten 
bleiben, um die bei vollstandiger Zusammenhangstrennung eintretende Ver­
schiebung nach Moglichkeit zu vermeiden. Sie wird dementsprechend fast 
ausnahmslos yom Munde her vorgenommen und nur sehr selten werden FaIle 
sein, wie der von Perthes beschriebene, bei dem man von auBen her den Kiefer 
bloBlegt und die Umschneidung der Spange vornimmt. Deren Ernahrung 
gefahrdet der Schnitt von auBen leicht, so daB man moglichst die Freilegung des 
Kiefers von auBen umgeht. Von innen her kann man nach Einleitung der Lokal­
und Leitungsanasthesie den entziindlichen Rerd oder die Geschwulst so um­
schneiden, daB man moglichst viel Schleimhaut erhalt, diese dann ab16st und 
nun den Kiefer soweit als erforderlich fortnimmt. Es geht dies am besten mit 
besonderen Resektionsschneidezangen (Abb. 372, 373). Sie durchtrennen den 
Kiefer meist so glatt und so scharf, daB eine vollstandig plane Knochenwunde 
entsteht, liber welcher man am besten die Schleimhaut vereinigt. Sollte man 
wider Erwarten die Arteria mandibularis verletzen, so wiirde man die Blut­
stillung durch Kompression, Aufrollung des GefaBes und evtl. Tamponade mit 
sterilem Wachs vornehmen konnen. Die Reilung wird am meisten gefordert 
durch Ubernahung der Knochenwunde mit Schleimhaut, weil dadurch ent-
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zundliehen Erseheinungen am ehesten vorgebeugt wird. Nahte vereinigen die 
beiden Sehleimhautrander uber der Wundflaehe miteinander. Ein Wattetampon, 
auf den der Kranke aufbeiBt, sicllert die riehtige Lage del' Wundrander und 
preBt sie genugend gegen die Oberflaehe des Knoehens an. Naeh 5-6 Tagen 
konnen die Nahte schon entfernt werden, die W unde ist dann meistens gesehlossen 
oder klafft nur so wenig, daB in wenigen Tagen die beiden Wundrander ver­
einigt sind. 1m allgemeinen wird sieh abel' diese Operationsmethode nur auf 
gutartige Gesehwulste zu besehranken haben, 
bOsartige werden immer die totale Entfernung 
des Knoehens erfordern. 

Die Resektion aus der KontinuWit 
des Unterkiefers. 

Sie kommt in Frage bei Gesehwulsten des 
Kiefers, die so gelegen sind, daB dahinter 
noeh mit Zahnen besetzte, fur den Kauakt 
verwertbare Reste des Kiefers zuruekbleiben. 
Es wird sieh also im wesentliehen um Ge­
sehwulste im vorderen Absehnitt des Kiefer­
bogens bzw. im Mittelstuek handeln. Die 
Frage des besten V orgehens wird einerseits 
von del' Ausdehnung del' Gesehwulst, anderer­
seits von den MaBnahmen abhangig sein, 
mit welehen man den dureh die Resektion 
an und fur sieh zu erwartenden Naehteil 
zu beheben hofft. In diesel' Beziehung muB 
man sieh gegenwartig halten, daB naeh del' 
Resektion, wie sie fruher ausgefuhrt wurde, 
sowohl dureh den Muskelzug als dureh die 
Narbenbildung die Kieferstumpfe einwarts 
gelagert und gegenseitig sieh so genahert 
wurden, daB die Zahnreihen des Unterkiefers 
einwiirts von denen des Oberkiefers zu liegen 
kamen und dadureh fur den Kauakt wert-
1 d D · U·· bId d h d Abb.373. Knochen· Schncidezange mit os wur en. lesem e stan e, er aue er bajonettformigem Griff nach Partsch. 
bestgelungensten Resektion anhaftete, muB 
entgegengewirkt werden dadureh, daB die Heilung in einer Weise erfolgt, daB 
die Verwertharkeit der Kieferstucke gewahrleistet hleiht. Es ist das groBe 
Verdienst Claude Martins, nach fruher vergeblichen Versuchen, Methoden 
erdacht zu haben, mit denen es dureh Einlagerung besonderer Prothesen gelang, 
bei del' Operation die Heilung bei richtiger Stellung del' Kieferstueke dureh­
zufuhren. Entweder werden durch sofort eingelegte Prothesen (I m media t­
prothesen) die Kieferstumpfe auseinander gehalten odeI' es werden dureh vor­
laufig am Knoehen oder an den Zahnen angelegte Schienen die Kieferstueke 
wahrend del' Heilung in rich tiger SteHung erhalten und der endgultige Ersatz 
erst naeh vollendeter Heilung eingesetzt. Del' erstere Weg hat Schwierigkeiten 
insofern, als die Immediatprothese als Fremdk6rper die Wundheilung auf­
zuhalten, manehmal sogar zu komplizieren vermochte; der andere Weg siehert 
zunaehst die gute Heilung del' Wunde und findet seine Sehwierigkeit meist 
erst hei der Herstellung der endgultigen Prothese. 

Man wird in erster Linie fordern mussen, daB die primare Heilung, wenn 
irgend moglich, erstrebt werden muB. Sie pflegt davon abhangig zu sein, oh es 

22* 
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gelingt, die Mundhohle vollkommen abzuschlieBen und die Wunde vor der 
Bespulung mit den durch die Beimischung von Nahrungsmitteln sich leicht 
zersetzenden Mundsekreten zu behuten. Zweifellos gehort zu einem guten 
VerschluB der Mundhohle ausreichende Schleimhaut, die sich leicht und ohne 
besondere Spannung vereinigen liiBt. So plastisch die Lippensubstanz zu sein 
pflegt, so wenig ist es die Schleimhaut der MundhOhle. Sie vertragt keinen 
nennenswerten Zug und fallt bei einem solchen schnell der Nekrose anheim. Die 
angelegten Nahte schneiden durch und das ganze Wundgebiet ist der Infektion 
yom Munde her ausgesetzt. Deshalb wird auch zu vermeiden sein, daB die 
Nahtlinie durch einen eingelegten Fremdkorper, wie die Immediatprothese, 
keinen die Heilung stOrenden Druck erfahrt oder gar, daB die Immediatprothese 
den primaren SchluB der Wunde verhindert. Abgesehen von den Gefahren der 
Allgemeininfektion, die gerade im Bereich der Mundhohle besonders naheliegt, 
kann bei AusschluB der prima intentio die Heilung nur durch mehr oder weniger 
umfangreiche Narbenbildung erfolgen, durch welche dann immer ein storender 
Zug ausgeubt wird, der sich oft genug lastig macht und den definitiven Ersatz 
erschwert. Man wird also in erster Linie den Grundsatz festhalten mussen, 
die Mundhohle gut abzuschlieBen, urn die prima reunio zustande zu 
bringen. Deshalb hat man in neuerer Zeit den Ersatz durch versenkte Elfenbein­
prothesen zu schaffen gesucht, durch welche die Kieferstucke in der richtigen 
Entfernung auseinander gehalten werden sollten. Ihre Einheilung setzt eben­
falls pri~are Vereinigung der Wunde voraus. Sie hat auch ihre Schwierigkeit 
in der Uberdeckung der Knochensageflachen, von denen aus leicht Infektion 
der Wunde trotz sorgfaltiger Vernahung der Schleimhaut zustande kommt .. 

Ein weiteres Moment liegt darin, daB nicht uberall dem Chirurgen eine 
richtige, auf diesem Gebiete geschulte zahnarztliche Hilfskraft zur Verfugung 
steht und daB er seine Operation wenigstens so einrichten muB, daB die Heilung 
ohne ein besonderes Hemmnis fur die Anlage der Prothese und das spatere 
Tragen derselben eintritt. 

Fur den sofortigen Ersatz wirkt erschwerend der Umstand, daB der Chirurg 
selbst mit den Hilfsmitteln des Rontgenverfahrens nicht immer ganz genau 
vorher die Grenze bestimmen kann, bis zu der der Knochen fortgenommen 
werden muB; er erkennt sie haufig erst bei der Operation selbst. Deshalb muB 
von der Immediatprothese verlangt werden, daB sie auch den bei der Operation 
zu schaffenden Verhaltnissen anpassungsfahig ist. Urn zu einem befriedigenden 
Resultat zu kommen, wird die Zusammenarbeit des Chirurgen mit dem Zahnarzt 
schon vor der Operation erforderlich bleiben. 

Diese aIlgemeinen Grundsatze vorausgeschickt, wird man den verschiedenen 
Gesichtspunkten im einzelnen FaIle beim Operationsplan Rechnung tragen 
mussen und der Methode den Vorzug geben, welche den Bedingungen des Einzel­
falles am meisten gerecht wird. 

Vor Beginn der Operation ist eine eingehende, alle Momente berucksichtigende 
Aufstellung eines Planes der Operation einschlieBlich der Nachbehandlung und 
der prothetischen Behandlung erforderlich. Chirurg und Zahnarzt mussen 
gemeinsam vereinbaren, wie der Fall anzugreifen und ohne zu groBes Opfer 
an Kaumaterial und mit moglichster Erhaltung der zuruckbleibenden Kiefer­
stucke durchzufuhren ist. Das jedesmalige Verhalten des Zahnbesatzes, seine 
verschiedenartige Belastung machen eine schablonenmaBige Behandlung unmog­
lich. Jeder Fall hat seine Eigentumlichkeiten. 

Auch dem Umstande mull Rechnung getragen werden, daB ofters trotz 
aller Sorgfalt der Untersuchung durch Rontgenstrahlen nicht von vornherein 
mit Sicherheit die Grenze des Gesunden und Kranken sich bestimmen laBt, 
sondern daB wahrend der Operation der vorbereitete Ersatz neuen Verhalt· 
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nissen angepaJ3t werden muJ3, geschaffen durch umfangreichere Fortnahme von 
Knochen als erwartet wurde. 

Die Gefahr der Kieferresektion bestand fruher auJ3er in dem Blutverlust, 
in der Ansaugung des Blutes in die Luftwege. Beides ist fast ausgeschaltet 
durch die Vornahme der Operation in Leitungs- und Lokalanasthesie. Die 
Trendelenburgsche Tamponkanule und wohl auch die Kuhnsche Tubage, 
bei der ein gebogenes Rohr durch die Rima glottidis eingefuhrt und durch 
Tampons abgedichtet wurde, haben der Lokalanasthesie weichen mussen, weil 
diese sowohl die Blutung beschrankt, als auch die Aspiration verhindert, da der 
Reflexmechanismus erhalten bleibt. Eine grundliche mechanische Reinigung 
des Mundes, einschlieBlich der Ausraumung carioser Hohlen, hat mehrere Tage 
vor der Operation stattzufinden. Wurzelreste sind vorher zu entfernen. Die 
Injektion am Ramus mandibularis und Foramen ovale sowie die Infiltrations­
anasthesie mit 1/2-1 % iger Novocain- und Adrenalin16sung im Bereich der 
Cervicalnerven am Kieferwinkel, Wange und Kinn macht das Operationsgebiet 
so unempfindlich, daJ3 man in den meisten Fallen kein Inhalationsnarkoticum 
hinzuzufugen braucht. Ob in dieser Beziehung die Avertinnarkose noch Besseres 
leisten wird, bleibt weiteren Versuchen vorbehalten. 

Die Resektion hat den Zweck ein mehr oder weniger groJ3es Stuck aus dem 
Kieferbogen zu entfernen. Ein dem Unterkieferrande entlang fuhrender Schnitt 
legt das ganze submaxillare Dreieck frei und die in ihm gelegenen Lymphdrusen. 
Der so gewonnene Lappen wird nach oben umgeschlagen. Die Schleimhaut wird 
vor dem Tumor durchtrennt und soweit es moglich ist, erhalten. Die Speicheldruse 
wird von hinten her nach vorn zu abge16st, die Zunge mit einem starken Faden 
fixiert, um ihr Zurucksinken und damit die Gefahr der Erstickung auszuschalten, 
wenn die Abtrennung der Muskulatur yom Kiefer erfolgt. Vor und hinter demTumor 
wird der Knochen sowohl nach auJ3en als nach innen durch Abhebelung der 
Weichteile mit dem Raspatorium freigelegt. Dann werden vor und hinter der 
Linie, an der die Durchtrennung des Kiefers vorgenommen werden solI, je 
zwei Bohrl6cher angelegt und je eine Drahtnaht durch die Locher gezogen, 
um die Stumpfe beim Einlegen der Immediatprothese gut fixieren und die 
Schleimhaut unter der Prothese ver­
einigen zu konnen. Die Durchsagung 
wird am besten mit der Giglischen 
Sage vorgenommen. Wolf hat dazu 
das Gnathotom konstruiert. Die nun im 
Kiefer entstandene Lucke muJ3 durch 
Schienung uberbruckt und ausgeglichen 
werden; denn uberlieBe man die Kiefer­
stumpfe sich selbst, wiirden sie sofort 
dem Zuge der Muskulatur folgend, sich 
schnell einwarts verlagern und dadurch 
auBer Okklusion mit dem Oberkiefer 
treten und den ganzen Zahnbesatz 
auBer Funktion setzen. 

Es bedarf deshalb des Einlegens 
einer Immediatprothese um die Ver­
schiebung der Teile gegeneinander zu 
verhuten (Abb. 374). Wenn der Zahn­
besatz es gestattet, lassen sich die 

Abb. 374. Anfbill - Resektionsschiene fiir die 
intermaxilliire Immediatfixation hei zahnlosen 
odor zahnarmem Kiefer nach Resektion ans der 
Mitte. (Nach W. Rosenthal, aus Fortschr. 

Zahnheilk. IIIi1, S. 1051, Ahh. 783.) 

Kieferstumpfe durch intra orale Verbande fixieren. In den Fallen des Mangels 
aller Zahne hilft die von Pfaff-Rosenthal empfohlene AufbiBschiene 
soweit aus, bis die Heilung erfolgt. Die MundhOhle wird durch Naht unterhalb 
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der Schiene geschlossen. Dann laBt sich die Liicke durch osteoplastischen 
VerschluB schlieBen. 1st eine Halfte des Unterkiefers fortgenommen, so muB 
dafUr gesorgt werden, daB der restliche Kiefer in richtiger Stellung zum 
Oberkiefer verbleibt, wenn nicht durch sekundare Verschiebung die Zahne ganz 
auBer Funktion gesetzt werden sollen. Urn die richtige Lage zu sichern sind 
verschiedene Wege vorhanden. Die Sauersche schiefe Ebene evtl. die Gleit­
schiene Schroders sind die einfachsten Formen eine richtige Fuhrung her­
zustellen, vorausgesetzt, daB der Zahnbesatz die genugende Befestigung eines 
Fixierapparates ermoglicht. 

In zweiter Linie gibt die Immediatprothese ausreichenden Halt. Der Schro­
dersche Hartgummikiefer, der Form des normalen Unterkiefers nachgebildet, 
hat vielfach als Immediatprothese gedient. Er wird mit seinem oberen Ende 
eingestellt in die Fossa condyloidea; mit seinem anderen Ende wird er mit Draht­
ligatur mit dem vorderen Ende des Restkiefers fest vereinigt. Er kann auch 
im Augenblick der Operation der entsprechenden Lage angepreBt werden, 
weil er mit der Sage entsprechend der GroBe des Defektes bearbeitet werden 
kann. Die Schleimhaut wird durch Nahte vereinigt. 1st die Prothese so ein­
gelagert in das Wundbett, werden Weichteile und Schleimhaut geschlossen. 
Leicht lii.Bt sich nach Heilung die Immediatprothese durch die Dauerprothese 
ersetzen. 

So vielfach auch dieser Schrodersche Kiefer verwendet worden ist, hat 
er doch auch nicht zu beseitigende Nachteile, die nicht selten dazu gefUhrt 
haben, daB die Patienten die Prothese beiseite legten. Dadurch braucht den 
Patienten kein Nachteil zu entstehen; es sind Falle beobachtet, bei denen 
Dezennien lang der restliche Kiefer sehr gut zur Zerkleinerung der Nahrung 
zu brauchen gewesen und die Patienten vielleicht mit einem kleinen kosmeti­
schen Fehler sich abgefunden haben. Die Reinigung der Hohle hat leider ihre 
Schwierigkeiten, insofern ein Wechsel der Prothese nur schwer vorgenommen 
werden kann. Der Weichteilschlauch, der sich urn das in die Gelenkhohle ein­
gestellte Stuck schlieBt, hat die Hoffnung, daB er epithelisiert, nicht erfUllt. 

Der von den Weichteilen schlauchartig aufsteigende Teil der Prothese machte 
gelegentlich Schmerzen und bedurfte haufig der Reinigung. Diese w1;l.rde er­
schwert insofern, als schon bei kurzer Herausnahme der Prothese die Offnung 
zu dem Schlauch so schrumpfte, daB das Wiedereinsetzen groBe Muhe machte. 
In einem meiner FaIle sah ich die Peripherie der Offnung, in welcher die Prothese 
lag, mit polyposen Excrescenzen besetzt, die sich nach Entfernung immer 
wieder einstellten. Die Schrumpfung des Schlauches erklarte sich aus dem 
Umstande, daB der Schlauch sich nicht epithelisiert hatte, sondern von 
Granulationsmassen ausgekleidet war. Rechnet man dazu, daB eine solche 
Prothese bei nicht ganz sorgfaltiger Behandlung Ofter Schaden nimmt, so ver­
steht man, daB der Wunsch nach einem aus organischem Material aufgebauten 
Ersatz des Kieferbogens sehr lebhaft war. Allmahlich ist es gelungen, auch den 
ganzen Unterkiefer zu ersetzen, sei es, daB man einzeitig oder mehrzeitig operiert. 
In einem der von Riegner beobachteten Fallen, der langere Zeit nach der 
Operation zur Obduktion kam, lieB sich eine Usur des Knochens an der Stelle, 
wo die Prothese einsetzte, nachweisen. Ein Fall der Grazer Klinik von 
Stephanides mitgeteilt, ist mehrere Jahre nach der Operation vollkommen 
gesund. 

Die Kontinuitatsresektion wird immer von au Ben vorgenommen werden 
mussen. Der Weichteilschnitt kommt an den Rand des Unterkiefers oder ein 
wenig nach einwarts davon zu liegen. In den meisten Fallen wird man auch 
im Mittelstuck mit diesem Schnitt durchkommen und sich die Spaltung der 
Lippe, durch die allerdings ein viel besserer Zugang geschaffen wird, ersparen. 
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Von dem auBeren Weichteilschnitt geht man zur Aus16sung des Tumors 
aus seiner Umgebung sowohl auf der Vorder- als auf der Innenflache des Kiefers 
iiber. Die Muskulatur der Zunge und des Mundbodens muB durchtrennt werden. 
Die Eroffnung der Mundhohle durch Spaltung der Schleimhaut nimmt man 
so spat als moglich vor. Dann werden die Aste des Kiefers mit der Stichsage 
oder der Giglischen Sage durchtrennt, nachdem man vorher zweckmaBig die 
Kieferaste so durchbohrt hat, daB man die restierenden Stucke an Draht­
schlingen gut fixieren kann. Dann wird der Schienenverband auf die Zahne 
befestigt und die Schleimhaut unter der Schiene sorgfaltig vernaht ohne zu 
starken Zug, da den die Schleimhaut des Mundes nicht vertragt. Dann folgt 
der AbschluB der Mundhohle durch Naht. Auf die Uberdeckung der Knochen­
sageflache mit Schleimhaut muB besondere Sorgfalt verwendet werden; kleine, 
hier eingelegte Jodoformgazebausche verhindern die Infektion der Wunde yom 
Munde her. 

Die Gefahr des Zurucksinkens der Zunge ist nur dann groB, wenn zu beiden 
Seiten der Mundboden weit abge16st werden muB; hat er noch einigermaBen 
Halt, so flillt die Zunge nicht nach hinten. 

Bei der Nachbehandlung ist fur peinliche Mundpflege zu sorgen. Die 
Ernahrung ist nur in den ersten Tagen auf flussiges Ernahrungsmaterial zu 
beschranken. Meistens vermogen die Patienten mit der Immediatprothese oder 
den Schienenverbanden schon am Ende der ersten Woche festeres Nahrmaterial 
zu sich zu nehmen. Gelingt es nicht, die Mundhohle ganz abzuschlieBen, so 
muB durch Tamponade und Drainage fUr AbfluB der Mundsekrete nach auBen 
gesorgt werden; jede Verhaltung ist streng zu vermeiden. 

Die Heilung pflegt in 2-3 W ochen vollendet zu sein. Schienenverbande 
konnen dann abgenommen und durch endgultige Prothesen ersetzt werden. 
Immediatprothesen konnen langer belassen werden. Iille Anfertigung wird in 
einem besonderen Kapitel besprochen. 

In jenen Fallen, in denen die Haut wegen Mitbeteiligung an der Geschwulst­
bildung so umfangreich geopfert werden muB, daB eine direkte Vereinigung 
nicht mehr moglich ist, mussen durch Plastik gestielte Hautlappen zur Deckung 
herangezogen werden. Bardenheuer hat auch die Schleimhaut des Mundes 
durch Hautlappen aus Hals oder Schlafe zu ersetzen versucht. 

Die Exartikulation einer Unterkieferhiilfte. 
Sie wird ebenfalls am besten durch einen Schnitt von auBen vorgenommen. 

Der Versuch Grittis, sie ganz yom Munde aus zu machen, hat kaum Nach­
ahmung gefunden und ist auch in den Fallen, in denen gleichzeitig die Aus­
raumung der Drusen mit vorgenommen werden muB, nicht ausreichend. Der 
Hautschnitt wird entlang dem Rande des Unterkieferkorpers gefuhrt, ent· 
weder direkt auf demselben oder ein wenig mehr abwarts. Kocher benutzt 
den Medianschnitt mit Spaltung der Unterlippe bis zum Zungenbein nur bei 
Erkrankungen im Bereich des Kieferwinkels und des aufsteigenden Astes. 
Schon vor der Ablosung der Muskeln wird der Kiefer in der Mitte oder vor der 
Grenze der Erkrankung mit Stichsage oder Drahtsage durchtrennt und durch 
kraftigen Zug die Muskeln angespannt, um sie leichter durchschneiden zu konnen. 
Zunachst werden die Weichteile der Wangen, der Musculus masseter, von der 
AuBenflache des Kiefers abgelost und dann die Weichteile an der Innenflache 
(die Muskeln des Mundbodens, Glandula submaxillaris und der Musculus 
pterygoideus internus) und die Schleimhaut durchschnitten. Ein kraftiger 
Druck fiihrt den Kiefer abwarts und bringt den Kronenfortsatz mit dem Ansatz 
des Musculus temporalis in das Operationsfeld. Ein Schnitt mit der Knochen-
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zange trennt die Spitze und damit den Sehnenansatz ab, so daB nur noch das 
Kieferkopfchen aus dem Gelenk ausgelOst zu werden braucht. Durch Drehung 
des Unterkiefers liiBt sich dieses leicht aus der Gelenkkapsel lOsen und damit 
eine Verletzung der benachbarten Arteria maxillaris interna vermeiden. Die 
Arteria alveolaris inferior muB dann meistens unterbunden werden, da sie durch 
die Drehung allein nicht zum Stillstand kommt. Der begleitende Nerv wird 
meistens schon bei der Losung des Pterygoideus durchschnitten. 

Nach grundlicher Blutstillung wird die Immediatprothese in die Gelenk­
grube am Schadelgrunde eingelegt. Sobald sie an dem horizontalen Kieferaste 
befestigt ist, wird die MundhOhle, wenn irgend moglich, durch Vernahung der 
Schleimhaut des Mundbodens mit der der Wange geschlossen. Die Wundhohle 
selbst kann nach auBen abdrainiert werden. 

Osteoplastisch kann die Spaltung des Unterkiefers noch ausgefuhrt 
werden, urn an Geschwulste der Zunge und des Mundbodens sowie des Schlundes 
herankommen zu konnen. Durch breite Auseinanderziehung der Kieferhalften 
ist ein bequemer Zugang und eine sichere Blutstillung zu erreichen. 

Die groBen Gefahren der Resektion beruhen einmal in dem Blut­
verlust und andererseits in der Schwierigkeit der Verhutung der Blutaspira­
tion. AuBerdem macht die Narkose Umstande, indem die Maske nicht vor­
zuhalten ist, wenn die Hande des Operateurs im Bereich der weit offen stehenden 
Mundhohle arbeiten. 

Die Blutungsgefahr ist im allgemeinen noch gut zu bewaltigen, da be­
sonders groBe GefaBe nicht in Frage kommen und die etwa zu durchschneidenden 
Arteria maxillaris externa, Arteria mandibularis gut zu fassen und zu unter­
binden sind. Von dem wertvollsten Hilfsmittel urn Blut zu sparen, der Unter­
bindung der Carotis externa, wird im allgemeinen bei der Unterkieferresektion 
nur von wenigen Chirurgen Gebrauch gemacht. 

Durch die Leitungsanasthesie yom Foramen rotundum oder ovale aus, 
kann man das Ausbreitungsgebiet des Trigeminus im Gesichtsschadel ganz 
unempfindlich machen. Erganzt man die Anasthesie noch durch die der Haut 
des Halses, lassen sich Unter- und Oberkiefer schmerzlos resezieren. 

Der Schluckmechanismus verhindert das EinflieBen von Blut, wenn man 
einigermaBen nur auf die richtige Lagerung des Kopfes achtet. Die viel ge­
furchtete Schluckpneumonie laBt sich dabei vermeiden. 

Der Operateur hat freies durch nichts beengtes Arbeiten. W ohl bei keiner 
anderen Operation empfindet man den groBen Fortschritt der Lokalanasthesie 
so dank bar und wohltuend, wie gerade bei den eingreifenden Mundoperationen. 

AuBer der halbseitigen Exartikulation des Unterkiefers ist auch neuerdings 
wiederholt die vollstandige AuslOsung des Unterkiefers, namentlich 
bei Tuberkulose desselben, ausgefuhrt worden (Kuttner). Wahrend Langen­
beck vorschlug, diese Totalexstirpation in zwei durch Wochen voneinander 
getrennten Sitzungen vorzunehmen, hat Kuttner sie in einer Sitzung mit 
Gluck vollzogen. 

Die Nachbehandlung wird im allgemeinen wesentlich erschwert durch 
die Behinderung des Schluckens und den lastigen AbfluB des Speichels. 
Das Kauen selbst ist, wenn die Immediatprothese einigermaBen funktioniert, 
schon am Ende der ersten Woche moglich, desto notwendiger aber auch dann 
die subtile Reinigung des Mundes. Die Erschwerung des Schluckens kann 
namentlich bei aJteren, zur Inanition neigenden Patienten verhangnisvoll 
werden und muB dann energisch durch Ernahrung mit der Schlundsonde 
bekampft werden. Man tut gut, in schwierigen Fallen diese gleich bei der Ope­
ration von der Nase her einzufiihren, urn die Mundhohle vor der Zersetzung 
zuriickbleibender Nahr£liissigkeiten zu schutzen. 
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1st der AbschluB der Mundhohle nicht gelungen, liegt die eingelegte Prothese 
im Wundbett, so muB durch haufigen Wechsel der Tamponade fUr subtile 
Reinlichkeit gesorgt werden. Die Reinigung der MundhOhle kann man aber nicht 
dem Patienten iiberlassen, sondern sie ist Sache des Pflegers und des Arztes. 

Die Funktionsstorungen, welche nach der Heilung zuriickbleiben, wenn 
keine weiteren MaBnahmen getroffen werden, liegen im wesentlichen schon 
in den bei der Kontinuitatsresektion besprochenen Verhiiltnissen. Muskelzug 
und Schwere, nicht zum wenigsten aber auch der Narbenzug, verlagern den 
zuriickbleibenden Kieferstumpf nach einwarts und hinten, so daB seine Zahn­
reihe frei in den Mund zu liegen kommt und nicht mehr mit den Zahnen des 
Oberkiefers zusammentrifft. Das beschrankt natiirlich die Zunge in ihren 
Bewegungen, beeintrachtigt das Kauen und das Schlucken und selbstver­
standlich auch die Sprache. Bleibt ein solcher Zustand dauernd, so be­
einfluBt er auch das Aussehen, die Zahne des Oberkiefers verlagern sich, 
belegen sich bei ungeniigender Mundpflege stark mit Zahnstein und bohren 
sich in die seitlich verzogenen 
Wangenweichteile ein. Selbst 
die Zunge wird aus ihrem 
Lager nach vorn aus dem 
Munde herausgedrangt. Auf­
fallig bleibt, daB diese Ver­
anderungen nicht in jedem 
FaIle eintreten. 1ch habe 
FaIle halbseitiger Resektion 
gesehen, bei denen ich ohne 
Prothese eine gute Artikula- Abb. 375. Resektion wegen Sarkom des Mittelstiicks des 
tion des Kieferrestes jahre- Unterkiefers nach der Heilung mit dem Ersatzstiick. 

lang nach der Resektion kon-
statieren konnte. Bei vollstandiger Entfernung des Unterkiefers zieht sich der 
Mundboden im ganzen nach hinten zuriick, so daB das Kinn, soweit es noch 
vorhanden ist, sich abflacht. Seine Prominenz verliert sich, die Profillinie geht 
von der Oberlippe direkt in den Hals iiber. 

Man ist aber iiberrascht in solchen Fallen, wie man sie nach Totalentfernun:~ 
des Unterkiefers infolge von Phosphornekrose beobachten kann, die Patienten, 
trotzdem von einem Kauen kaum mehr die Rede sein kann, da nur ganz geringe, 
von zuriickgebliebenem Periost gebildete Spangen des Kiefers vorhanden sind, 
recht gut aussehend und ohne besondere Abmagerung zu finden. Die Knochen­
spangen scheinen doch immerhin noch den Muskeln so viel Halt zu geben, 
daB Zunge und Mundboden einer Bewegung noch fahig sind. Die Ernahrung 
kommt wahrscheinlich so zustande, daB der Mundboden die in die Mundhohle 
gebrachten Speisematerialien gegen den Gaumen andriickt und durch diesen 
Druck zerkleinert. Das wird aber nur bei relativ weichem Ernahrmaterial, 
Eiern, Brot, Kartoffeln, gehacktem Fleisch moglich sein. 

Bardenheuer und Krause entnahmen aus dem horizontalen Teil des 
Unterkiefers ein rechteckiges Knochenstiick, das abgesagt und mit einem Haut 
und Muskeln enthaltenden Lappen so in den Defekt geschlagen wurde, daB es 
mit Silberdraht an beiden Stiimpfen befestigt werden konnte. Fiir das Gelingen 
des Einheilens ist auch hier eine primare Heilung erforderlich. Die Gefahr 
liegt dabei in der Nekrotisierung des eingepflanzten Stiickes. 

Noch komplizierter gestalten sich die Methoden, mit denen W olfler und 
Bardenheuer durch Lappen, die mit entfernt yom Kiefer liegenden Knochen 
in Verbindung waren (Schliisselbein und Stirnbein), den Defekt des Knochens 
deckten. 



346 Operationslehre. 

Gegenuber diesen operativen Methoden stehen die Immediatprothese 
und die sekundare Prothese. Letztere durfte wohl vollstandig verlassen 
werden und nur in jenen Fallen noch Anwendung finden, bei denen die Im­
mediatprothese versagte oder dem Operateur keine geschulte zahnarztliche 
Hilfe zur Seite stand. Bei den Resektionsverbanden wird man zu unterscheiden 
haben, solche die nur prothetisch konstruiert, soweit bekannt, aber nie praktisch 
gebraucht worden sind, von jenen, die sich in der Praxis bewahrt haben. Ein 
wesentliches Unterstutzungsmittel zur Erhaltung der Artikulation ist die schiefe 
Ebene, die Sauer wohl zuerst systematisch verwandt hat. Sie wird auch bei 
Resektionsverbanden ein gutes Hilfsmittel bleiben. Sie hesteht darin, daB 
an den Unterkiefer ein metallener Streifen angehracht wird und mit einem die 
Zahne des. Stumpfes umfassenden Drahtverband befestigt wird, welcher heim 
Offnen des Kiefers das Ausweichen nach der Mittellinie dadurch verlegt, daB 
der metallene Lappen an die Zahne des Oherkiefers anstoBt. Hier ist es ja der 
Kaudruck, welcher den Kieferstumpf durch die schiefe Ebene richtig in seine 
Lage hringt. Die Anfertigung der Resektions- und Schienenverbande wird 
in einem besonderen Kapitel besprochen werden. 

14. Abschnitt. 

Osteoplastik. 
Wahrend am Oberkiefer die Deckung von Defekten der Prothetik verbleiben 

muB, macht am Unterkiefer die Erhaltung der Kaukraft die Wiederherstellung 
eines festen, leistungsfahigen Kieferbogens notwendig. Der frisch uberpflanzte 
Knochen samt seinem periostalen Uherzug wird von einem Saftestrom durch­
flossen, unter des sen Einwirkung durch gleichmaBig vor sich gehenden Ah­
und Anbau von Knochensubstanz ein allmahlicher Ersatz durch neugebildeten 
Knochen entsteht, welcher die Kontinuitat des Kiefers wieder herstellt. Fiir 
diese Umwandlung konnen Jahre erforderlich sein. Sie wird begunstigt durch die 
der Funktion entsprechenden Belastung und reichlicher Durchblutung der 
GefaBe. 1m Rontgenbilde laBt sich die zunehmende Ausfiillung der Lucke 
durch die wachsende Knochensuhstanz verfolgen. Sie ist meist schon tragfahig 
und kann funktionell beansprucht werden, noch ehe sie vollkommen verknochert 
ist. Mit feinem Gefuhl weiB der Patient den Druck bei der Beanspruchung des 
Knochens zu bemessen. Der von verschiedenen Seiten gemachte Vorschlag, 
fremdartiges Material zur Einheilung zu hringen, ist nur vereinzelt befolgt 
worden, ist aher nur auf kurze Zeit gegluckt. 

Schon fruher hatte Bardenheuer und Krause den Versuch gemacht, 
von der Oherflache des Knochens abgeloste Partien in Zusammenhang mit der 
Knochenhaut und den Weichteilen zu verschieben und in die Lucke zu pflanzen, 
damit hier Knochen mit dem durch den Weichteilstiel zugefiihrten Saftestrom 
einheilen konne. Aber die Beschranktheit des Raumes, die sehr viel umstand­
lichere Operation, lieB die V orzuge der freien Knochenplastik bald erkennen, 
so daB man fast ausschlieBlich diese uhte. 

Allerdings ist das Gelingen dieser an gewisse Bedingungen gebunden, vor 
allem an strenge Asepsis. Das Operationsgebiet muB frei von entzundlichen 
Erscheinungen sein, Knochenprozesse, Knochenfisteln mussen seit langerer 
Zeit vollstandig ausgeheilt sein. Narbiges Gewehe muB moglichst fortgenommen 
werden, vor aHem aher muB bei der Vorbereitung des Wundbettes jede Kom­
munikation mit del' Mundhohle streng vermieden werden, solI die Einheilung 
des Implantates Erfolg haben. 
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Hat man mit Bogenschnitt und Abli:isung des Hautlappens das Lager fiir 
das Implantat freigelegt, die Stiimpfe del' Knochen richtig geformt, so wird die 
Wunde mit einer warmen, sterilen, mit Kochsalzli:isung angefeuchteten Kom­
presse bedeckt und sorgfaltig aseptisch gehalten. Man schreitet dann zur Ent­
fernung des abgemessenen 1mplantates. Jede Beriihrung mit den Fingern ver­
meide man, sondern fixiere mit einer Hakenzange das zweckmaBig abgetragene 
Material, um es an den Raum zwischen den beiden Knochenstiimpfen maglichst 
anzupassen. 

Das zweckmaBigste Material gibt immer del' Beckenkamm, weil sich die 
dort entstandene Wunde leicht durch die Vernahung schlieBen laBt und keine 
unangenehme Nachwirkung durch die Entnahme des 1mplantates zu fiirchten 
ist. Nul' dann, wenn es sich urn groBere Defekte handelt und ein bogenfOrmiges 

Abb.376. 2'/, .Jain' nach del'Transplantation. DcI' Spongiaspan ist mit einer rohrenknochen­
artigen Spange umgeben. Gute Funktion mit cineI' gewohnlichcn Kalltschllkprothcse. 

(Aus Fortschr. Zahnheilk. IV/I, S, 1006, Abb,645.) 

Implantat erforderlich ist, wahle man die Rippen, bei deren Entnahme die 
Eroffnung del' Pleura sorgfaltig vermieden werden muB. 

Die Einpflanzung kann man in verschiedener Form vornehmen. Man ver­
meide moglichst die Fixation des Implantates durch Metallnaht. Die Methode 
del' Einbolzung ist vorzuziehen. Mil' hat die Einpflanzung mit Aufspaltung 
del' Knochenenden und Einklemmung des Implantates in die so geschaffenen 
Knochenspalten gute Dienste geleistet und hat besonders das 1mplantat gut in 
seiner neuen Lage festgehalten. 1st die Blutung sorgfaltig gestillt, liegt das 
1mplantat sichel', wird es mit Catgutnahten periostal mehrmals iibernaht, 
Die Hautwunde wird durch Seidennahte geschlossen. Die Wunde wird durch 
Mastisolverband sichel' gegen Verschiebung des Verbandes geschiitzt, ebenso 
die Wunde del' Entnahmestelle. Erfahrt die Wundheilung keine Starung, ist 
nach 6-8 Wochen, je nach del' Ausdehnung des 1mplantates die Einheilung 
vollendet, Selbstverstandlich muB fUr geniigende Feststellung del' Kieferstiicke 
durch intra orale Verbande odeI' Schienen gesorgt sein. Denn in diesel' sicheren 
Lage liegt eine Voraussetzung fiir die Einheilung, 
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Der HeilungsprozeB, den man mit der Rontgendurchleuchtung verfolgen 
kann, wird desto rascher zustande kommen, je fruher und ausgiebiger ein Safte­
strom zwischen Implantat und umgebende Weichteile sich herstellt. Man wird 
dafur sorgen mussen, daB das Implantat genugend freie Knochenflache bieten 
muB, fur das Vordringen der GefaBe aus der Umgebung in das Implantat hinein. 
Je ausgiebiger das zustande kommt, desto eher werden sich in dem Implantat 
die fUr seine Einwachsung erforderlichen Re- und Absorptionsvorgange voIl­
ziehen. Feste Lagerung ist eine unerlaBliche Vorbedingung. 

15. Abschnitt. 

Die Knochenvorpflanzung. 
Axhausen hat einen von Limbert geauBerten Gedanken aufgenommen 

und in seinem Vorpflanzungsverfahren verwirklicht. Von einer kleinen Incision 
aus fUhrte er das fur die Implantation bestimmte Knochenstuck unter der Haut 
in die Gegend des zu uberbruckenden Defektes und schloB dann die kleine 
Hautwunde. Nach 6-8 Wochen ist der Span so mit der Umgebung an seiner 
ganzen Oberflache so organisch verbunden, daB er sich mit der Haut in einem 
Lappen aufheben laBt. Wenn dann zur Resektion geschritten wird, wird der 
Knochenspan mit dem Lappen abgehoben, die kranke Knochenpartie durch 
zwei Sageschnitte vor und hinter der Geschwulst ausgelost, der Span an die 
Kieferstucke angesetzt und in die Lucke eingenaht. Leider muB bei dieser 
Operation die Mundhohle mit erOffnet werden, so daB darin eine Gefahr fUr die 
Einheilung gegeben ist. Aber trotz der Eiterung blieb doch in einem seiner 
FaIle das Implantat erhalten, ebenso wie in einem anderen FaIle, bei dem die 
Wundheilung nicht gestort war. 

Diese Vorpflanzung hat den Vorzug, die Sicherheit des Erfolges der Ein­
heilung zu steigern und die Heilungsdauer zu verkurzen, aber leider den Nach­
teil, daB bei malignen Geschwulsten wahrend der Zeit der Einheilung der maligne 
Tumor rasch in die Umgebung wachsen kann und damit die Chance fUr eine 
endgultige Heilung fUr die Operation ungunstiger gestaltet wird. 

So ist es moglich geworden, nicht nur kleine, sondern recht bedeutende 
Stucke des Kieferbogens durch organisch eingewachsene Knochen zu ersetzen 
und damit einen festen, leistungsfahigen Kiefer dem Patienten zu verschaffen. 
Ja, mit der Einstellung des Implantates in die Fossa condyloidea ist auch, 
wenn auch kein vollkommenes Gelenk, doch eine bewegliche Verbindung gebildet, 
die den notigen Widerstand gegen die Bewegungen bei der Nahrungsaufnahme 
zu leisten vermag. 

Damit ist fUr viele FaIle die Immediatprothese uberflussig geworden. Aber 
leider bleibt immer noch eine Zahl von Fallen uhrig, in denen dieser Ersatz 
des Unterkiefers fUr den Patienten nicht geschaffen werden kann, und das 
trifft gerade die FaIle, die am haufigsten zur Operation kommen, die malignen 
Tumoren. Denn bei diesen ist die Transplantation wegen der umfangreichen 
Zerfallsprodukte ganz unsicher und konnte erst in Frage kommen, wenn die 
Exstirpation des Tumors zu voller Heilung gefUhrt hatte. Zu wiederholten 
Operationen wiirden die Patienten sich nur selten entschlieBen. So wird trotz 
dieser sehr erwunschten Verbesserung doch immer die Sa u e r sche schiefe Ebene 
im Gebrauch bleiben, weil sie in ihrer Einfachheit und leichten Herstellung 
auch unter den einfachsten Verhaltnissen gefertigt werden kann. 

Mit Erfolg ist man dazu ubergegangen bei umfangreichen Tumoren selbst 
den ganzen Unterkiefer zu entfernen und es ist Kuttner gelungen die 
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Operation in einer Sitzung zu vollenden, die Langenbeck nur zweizeitig 
auszufuhren empfahl. Wahrend mehrere dieser FaIle spater zugrunde gingen, 
ist der von StephanideEl aus der Grazer Klinik mitgeteilte, drei Jahre nach 
der Operation noch am Leben und bei gutem W ohlbefinden. 

16. Abschnitt. 

Die Resektion des Oberkiefers. 
Die Resektion des Oberkiefers, zuerst 1827 von Gensoul und Textor 

ausgefiihrt, hat in den letzten Dezennien mehrfache Umwandlungen erfahren 
mussen, urn den drei groBen Gefahren zu begegnen, welche den unmittelbaren 
Ausgang der Operation ungiinstig gestalteten. Diese Gefahren liegen zunachst 
in der Blutung als solcher, die bei der Operation aus den schwer zu kompri­
mierenden GefaBen oft so reichlich ist, daB die nicht selten schon vorher durch 
Blutungen geschwachten Patienten den Blutverlust nicht uberstehen. Die 
Tamponade laBt sich bei der Ausdehnung des Operationsterrains in der Tiefe 
schwer durch die Assistenz durchfiihren, wenn die Operation nicht aufgehalten 
werden soIl. Man hat deshalb den Blutverlust zu verringern gesucht durch 
praliminare Unterbindung der Carotis, wie sie durch Schonborn zuerst 
durchgefiihrt wurde. Von der Unterbindung der Carotis communis, wie sie 
anfanglich von Reyher und von Lesser geubt wurde, ist man bald zuriick­
gekommen, da in einem groBen Prozentsatz von Fallen schwere Hirnstorungen 
mit Hirnerweichung und Lahmung folgten. Die Statistik von Pilz gab dariiber 
sehr beherzigenswerten AufschluB. 

Selbst die zeitweilige Unterbindung, wie sie Schonborn empfahl, scheint 
von diesen Nachteilen nicht frei zu sein. Dagegen hat sich die Unterbin­
dung der Carotis externa, wie sie von Kocher und Konig in Vorschlag 
gebracht wurde, durchaus bewahrt, indem sie einerseits ziemlich leicht auszu­
fiihren ist, andererseits reaktionslos vertragen wird. Die anfangs gefiirchtete 
Gefahr, daB sich der entstehende Thrombus in die Carotis communis fortsetzen 
wiirde, hat sich in der Praxis nicht bestatigt und scheint zu vermeiden zu sein, 
wenn man sich bei der Unterbindung etwas von der Teilungsstelle entfernt 
halt. Wohl allgemein ist wohltuend der groBe Vorteil empfunden worden, der 
in der erheblichen Verminderung der Blutung bei der Operation gelegen ist. 

DaB die Operation bei der Unterbindung nicht ganz blutleer ausgefiihrt 
werden kann, hat seinen Grund in den reichlichen Verbindungen der GefaBe 
mit den Asten der Carotis interna und den korrespondierenden GefaBen der 
anderen Seite. Es wird empfohlen, die Ligatur an dem GefaBabschnitt, der 
zwischen der Arteria thyreoidea und Arteria lingualis gelegen ist, vorzunehmen, 
urn den durch die Thyreoidea sehr leicht zustande kommenden Kollateral­
kreislauf nicht so rasch zur Ausbildung kommen zu lassen. Auch die doppel­
seitige Unterbindung der Carotis externa ist schon wiederholt mit Gluck aus­
gefiihrt worden, scheint aber nicht immer direkt notwendig zu sein. Die Annehm­
lichkeit, daB man bei der Unterbindung sofort auch infizierte Drusen mit ent­
fernen kann, ist ein weiteres Moment, das fiir die Vornahme der Operation 
spricht. lch habe selbst auch von ihr nur Gutes gesehen und kann sie als Pra­
liminaroperation nur empfehlen. 

Die Beschrankung der Blutung setzt auBerdem noch die andere groBe Gefahr 
herab, welche den Operierten droht, namlich die Gefahr der Aspiration 
des Bl utes mit nachfolgender Lungenentzundung. Diese Gefahr ist die 
tiickischste, weil man ihr im allgemeinen bislang am schlechtesten begegnen 



350 Operationslehre. 

konnte. Das Problem wurde durch die Kuhnsche Tubage sehr wesentlich 
der Lasung naher gebracht und ist noch weiter gefordert worden durch die 
Verfeinerung der Technik der Leitungsanasthesie, durch welche man das ganze 
Operationsgebiet unempfindlich machen kann. Nur bei sehr groBen Geschwulsten, 
welche die anatomischen Verhaltnisse am Schadelgrunde sehr verschoben haben, 
kommen vereinzelt Versager vor. Immerhin ist die Gefahr dadurch noch nicht 
vollstandig beseitigt, insofern das Verschlucken von Blut und das Hineingleiten 
desselben durch den Kehlkopf in die Luftrohre und deren Verzweigungen auch 
nach Beendigung der Operation noch eintreten kann. Der Versuch, durch 
abschiissige Lagerung der Patienten ein solches EinflieBen unmoglich zu machen, 
ist nicht immer von Erfolg gekront gewesen. Auch in der Nachbehandlung 
sind gelegentlich noch Schluckpneumonien aufgetreten. Wesentlich unterstutzt 
wurde das Zustandekommen des Verschluckens durch die Verwendung von 
Mitteln, welche die Empfindlichkeit des Kehlkopfeinganges, der durch Husten­
reflex hauptsachlich den Schutz der Atmungswege besorgt, herabsetzen. Das 
trifft auch jene FaIle, in denen man die AIlgemeinnarkose durch die Verabfolgung 
von schlaferzeugenden Mitteln (Scopolamin) zu ersetzen suchte. 

Die Lagerung des Patienten bei der Operation in der von Rose emp­
fohlenen Form des Operierens am herabhangenden Kopf hat auch nicht wesent­
lich genutzt, indem oft dadurch die Blutung wegen der Stauung, die mit der 
Methode verknupft ist, reichlicher wurde und damit neue Gefahren hervor­
gerufen wurden. Es fUllen sich bei dieser Lagerung die Venen des Kopfes so 
stark, daB nicht selten deutlich Cyanose eintritt, da die Venen des Kopfes 
klappenlos sind. Deshalb hilft bei dieser Lagerung auch die Unterbindung der 
Carotis nur wenig. 

Eine dritte groBe Gefahr liegt in der N ar kose und der durch diese be­
dingten sekundaren Storungen durch Schwachung der Herzkraft. Besonders 
Kronlein war es, der auf die Gefahr der Narkose hinwies und durch die Erfolge 
seiner Operationen, die er, ohne zu narkotisieren, in einem durch Morphium 
und Scopolamin erzeugten Dammerschlaf ausfUhrte, den Beweis lieferte, daB 
gerade der Narkose viele uble Ausgange der Operation zur Last gelegt werden 
muBten. 

Die verfeinerte Technik der Leitungsanasthesie der Aste des Trige­
minus hat dieser Schwierigkeit mit einem Schlage ein Ende gemacht. 

Immerhin ist die AusfUhrung solch umfangreicher und eingreifender Opera­
tionen am Gesichtsskelet bei vollem BewuBtsein eine groBe Harte und starke 
Zumutung an die Nerven des Patienten, so daB viele Operateure doch wieder 
zur Narkose ubergegangen sind, nachdem man mittelst der Kuhnschen Tubage 
die Narkose gleichmaBiger und mit sehr viel geringeren Mengen des Narkoticums 
durchzufuhren in der Lage ist. 

Fur das Gelingen der Operation ist auch hier eine grundliche Saube­
rung der Mundhohle und antiseptische Vorbehandlung von Wichtigkeit, 
weil reichlich vorhandene Zersetzungserreger die Gefahr der Schluckpneumonie 
erhohen. 

Der Zugang zum Oberkiefer wird genommen durch einen den Gesichtsnerv, 
den Speichelgang und die GefaBe schonenden Schnitt, der vom auBeren Augen­
winkel dem Orbitalrand entlang lauft, den Nasenflugel umkreist und durch die 
Mitte der Oberlippe gefuhrt wird. Bei seiner Anlage wird berucksichtigt werden 
mussen, daB, wenn die Haut vom Tumor schon ergriffen ist, diese Partien sofort 
mit umschnitten und weggenommen werden. Die Wangenschleimhaut wird 
an ihrem Ansatz am Kiefer durchtrennt und die knorpelige Nase von der Aper­
tura pyriformis abgeWst. Liegt so die Vorderwand des Oberkiefers frei, so wird 
das Periost am unteren Augenhohlenrand abgelost, dann laBt sich der ganze 
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breite Lappen nach auBen umschlagen. Der Oberkiefer wird durchsagt und aus 
seinen knochernen Verbindungen gelost. Eine der Dechampschen Nadel ahn­
lich gebogene wird um das Jochbein gefiihrt, erleichtert das Umlegen einer 
Giglischen Sage. Die Durchtrennung des Jochbogens erfolgt, je nach der 
Ausdehnung der Geschwulst, mehr nach vorn oder nach auBen. Die Verbindung 
zwischen Stirn und Nasenbein wird mit der Stichsage, das Gaumenbein mit dem 
MeiBel von vorn nach hinten und der Keilbeinansatz von unten nach oben 
durchtrennt. Ein hebelnder Griff mit der Knochenzange dreht den mobili­
sierten Kiefer heraus. Schnelle Tamponade der WundhOhle halt die Blutung 
zuriick, die dann durch Unterbindung der spritzenden GefaBe gestillt wird. 
Die Revision der Wundhohle laBt erkennen, ob noch Tumorreste vorhanden; 
sie miissen entfernt werden. Besonders wird gepriift, ob sich in die Nebenhohlen 
der Tumor entwickelt hat. Sie miissen breit eroffnet werden, um bei der Nach­
behandlung nicht stOrende Eiterungen hervorzurufen. 

Die Priifung der Orbita zwingt oft zur Wegnahme ihres Inhalts. Wenn 
moglich ist die untere Orbitalplatte zu schonen, weil sie dem Auge eine Stiitze 
gibt und dessen Herabsinken verhindert. MuB sie geopfert werden, versuche 
man durch einen Lappen aus dem Schlafenmuskel ein Lager zu schaffen, welches 
der Bulbus stiitzt. LieB sich die Gaumenschleimhaut erhalten, wird sie mit der 
Wangenschleimhaut wieder vereinigt. Der Raum der Wundhohle wird aus­
tamponiert, der Tampon zur Nase herausgeleitet. Wenn die Gaumenschleimhaut 
weggenommen, liegt der Tampon frei in der Mundhohle. Seine Oberflache 
wird mit Mastisol bestrichen, um die Imbibition durch die Mundsekrete zu 
verhindern. Wenn irgend moglich halt man ibn durch eine an den Zahnen des 
anderen Oberkiefers fixierte Celluloidplatte fest. Die Tamponade wird etwa 
zwei Wochen fortgefiihrt und die Hohle dann mit einem Obturator gedeckt. 
Langsam granuliert sie aus unter Retraktion ihrer Wande. 

Von dem Gedanken ausgehend, daB die typische Oberkieferresektion nur 
eine unzureichende Besichtigung der oberen Nebenhohlen ermoglicht, anderer­
seits die Entfernung des harten Gaumens eine schwere Verstiimmelung des 
Gesichtsskelets bedeutet, die Gussenbauersche Methode nur bei den im 
oberen Abschnitt der Nase sitzenden Tumoren in Frage kommt, hat man 
seitens der Rhinologen, welche zuerst die Carcinome der Nasenhohlen und deren 
Nebenhohlen diagnostizieren, die breite Eroffnung der meistens ja mitbeteiligten 
Nebenhohlen empfohlen. 

Von dem We berschen Hautschnitt aus, der nach oben dem Margo supra­
orbitalis entlang gefiihrt wird, kann die Nasenhohle, Kiefer-, Stirn- und Keilbein­
hohle freigelegt und der Hauptherd der Oberkieferkrebse zuganglich gemacht 
werden. Damit ist auch die Moglichkeit gegeben, die nur eitrig infizierten 
Nebenhohlen breit abzuleiten und der Ausheilung zuzufiihren unter Vermeidung 
von Ausbuchtungen, die bei dem Anlegen der Weichteile leicht zuriickbleiben. 
Erst nach Freilegung der Verbindung zwischen Stirn- und Nasenhohle laBt 
sich die Schadelbasis griindlich iibersehen. Dazu muB derauBere Hautschnitt 
iiber den inneren Augenwinkel hinaus gefiihrt werden. 

AuBerdem erleichtert dieser Schnitt auch die oft notwendige Ausraumung 
der Orbita. 

Von diesem Schnitt aus werden Wange und Weichteile von der seitlichen 
Wand des Nasenriickens subperiostal abgehoben. der Inhalt der Orbita abgeli:ist, 
mit Haken zuriickgehalten, sowie die Weichteile der Stirn iiber die Augenbrauen 
aufwarts geschoben. Dann schreitet man zur definitiven Resektion der Gesichts­
wand, der Kieferhohle, der seitlichen Nasenhohlenwand, um dann die Aus­
raumung der Nebenhohle vorzunehmen. Ihre Schleimhaut wird radikal entfernt. 
Nach Beseitigung der Tumormassen wird die ganze Hohle tamponiert zur 
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Stillung der Blutung. Dann liWt sich entscheiden, was von Skeletteilen noch 
erhalten werden kann und wieweit man radikal operiert hat. 

Die Fortnahme des Gaumens, die vielfach von den Chirurgen ausgefUhrt wird, 
ist beim Material der Rhinologen viel seltener notwendig, dagegen opfern diese 
viel ofter den Inhalt der Orbita, zumal sich die bis hier vorgedrungenen Tumor­
massen leicht und nachhaltig fortnehmen lassen. Am ungtinstigsten sind die 
FaIle, in denen der Tumor die Fliigelgaumengrube ergriffen. Starke Blutungen 
aus dem reichen Venenplexus und die Mitbeteiligung des Knochens erschweren 
hier die Wegnahme des kranken Gewebes. Bedeutende Gefahr bringt das 
Eindringen des Tumors in den Schadel und die gefiirchtete Freilegung der 
Dura. Ihrer Eroffnung folgt meistens die tOdliche Meningitis. 

Hat man sich so von der grtindlichen Entfernung des kranken Gewebes 
tiberzeugt, erfolgt die Tamponade der Hohle und die Naht der Hautdecke, 
soweit es die Erhaltung einer breiten Offnung ftir die Bestrahlung zulaBt. Die 

Abb. 377. WinkeJschnitt zur Oberkieferresektion nacb 
der ReHung. 

Hohle kleidet sich allmah­
lich mit Granulationen 
aus, die Weichteile werden 
durch Narbenbildung mehr 
und mehr einwarts ge­
zogen. 

Pichler gibt den 
Rat, die Wundflache mit 
Thierschschen Epithel­
lappchen zu bedecken, um 
so rascher eine Epithel­
decke zu erzielen und da­
mit die narbige Schrump­
fung, die zu kosmetischer 
Entstellung ftihrt, hint­
anzuhalten. 

Vor der Hautnaht wird 
die Wundhohle tampo­

niert und auf den Tampon aul3en eine weiche Stentsplatte aufgelegt. Diese 
wird durch die Hautlappen hindurch modelliert, abgektihlt, wieder heraus­
genommen und mit Mastisol bestrichen. Dann beklebt man ihre auBere Flache 
mit Thierschschen Oberhautlappchen, mit der Wundflache nach au Ben, bringt 
sie wieder an ihren Platz und naht die Haut dartiber zu. 

1m Laufe einer Woche heilen die Lappchen an. Dadurch wird die Heilungs­
dauer verkiirzt und die Narbenbildung eingeschrankt. 

Denker will die ganze Operation vom Munde aus mit einem im Vestibulum 
gefUhrten Schnitt aus unter nach Aufwartsschiebung der Weichteile vornehmen. 
Aber dabei dtirfte die Ubersicht tiber die oberen Abschnitte, namentlich Stirn 
und Stimbeinhohle schwer zu gewinnen sein. Die postoperative Bestrahlung 
scheint die Heilungsergebnisse wesentlich besser zu gestalten. Die MaBnahmen 
zur Bestrahlung werden in einem besonderen Abschnitt behandelt. 

Die Resektion des Oberkiefers kann auch temporar vorgenommen 
werden, um Zugang zu gewinnen fUr die Schadelbasis und den Nasenrachenraum. 
Hier sitzende Geschwtilste sind nur anzugreifen, wenn man sich freien Zugang 
verschafft. Die frtiher getibte, von Langenbeck empfohlene Methode der 
osteoplastischen Oberkieferresektion, welche darin bestand, daB eine 
horizontal aus dem Oberkiefer zwischen dem unteren Augenhohlenrande und 
dem Alveolarfortsatz gelegene Partie ausgesagt und im Zusammenhang mit dem 
Weichteilen nach aul3en umgeklappt wurde, um dadurch in die Tiefe dringen 
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zu konnen, ist wohl allgemein aufgegeben worden, weil die Ubersicht zu durftig 
und die Moglichkeit an den Sitz der Geschwulst heranzukommen, zu gering war. 

Auch der Weg, durch den Gaumen den Nasenrachenraum zu erreichen, 
wie ihn Gussenbauer durch Spaltung des harten und weichen Gaumens 
und AufmeiBelung der horizontalen Gaumenplatte eingeschlagen hat, ist nur 
fUr sehr niedrig sitzende, gestielte Geschwulste verwendbar und hat sich bei 
groBerer Ausdehnung der Geschwulstbasis als ebenfalls nicht ausreichend 
erwiesen. 

Den breitesten Zugang zum Nasen- und Nasenrachenraum bis zur Basis der 
Schadelhohle gewahrt die von Kocher empfohlene Methode der temporaren 
Aufklappung beider Oberkiefer. Von einem Schnitt, welcher die Oberlippe 
neben dem Filtrum bis in das Nasenloch spaltet, wird nach AblOsung der Schleim­
haut mit einem an der Basis der Apertura pyriformis oberhalb des Alveolar­
randes eingesetzten MeiBel beiderseits die auBere Wand der Kieferhohle bis 
nach hinten durchschla­
gen. Ebenso wird die 
Gaumenplatte in ihrer 
Mitte yom Alveolarrand 
aus durchtrennt und der 
weiche Gaumen in der 
Mitte gespalten. Dann 
werden die beiden Half­
ten des Gaumens nach 
Spaltung der Schleimhaut 
der Nase nach beiden Sei­
ten kraftig auseinander ge­
zogen und so der Platz ge­
wonnen, durch den man 
in den Nasenrachenraum 
bequem Zugang hat. Nach 
EntfernungderGeschwulst Abb.378. Verlageruug des Auges nach Oberkieferresektion. 

lassen sich die beiden 
Gaumenhalften wieder zurucklagern und durch Naht der Schleimhaut und des 
Gaumens so wieder vereinigen, daB bei guter Reilung nur eine geringfUgige 
Narbe zuruckbleibt. So gut der Zugang auf diese Weise gegeben ist, wird er 
doch erkauft durch eine nicht ganz unblutige Durchtrennung des weichen Gau­
mens und durch eine bei dem in den meisten Fallen nicht unbedeutenden 
Blutverluste nicht ungefahrliche Verlangerung der Operation durch die nicht 
ganz leicht ausfuhrbare Gaumennaht. 

Ich habe fast gleichzeitig mit Kocher eine Operationsmethode angegeben, 
welche basierte auf der klinisch leicht zu bestatigenden Tatsache, daB Trans­
versalfrakturen durch beide Oberkiefer mit Losung der Gaumenplatte in relativ 
sehr kurzer Zeit konsolidieren. Ausgehend von dieser Tatsache, durchmei13ele 
ich von einem im Kuppelraum des Mundvorhofes gelegenen Schnitt aus mit 
einem breiten, dunnen MeiBel zu gleicher Zeit beide AuBen- und Innenwande 
der Kieferhohle und die Nasenscheidewand etwas oberhalb des Nasenbodens. 
Dann laBt sich mit einem kraftigen Druck nach unten die Gaumenplatte bei 
geoffnetem Munde so nach abwarts ziehen, daB man den Nasenrachenraum frei 
iibersehen kann. Der schrag abwarts gehaltene Gaumen bietet gleichsam eine 
Rinne fUr das austretende Blut und leitet es so aus der Wundhohle, daB die 
Verschluckungsgefahr sehr wesentlich verringert ist, zumal wenn man den 
Nasenrachenraum nach unten zu abtamponiert. 

1st die Exstirpation der Geschwulst beendet, so lagert man das Gaumendach 
Handbuch der Zahnheilkunde. I. 4. Auf!. 23 
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zuruck und befestigt es durch eine schnell anzulegende Schleimhautnaht im 
Mundvorhof. Der durch eine elastische Binde nach oben gezogene Unterkiefer 
gibt die naturIiche Schiene fUr die richtige Stellung des Zahnfortsatzes an und 
sichert den richtigen BiB. Die Ernahrung der Gaumenplatte bleibt ungestort, 
weil ja die zufuhrende Arteria palatina gar nicht beruhrt und jede VerIetzung 
des Gaumens ausgeschlossen ist. Die Reilung pflegt innerhalb 8 Tagen meistens 
schon so vollendet zu sein, daB weiche Speisen gekaut werden konnen. Das 
Kauen selbst erfolgt ungestort, weil ja die Gaumenplatte unversehrt geblieben ist. 

Der Zahnbesatz erIeidet keinerIei Beeintrachtigung und erfahrt, wie ich 
mich nach Jahren uberzeugt habe, durch die Operation keinen Schaden. 1ch 

Abb . 379 (von vorn). Abb. 380 (im Profil). 
Abb. 379 u. 380. Oeteoplastische Oberkieferresektion nach Partsch nach der Heilung. 

Vorgenommen wegen groJ.len Nasenrachentumors. 

habe selbst die Operation viermal mit gutem Erfolg ausgefUhrt. Andere Opera­
teure, wie Muller und Ehrenfried haben sich ebenfalls gunstig uber die 
Operation ausgesprochen. Die Operation hat gegenuber der Kocherschen 
den Vorzug, daB man in einer dem Nasenrachenraum urn die Rohe des Alveolar­
fortsatzes naheren Ebene aus operiert, man also von vornherein dem Schadel­
grunde naher ist. Sie hat ferner geringere Blutungen im Gefolge, weil ja die 
blutige Durchtrennung des harten und weichen Gaumens in Wegfall kommt. 
Sie ist ferner in kurzerer Zeit auszufUhren, weil die Befestigung des herunter­
geklappten Gaumendaches durch die Schleimhautnaht im Mundvorhof sehr viel 
rascher zu vollziehen ist, als wie die Naht des harten und weichen Gaumens. 

Die geringe Beeintrachtigung der Ernahrung dadurch, daB der Kranke 
schon in den ersten Tagen nach der Operation kaum bei der Nahrungsaufnahme 
behindert ist, ist ebenfalls ein nicht zu unterschatzender Vorteil. Storungen 
der Reilung habe ich in keinem FaIle gesehen, es ist in allen Fallen ein voll­
standiger VerschluB der Mundhohle und AbschluB gegen die Nasenhohle erfolgt. 
Besondere Apparate, urn die Gaumenplatte in ihrer Lage zu fixieren, sind nie 
erforderlich gewesen. 
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Selbst die gleichzeitige Entfernung beider Oberkiefer, wie sie 
durch umfangreiche, vom Mittelstiick des Gesichtsskeletes ausgehende Ge­
schwiilste notwendig wird, ist ohne erhebliche Entstellung des Gesichtes bei 
sorgfaltiger Schnittfiihrung ausfiihrbar. Hildebrandt hat einen solchen Fall 
mitgeteilt, ich kann aus meiner Erfahrung einen hinzuftigen. 

Zur Behandlung der bOsartigen Geschwiilste, die in der Nase und deren 
Nebenhohlen sich entwickeln, wird von rhinologischer Seite ein Vorgehen 
empfohlen, welches das Krankheitsgebiet ohne Opferung gesunder Teile zu­
gangig macht durch einen Schnitt vom inneren Augenwinkel bis zum oberen 
Augenhohlenrande, dem Kilianschen Schnitte entsprechend. Klestadt sah 
unter 58 Fallen bosartiger Geschwiilste nur 3mal das Siebbein frei bleiben, 
wahrend 38mal das Siebbein vollig von Tumormassen erfiillt war. Von dem 
angegebenen Schnitte lassen sich ohne Verstiimmelung die Geschwulstmassen 
griindlich entfernen, auch 
wenn mehrere N eben­
hohlen erkrankt sind. 
Zudem ermoglicht der 
Schnitt auch eine wirk­
same Kombination mit 
Strahlenbehandlung. Die 
breite Freilegung der 
samtlichen Nebenhohlen 
sichert auch die Aus­
heilung dieser, wenn eite­
rige Erkrankung schon 
bestanden haben sollte. 
Es werden von dem 
Schnitt aus die Weich­
teile der Wange und Nase 
bis zur Mitte beiseite ge- Abb. 381. Resektion beider Oberkicfer nach der Reilung. 

schoben, dann der Or-
bitalinhalt abgelOst und die Weichteile der Stirn iiber den Augenbrauen­
rand hinaufgeschoben. Man beginnt dann die faciale Kieferhohlenwand weg­
zunehmen, die seitliche Nasenhohlenwand abzutragen und dann die oberen 
Nebenhohlen zu eroffnen. Die vordere Wand der Keilbeinhohle und die orbitale 
Stirnhohlenwand werden ganz fortgenommen, die Buchten der Stirnhohle genau 
inspiziert. Besonders sorgfaltig muB untersucht werden, ob das Gaumendach 
zu erhalten ist oder mitentfernt werden muB. Die Mitbeteiligung des Gaumen­
daches bedeutet eine ernste Komplikation, indem die Gefahr der Bronchopneumo­
nie nahe riickt. 

Der Orbita und ihrem Inhalt gegeniiber braucht man nicht besonders scho­
nend zu verfahren. Die Dura mater und die Fossa pterygopalatina sind Grenzen 
fiir die Operation; erstere wegen der Gefahr der Meningitis, letztere wegen der 
Gefahr der Blutung. Nach griindlicher Ausraumung wird der Hautschnitt bis 
auf eine schmale Liicke vernaht, urn hier Zugang fiir die Bestrahlung zu lassen. 
Die Wundhohle selbst wird in Form der Mikuliczschen Beuteltamponade 
ausgefiillt, unter der sich die Wundhohle mit Granulationen besetzt. Die ein­
zuleitende Bestrahlung ist von einem Rontgenfacharzt zu leiten. 

Holmgreen und Keysser empfehlen zur Behandlung der Carcinome des 
Oberkiefers statt der Bestrahlung die Koagulationsbehandlung, die bedeutend 
bessere Dauerresultate ergeben solI. Selbst bei inoperabel gehaltenen Fallen 
wollen Beide noch Heilungen beobachtet haben. 

Gerade bei der Oberkieferresektion darf man erwarten, daB gewisse 
23* 
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Verbesserungen unserer Technik einen giinstigen EinfluB auf die Heilresultate 
haben werden. Die Avertinnarkose wird voraussichtlich durch den Schlaf des 
Patienten eine erhebliche Beruhigung bringen und damit die Operation abo 
kiirzen. Andererseits ist die Heranziehung der Rontgenstrahlen und des Radium 
nach den vorliegenden Erfahrungen geeignet die Sterbeziffer herabzudriicken 
oder wenigstens die Lebensdauer zu verliingern. Nach den Erfahrungen der 
amerikanischen Hospitiiler mit ihrem sehr groBen Material, neigt man doch 
allgemein zu der Auffassung, daB die Zusatzbestrahlung entschieden einen 
giinstigen EinfluB ausiibt, wiihrend die Vorbestrahlung geradezu als ungiinstig 
in ihrer Wirkung hingestellt wird, besonders dadurch, daB die malignen Tumoren 
hiiufig mit einem raschen Wachstum und lebhaftem Zerfall ihrer Substanz 
antworten und andererseits das Gewebe so weich und nachgiebig wird, daB es 
dem Messer ausweicht. Auch die Radiumbestrahlung, die, auf die heilende 
Fliiche appliziert, giinstig den Heilungsvorgang beeinfluBt, soIl ebenfalls 
die ResuItate gegeniiber den Erfolgen, die ohne Bestrahlung erreicht sind zum 
Besseren neigen. Dazu kommt jetzt noch die Verwendung des elektrischen 
Messers, das auch yom Tumor infiltriertes Gewebe wirksam zu zerstoren vermag, 
die Grenzen des Operationsgebietes immer weiter hinauszuschieben vermogen. 

Die Nachbehandlung der Oberkieferresektion, die trotz derAusdehnung 
des Operationsfeldes ziemlich einfach sich gestaltet, hat der Verhinderung der 
narbigen Verziehung durch rechtzeitig eingesetzte und dem Narbenzug ent­
sprechend allmiihlich veriinderte Prothesen Rechnung zu tragen. Die Be­
narbung der Wundfliichen erfolgt meistens iiberraschend schnell. 
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17. A bschnitt. 

Uber die Befestigung von Radiunlrohrchen 
in Mundhohle und N asenrachenraum. 

Von Professor Dr. Franz Ernst, Berlin. 

Mit 3 Abbildungen. 

Die zerstorende Wirkung der Strahlen von Radium, Mesothorium und 
neuerdings Thorium-X wird zur Beseitigung bosartiger Tumoren in heilsamer 
Weise zur Anwendung gebracht. Die zerstorende Wirkung der emanierenden 
Praparate macht es notwendig, die mit Radium oder dergleichen gefUllten 
Rohrchen gerade und nur mit denjenigen Weichteilen in Beruhrung zu bringen, 
die der zerstorenden Wirkung ausgesetzt werden sollen, damit nicht nur die 
Strahlung bei der beschrankten Tiefenwirkung der Praparate ausgenutzt, 
sondern auch eine Verbrennung gesunder Teile vermieden wird. Daher pflegen 
viele Strahlentherapeuten fUr die Bestrahlung von Tumoren im Munde oder 
Nasenrachenraum die Hilfe des Zahnarztes zur Anfertigung von Fixations­
apparaten zu beanspruchen. Diese Apparate haben zwar das Radiumrohrchen, 
trotz der Bewegung von Mund und Zunge an einem bestimmten Platze zu 
fixieren, mussen aber fur viele Falle doch so eingerichtet sein, daB bei aus­
gedehnten Tumoren eine Lageveranderung vorgenommen wer-
den kann. Die in besonderen Rohrchen befindlichen Radium-
praparate werden zum Gebrauch in verschraubbare, ver-
schieden groBe Schutz- und zugleich Filterrohrchen ein-
gelagert. Zur Veranderung der Harte der Strahlen werden 
diese Rohrchen gelegentlich, je nach der beabsichtigten Wir-
kung, mit dunneren oder starkeren Bleiblechen umhiillt, 
die nach den gesunden Weichteilen zweckmaBig verstarkt 
werden, urn somit eine unerwiinschte Verbrennung zu ver-
hindern. Auch werden gefensterte Bleirohrchen verwendet, 
die den Strahlen nur an einer Flache auszutreten erlauben. 

Es gilt daher die Wunsche des jeweiligen Strahlenthera- a b 

peuten zu erfahren und sich von seinen verschieden groBen Abb. 382. 
a Radiumrohrchen, Schutzkapseln oder Filtern gerade diejenige GroBe aus- b Schutzkapsel. 

handigen zu lassen, die bei dem zu behandelnden FaIle zur 
Anwendung kommen solI. Eines der von Prof. Sticker angegebenen Rohr­
chen ist aus Abb. 382 ersichtlich. Der eigentliche Halter besteht am besten 
aus einer 3/4 geschlossenen Blechrohre, die eine Verschiebung der Schutzkapsel 
nach beiden Seiten zulaBt und die Kapsel durch leichtes Klemmen festhalt. 
Zur weiteren Sicherung wird die Kapsel mit einem Seidenfaden, der durch die 
auf Abb. 382 sichtbare Ose der VerschluBschraube gefUhrt wird, am Halter 
festgebunden. Dieser Halter ist entweder fest oder durch eine Stellschraube 
verschieblich vermittelst eines ausgegluhten und dadurch leicht biegbaren 
Drahtes an einer Zahnprothese, die entweder aus einer Kautschukplatte mit 
Klammern aus Schraubbandern oder einer Kappenschiene besteht, an den 
Zahnen befestigt. 1ch bediene mich meistens einer Kappenschiene aus Silber, 
an die der Draht leicht angelOtet oder in veranderter Stellung umgelOtet 
werden kann. Oft habe ich den Draht nicht hart mit der Schiene verlOtet, 
sondern ihn mit Weichlot (Tinol) in einer Kaniile befestigt, die an die Schiene 
hart angelotet war, wodurch ein Umloten erleichtert wird. Oft empfiehlt es 
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sich, den Draht zur groBeren Bewegungsmoglichkeit III Schlangenlinien ver­
laufen zu lassen (s. Abb. 384). 

Die Kappenschienen werden ohne Bindemittel (Zement, Fletscher usw.) 
auf die Zahne geklemmt (gegebenenfalls ist leichtes Einziehen der Rander 
erforderlich). Auf diese Weise konnen sie auch ohne Hilfe des Zahnarztes yom 
Strahlentherapeuten beliebig aufgesetzt und abgenommen werden. Verschiedene 
Formen sind aus Abb.383 u. 384 ersichtlich. 

Gelegentlich mussen die Zahnprothesen so geformt werden, daB eine groBere 
Sperrung des Bisses erreicht wird, urn den fur den Halter notwendigen Raum 
zu schaffen, und ein unerwunschtes Verbiegen durch ZubeiJ3en, besonders im 
Schlaf, zu verhindern. 

Die Radiumbestrahlungen werden nicht nur bei inoperablen und operablen 
Tumoren zur Anwendung gebracht, sondern auch aus prophylaktischen Grunden 

Abb. 383. Abb. 384. 
Abb. 383 u. 384. Fixationsprothesen fiir Radiumrohrchen nach Ern s t. 

nach erfolgter Exstirpation des Tumors und zur Rezidivbehandlung. Urn die 
Strahlentherapeuten von der zahnarztlichen Hilfe unabhangig zu machen, 
habe ich einen Universalapparat konstruiert, der, durch eine Gipsbinde am Kopf 
befestigt, durch Ausstattung mit mehreren Kugelgelenken und Scharnieren 
eine weitgehende Anwendungsmoglichkeit hat. Es hat sich aber gezeigt, daB 
trotzdem die technische Hilfe des Zahnarztes dadurch nicht entbehrlich geworden 
ist. Indessen muB erwahnt werden, daB sich manche Therapeuten ihre Radium­
kapseln mit Stents im Munde befestigen. 

Was die prophylaktische Wirkung nach Kieferresektion anbelangt, so konnen 
die Rohrchen besonders in die Oberkieferresektionsprothesen, die ja ihre end­
gultige Form durch Auftragen von schwarzer Guttapercha erhalten, leicht 
eingelagert werden. Naturlich kann auch bei Unterkieferresektionsprothesen 
durch Aussagungen aus der Prothese Raum zur Aufnahme der Kapseln ge­
schaffen werden. 

Der Vollstandigkeit halber mochte ioh erwahnen, daB man Tumoren in 
neuerer Zeit mit kleinen, Thorium-X enthaltenden Kapseln "spickt", wodurch 
natiirlich der Tumor in seiner Gesamtheit angegriffen werden kann, wahrend die 
Wirkung der auBerlich applizierten Praparate ihrer Strahlungsweite entsprechend 
nur bis zu einer gewissen Tiefe in den Tumor eindringen kann. Diesen Mangel hat 
man auch durch eine kombinierte Rontgenbestrahlung auszugleichen versucht. 



Die operative Behandlung der Kiefergelenkversteifung. 359 

Wenn aueh die Reilung einiger bosartiger Tumoren, besonders wenn sie 
sich auf die Zunge beziehen, vorausgesetzt, daB es sich wirklieh um bosartige 
Tumoren gehandelt hat, erwiesen ist, so scheint nach meinen Erfahrungen die 
chirurgische Beseitigung der Tumoren im Bereiche der Mundhohle vorlaufig 
noch der sicherste Weg zu sein. Indessen wird das Gefiihl der Sicherheit durch 
eine strahlentherapeutische Nachbehandlung wesentlich erhoht. 

18. Abschnitt. 

Die operative Behandlung der Kiefergelenk­
versteifung. 

1860 fiihrten Rizzoli und Es march die Anlegung eines falschen Gelenkes 
in die Chirurgie ein, um damit den narbigen Kieferklemmen zu begegnen. Es 
wurde aus dem horizontalen Ast ein keilformiges Stiick ausgesagt und durch die 
weitere Behandlung dafiir gesorgt, die Verwachsung nicht mehr zustande kommen 
zu lassen. Die Kaufunktion wird allerdings dabei ausschliel3lich der gesunden 
Seite iiberantwortet. Die Operation ist nur zweckmaBig, wenn die narbige 
Fixation hauptsachlich den hinteren Abschnitt des Kiefers betrifft. 

Liegen die narbigen Verziehungen im wesentlichen weiter vorn, so wird 
nur durch einen plastischen Ersatz der Wange dureh aufgepflanzte Rautlappen 
von auBen und dureh Verziehung von Schleimhautlappen von innen zu helfen 
sein. ZweckmaBiger erweist sich jedenfalls die Benutzung von Lappen aus 
der Nachbarschaft als Transplantation von Schleimhautlappen von anderer 
Stelle, wie sie W olfler yom Uterus oder yom Rectum genommen hat. Der 
Vorschlag, durch auBere Haut in Form groBer Lappen yom RaIse her die fehlende 
Schleimhaut zu ersetzen, findet Schwierigkeiten in der Behaarung der auBeren 
Raut. Wenn sich auch die verhornende Epidermis allmahlich im Bereich des 
Mundes umformt und der Schleimhaut ahnlieh wird, setzen sieh an den Raaren 
der Raut Zahnsteinablagerungen an, die recht storend im Munde wirken. Auch 
hat man die Einschlagung von Lappen, die nur aus der obersten Sehicht der 
Raut genommen waren, versueht, um unfangreichere Defekte der Schleimhaut 
zu ersetzen. Die auBere Flache dieser Lappen muB natiirlieh dann entweder 
durch Transplantation oder aus anderer Gegend hergenommenen Hautlappen 
gedeckt werden. Namentlich Gussenbauer hat diese Methode mit Erfolg 
verwertet. 

Auch sonst sind mannigfaltige Modifikationen und Kombinationen der 
verschiedenen Methoden versucht worden. 

Die arthrogene Kieferklemme hat Konig durch die Resektion des 
Processus condyloideus zu beseitigen gelehrt. Der Zugang zu dem Gelenk 
und seine Ausraumung ist nicht ganz leicht ohne Nebenverletzungen zu bewirken. 
AuBen ist es der Nervus faeialis, der in seiner Verbreitung vor dem Ohr leicht 
in das Operationsfeld kommen kann, innen die Arteria maxillaris interna, 
deren Verletzung in der Tiefe die Blutstillung schwierig macht. 

Konig liiBt seinen Schnitt dicht vor dem Ohr am unteren Rande des Joeh­
beins beginnen und dem Jochbogen entlang nach vorn verlaufen. In der Mitte 
des Schnittes wird ein zweiter 2 em langer Schnitt naeh unten ausschlie13lieh 
dureh die Raut gefiihrt. Mit dem Elevatorium werden aIle Weichteile yom 
Jochbogen abgehoben und naeh unten gedrangt. Sobald der Gelenkkopf frei 
liegt, wird alles Periost von ihm abgehebelt und das Collum mandibulae mit 
dem MeiBel durchsehlagen. 
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Kocher macht einen Bogenschnitt senkrecht vor dem Tragus beginnend 
und auf dem Jochbogen nach vorn gefiihrt, um von ihm aus die AblOsung der 
Weichteile vom Jochbogen vorzunehmen. Er excidiert den Meniscus und tragt 
mit der scharfen Zange den Kopf abo 

lch habe in meinen Fallen den Bogenschnitt bevorzugt gegeniiber dem 
vertikalen von K iister, weil er mir unzweifelhaft bessere Ubersicht iiber das 
Operationsfeld gewahrt. Von Mikulicz bildete einen Weichteillappen mit 
oberer Basis. Die temporare Resektion des Jochbogens kann in manchen 
Fallen fiir die Freilegung des Kieferkopfchens von Wert sein. 1st man doch auch 
in manchen Fallen gezwungen, bis an den Kronenfortsatz heranzugehen und 
dort hemmende Narbenziige fortzunehmen. 

Wenn auch in vielen Fallen volle Beweglichkeit durch diese Methode zu 
erzielen war, ist in anderen doch wieder eine Verwachsung zustande gekommen, 
so daB es erklarlich wird, daB von verschiedenen Seiten Modifikationen auf­
kamen, welche einer solchen Wiedervereinigung entgegenarbeiten sollten. Fiir 
die Zwischenlagerung eines Materials, welches die neue Verwachsung entgiiltig 
verhindern solI, sind verschiedene Vorschlage gemacht worden. Die Ausfiillung 
mit fremdem Material (wie Elfenbein, Celluloid), die in einzelnen Fallen gelang, 
muBte der Einpflanzung korpereigenen Gewebes weichen. Ais solches benutzte 
Helferich einen aus dem Musculus temporalis, Mikulicz einen aus dem Masseter 
genommenen, gestielten Muskellappen, wahrend Rosenthal die Verwendung 
des Bichatschen Fettlappens, Lindemann Coriumgewebe von der Bauch­
fascie entnommen, empfahl. Letzteres scheint sich besonders bewahrt zu haben, 
da Lindemann unter 160 operierten Fallen mit 124 Einpflanzungen nur 3mal 
Eiterung eintreten sah. Dufour mentel sieht demgegenuber von jeder Zwischen­
lagerung ab und ist stets mit dem Darcissacschen Dehnapparat ausgekommen, 
der dauernd getragen, Bewegungen des Kiefers gestattet. Mit diesem Apparat 
will er kein Rezidiv und stets genugende Mundoffnung erreicht haben. Nach 
der Ausfullung der Lucke wird die Wunde geschlossen. 

Die knocherne Ankylose kann auf zwei Wegen operativ angegriffen werden, 
entweder durch Anlage eines falschen Gelenkes mit Durchtrennung des Kiefers 
vor dem Gelenk oder durch Resektion der Gelenkverbindung. Der erste von 
Esmarch vorgeschlagene, von Wilms ausgefiihrte Weg hat nicht erfullt, was 
man von ihm erwartete. Die asymmetrische Lage des Drehungspunktes des 
neuen Gelenkes HiBt eine kraftvolle Bewegung, wie sie bei Aufnahme fester 
Nahrung erforderlich ist, nicht zustande kommen. 

Die Resektion des Gelenkes, von Konig und Maass ausgefuhrt, hat sich 
im ganzen auch hinsichtlich der Dauer des Erfolges bewahrt. Man geht von 
auBen vor dem Tragus gegen das Gelenk vor. Verschiedene Schnitte sind dafiir 
empfohlen, weil dabei es hauptsachlich auf die Vermeidung einer Verletzung des 
Nervus facialis, der Arteria temporalis und des Musculus pterygoideus ankonimt. 
Deshalb muB die Freilegung ziemlich ausgiebig erfolgen, um die Verletzung 
der Nerven und des GefaBes sic her zu vermeiden. Bei dem Einsetzen der das 
Operationsfeld ubersichtlich machenden Haken muB dauernd groBe Vorsicht 
geiibt werden, weil schon ein maBiger Zug eine lastige Storung im Versorgungs­
gebiet des Facialis herbeifuhren kann. Alles narbig veranderte Gewebe muB 
vorsichtig abprapariert werden, um den Gelenkkopf und die Gelenkkapsel zu 
Gesicht zu bekommen (vgl. Abb. 276). Mit MeiBel und Knochenzange wird 
dann die Verwachsungsstelle Schritt fiir Schritt abgetragen werden. Neuerdings 
wird dafiir auch die Verwendung des Bohrers empfohlen, weil man mit ihm 
schonender den Knochen fortnehmen kann. 1st dann die Verwachsungsstelle 
durchtrennt und der Kiefer so gelockert, daB er in genugender Ausdehnung 
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bewegt werden kann, ist von verschiedenen Chirurgen der Vorschlag gemacht 
worden, die leicht eintretende Wiederverwachsung des Kiefers mit dem Schadel­
grunde dadurch zu verhindern, daB mit fremdem Material die Lucke ausgefullt 
wird. 

Wenn es nach Freilegung der urspriinglichen Gelenkgegend nicht gelingt, 
genugende Beweglichkeit zu erzielen, muB daran gedacht werden, daB der 
ProzeB weiter nach vorn ubergegriffen und das Jochbein mit dem Kronen­
fortsatz sich vereinigt hat. Dann muB natiirlich auch diese Verbindung getrennt 
und der Knochen moglichst weit fortgenommen werden. 

Die an dem aufsteigenden Ast vorgenommenen Resektionen, wie sie nament­
lich von franzosischen Chirurgen bevorzugt worden sind, gewahren anscheinend 
keinen besonderen Vorteil und haben deshalb keine allgemeine Aufnahme 
erfahren. Sie werden nur in Frage kommen, wenn sehr umfangreiche Ver­
anderungen in der Umgebung des Kiefergelenks zu einer Vornahme der Opera­
tion an einem tieferen Abschnitt zwingen. 

Sehr wichtig fiir aIle operativen MaBnahmen ist die Nachbehandlung. 
Von fast allen Operateuren ist darauf hingewiesen worden, daB moglich systema­
tische Ubungen friih aufgenommen werden sollen. Ich halte es fiir wertvoll, 
die Heilung von vornherein bei offenem Munde zustandekommen zu lassen, 
dadurch, daB man einen Mundkeil zwischen die beiden Zahnreihen fuhrt und 
sie damit wahrend der Heilungsperiode in genugender Entfernung voneinander 
halt. Das Verfahren ist durchaus nicht besonders lastig fur den Patienten und 
hat den groBen Vorzug, daB man die Heilungsvorgange auf die groBtmoglichste 
Weite der Kieferoffnung einstellt, wie man sie sonst nur durch sekundare Deh­
nung zu erreichen vermag. Sollte eine starke Retraktion des Kiefers gleich­
zeitig vorhanden sein, diirfte sich empfehlen, durch die Gleitschiene den Unter­
kiefer nach vorn zu bringen in ganz ahnlicher Weise, wie es bei den Frakturen 
geschieht. Immer aber ist eine lange fortgesetzte Nachbehandlung notwendig, 
um die Kieferoffnung moglichst weit zu erhalten. 

Dorrance und Webster schreiben das Auftreten eines Rezidivs entweder 
einer unvollkommenen Operation oder einer mangelhaften Nachbehandlung zu. 
Nichtnur die verbindenden Knochenbrucken, sondern auch alles narbige und 
schwielige Gewebe in der Umgebung des Gelenkes und des Kronenfortsatzes 
mussen entfernt werden. Fur wichtig halten sie, daB wahrend der Nachbehand­
lung die Knochenflachen voneinander entfernt gehalten werden. Sie bewirken 
dies durch einen besonderen Apparat, der eine Zwischenlegung von Muskel, 
Fett oder Fascie nicht erforderlich macht, aber eine besondere Ubung der Kiefer 
Offnenden Muskeln ermoglicht. Die Prognose ist immer etwas zweifelhaft, da 
in vielen Fallen doch die Gefahr einer Wiedervereinigung besteht. Ihr kann 
nur wirksam entgegengetreten werden, durch eine sorgfaltige Nachbehandlung 
mit dehnenden Apparaten, die eine ausreichende Mundoffnung sichern. In den 
einschlagigen Fallen vereiteln das Wiederauftreten der ursprunglichen Erkran­
kung (Rheumatismus, Gonorrhoe, Lues, Tuberkulose) den Enderfolg. Eine 
sorgfaltige Nachbehandlung ist erforderlich um das neue Gelenk zu erhohter 
Leistungsfahigkeit zu bringen. 
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19. A bschni tt. 

Die chirurgische Behandlung der Paradelltosen. 
Von 

Professor Dr. Robert Neumaun, Berlin. 

Mit 26 Abbildungen. 

Die ehirurgisehe Behandlung der Paradentosen, d. h. 
a) die Gingivoektomie, 
b) die operative Behandlung naeh Widman, 
e) die radikal-ehirurgisehe Behandlung naeh Neumann, 

ist in den letzten Jahren immer mehr betont worden. Die Bereehtigung einer 
ehirurgisehen Behandlung der Paradentosen ergibt sieh aus den Forderungen, 
die von allen Autoren als Grundbedingung fUr eine erfolgreiehe lokale Behand­
lung aufgestellt worden sind, namlieh: 

1. restlose Entfernung aueh der feinsten Zahnsteinpartikelehen, 
2. Entfernung der Granulationen, 
3. Beseitigung der Zahnfleisehtasehen und ganz besonders 
4. Beseitigung der Knoehentasehen. 
Diese Forderungen sind aufgestellt sowohl auf Grund der pathologiseh­

anatomisehen Studien in den letzten Jahren, als aueh auf Grund der klinisehen 
Erfahrungen und sind praktiseh nur restlos zu erfullen, wenn das gesamte 
lokale Krankheitsbild dem Auge zuganglieh gemaeht wird. 

ad 1. Trotz immer wieder auftretender Behauptungen, daB es gelingt, 
den Zahnstein, im Dunkeln arbeitend, restlos zu entfernen, muB ieh auf Grund 
meiner klinisehen Beobaehtungen die Erfahrung von Widman bestatigen, die 
er bei mehr als 3000 Operationen gemaeht hat; er sagt: "Die bei meinen 
plastisehen Operationen gemaehte Erfahrung hat mieh aber doeh gelehrt, daB 
der gesehiekteste Zahnarzt aueh naeh einer sehr gewissenhaften Reinigung der 
Zahnwurzel noeh Konkremente an derselben zurueklaBt." Noeh wiehtiger 
erseheint mir aber folgende Tatsaehe. Naeh breiter Freilegung des Krankheits­
bildes kann man beobaehten, daB Zahnsteinpartikelehen, selbst wenn sie in der 
Tiefe von der Wurzel wohl gelost worden sind, noeh lange nieht aus den Zahn­
fleisehtasehen bzw. aus dem Granulationsgewebe herausgebraeht sind. leh 
ha be viele FaIle naeh Aufklappung gesehen, wo Granulationsnester 
zu finden waren, in denen feine Konkremente eingelagert waren, 
von denen fast mit Sieherheit behauptet werden kann, daB sie die 
Ursaehe fur die immer wiederkehrenden Entzundungsersehei­
nungen in der Tiefe der Tasehe waren. 

ad 2. Wenn man die Arbeiten uber die Patho-Ristologie der Paradentosen 
genau studiert, so ergibt sieh ganz von selbst, daB die restlose Entfernung der 
Granulationen aus den Zahnfleisehtasehen nur im Anfangsstadium der Erkran­
kung gliieken konnte; daB eine Entfernung der Granulationen aber aus den 
in den histologisehen Praparaten und naeh Freilegung des Krankheitsherdes 
aueh kliniseh einwandfrei festgestellten Knoehentasehen, im Dunklen arbeitend, 
moglieh ist, ist ausgesehlossen. 

ad 3. Die Beseitigung der Zahnfleisehtasehen mag teilweise dureh die 
Gingivoektomie gelingen, wenn man auf das kosmetisehe Moment, auf die 
Reilung per primam und auf die GewiBheit von vornherein ver­
ziehten will, daB man aueh wirklieh sieher uberall exakt die Zahn­
fleisehtasehe bis zur Knoehengrenze abgetragen hat. 
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ad 4. Ganz besondere Beachtung verdienen die Knochenbuchten und 
-nischen (intraalveolare und kavernose Formen) (Weski). DaB diese Formen 
nur nach breiter Freilegung des Krankheitsbildes beeinfluBt werden konnen, 
ist selbst von den ausgesprochensten Anhangern der sog. Ausheilungstherapie 
ohne Aufklappung restlos anerkannt worden. 

Man konnte einwenden, daB das Rontgenbild zur Feststellung 
dieser Knochentaschen heranzuziehen sei. Durch Beobachtung an 
Hunderten von Fallen im Rontgenbild und nachher au£geklappt 
angesehen, ist erwiesen, daB die einzelnen Formen der Paraden­
tose, insbesondere aber die Knochentaschen, rontgenologisch 
keineswegs sicher festzustellen sind, eine Tatsache, die zu der 
Behauptung drangt, daB schon allein aus diesem Grunde die radi­
kal-chirurgische Behandlung immer ihre Berechtigung hat. 

Diese von mir aufgestellten Behauptungen wird einzig und 
allein der Praktiker verstehen konnen, der wie ich nach der Younger­
Sachs-Methode, wie auch allen anderen Methoden zuerst FaIle 
behandelt hat und sich bzw. seine Arbeit selbst kontrollierte, 
indem er diese so behandelten FaIle aufgeklappt und sich iiber­
zeugt hat, was er mit seiner Therapie erreichte. Solange ein Autor 
nicht durch sich selbst oder durch andere sich auf diese Weise 
in langer klinischer Erfahrung von dem Wert der einzelnen Be­
handlungsmethoden iiberzeugt hat, kann er sich weder von dem 
Erfolg seiner Behandlung, noch von dem zuriickgebliebenen Krank­
heitsbilde eine klare Vorstellung machen. Aus dieser Tatsache 
erklaren sich auch die von vielen Autoren angefiihrten Bedenken 
gegen meine Operations methode. 

12 Jahre sind vergangen seit meiner ersten VeroffentIichung iiber die von 
mir ausgebaute radikal-chirurgische Behandlung. Wahrend man in den ersten 
Jahren in der Literatur nicht nur Bedenken gegen die Operation, sondern 
sogar scharfe Zuriickweisung dieses operativen Eingriffs feststellen konnte, 
hat sich in den letzten Jahren eine Umwandlung nach entgegengesetzter Rich­
tung vollzogen, d. h. die radikal-chirurgische Behandlung wird heute von vielen 
Autoren bei richtiger Indikationsstellung als die gegebene lokale Therapie 
bezeichnet. 

So schreibt z. B. Port-Euler in seinem Lehrbuch 1929: "Es muB ohne 
weiteres zugestanden werden, daB die chirurgische Behandlung eine wertvolle 
Bereicherung unserer Parodontitistherapie darstellt und auch wir haben mit 
ihr in sehr weit fortgeschrittenen Fallen noch iiberraschend gute Erfolge erzielt." 
Euler vertritt also 1929 denselben Standpunkt, den Romer schon 1924 ein­
nahm, wenn er schrieb: "Die Operation nach Neumann hat entschieden ihre 
Berechtigung und Vorziige in all den Fallen, wo es sich urn die Affektion a) ver­
tiefte intraalveolare Tasche (Weski), b) vertiefte intraalveolare Tasche und 
unterminierte Kavernen (Weski) handelt." 

Auch Kantorowicz tritt fUr die chirurgische Behandlung der Paradentosen 
ein. In der dritten Auflage seiner "Klinischen Zahnheilkunde" schreibt er: 
"Zu den wichtigsten Retentionsstellen gehort die Zahnfleischtasche. 1st sie 
auch niemals erste Entstehungsursache der Krankheit, so stellt sie doch stets 
den AniaB zu ihrem weiteren Fortschreiten dar. Wenn die Tasche daher mehr 
als die dreifache Tiefe der physiologischen Tasche erreicht hat und nicht ent­
ziindungsfrei gehalten werden kann, muB sie beseitigt werden. Es gelingt frei­
lich bei sehr guter Hygiene und nach griindIicher Zahnsteinentfernung auch 
eine tiefe Tasche langere Zeit entziindungsfrei zu halten. Mit einer Wieder­
verwachsung der Taschenwand mit dem Zement ist jedoch niemals zu rechnen, 
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auch nicht bei sorgfaltigstem Auskratzen der Granulationen. Friiher wurde 
die Unschadlichmachung der Tasche durch "Verodung" angestrebt, indem man 
durch Atzungen, an Stelle des schlaffen entziindeten Zahnfleisches ein straffes 
Narbengewebe setzen wollte. Wenn diese Behandlung iiberhaupt einen Erfolg 
hatte, so beruhte er wohl auf der nebenbei erzielten Beseitigung der Tasche, 
die aber niemals so sicher und folgerichtig und mit so einfachen Hilfsmitteln 
erreicht wurde, als wenn sofort die Therapie auf die mechanische Abtragung 
des die Tasche bildenclen freien Zahnfleischsaumes eingestellt ist. Die moderne 
Paradentitistherapie gipfelt deswegen in der chirurgischen Beseitigung der 

Abb.385. Vor der Operation. 

Tasche." (Diese Folgerung wird in der Vollendung nur erreicht durch die 
Neumannsche Aufklappung. D. Verf.) 

Weski hat seinen friiheren Standpunkt: "Das Ende der chirurgischen Ara 
der Zahnheilkunde kiindigt sich an, Messer und scharfer Loffel werden von 
selbst der Hand des Zahnarztes entgleiten " , ebenfalls vollstandig revidiert 
und propagiert heute nicht nur die radikal-chirurgische Behandlung bei Para­
dentosen, sondern tritt sogar dafiir ein, daB die N eu mannsche Operations­
methode fiir Paradentosenbehandlung auch auf die Wurzelspitzenresektion aus­
gedehnt wird. Er vertritt dabei im Gegensatz zu den obengenannten Autoren 
auch den von mir immer betonten Standpunkt, daB die Operations methode 
nicht erst in fortgeschrittenen Stadien ausgeiibt werden soIl, 
sondern vielmehr im Friihstadium der Erkrankung. 

Der therapeutische Wert dieser Behandlungsmethode ist im In- und Aus­
lande immer mehr erkannt worden. Auf der anderen Seite muB festgestellt 
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werden, daB allen denen, die einmal das Krankheitsbild nach N e u mannscher 
Aufklappung gesehen haben, erst klar geworden sein kann, wie iiberhaupt das 
Krankheitsbild lokal klinisch aussieht und welche Faktoren fUr einen thera­
peutischen Erfolg - gam gleichgiiltig welche Methode angewandt wird -
zu beriicksichtigen sind. Was Partsch mit Riicksicht auf die Wurzelspitzen­
resektion sagte, gilt genau so fiir die radikal- chirurgische Behandlung, aber 
nur nach Neumannscher Methode: 

"Dem Zahnarzt das Messer in die Hand gedriickt zu haben, ihm auf seinem 
eigensten Gebiet die Moglichkeit gegeben zu haben, sich von der Notwendigkeit 

Abb.386. Krankheitsherd frcigelegt. Schleimhautperiostlappen mit dem Neumannschen Haken 
hochgehalten. Man sieht die Granulationsmassen liegen bei 11 "". Bei .!..Iliegt der Knochcn zaekig 

bis fast zum Zahnhalse. 

und Heilsamkeit dieses Eingriffes und von der Erhaltbarkeit solcher, friiher 
rettungslos der Zange verfallener Zahne zu iiberzeugen, und zu klaren Vor­
stellungen der in Rede stehenden Krankheit durchzudringen, als 
wie sie friiher mit den Begriffen ,blinder AbsceB', ,Granulom', ,chronischer 
AlveolarabsceB, ,Zahnfistel' usw. in wirrem Durcheinander im Kopf des Zahn­
arztes schwirrten, das darf ich als mein und meiner Schiiler Verdienst in Anspruch 
nehmen." 

Wie das Krankheitsbild nach der Aufklappung aussieht, zeigen deutlich die 
Abbildungen 385, 386, 387 u. 388 mit unttlrlegtem Text. 

Die Bedenken, die man gegen die radikal-chirurgische Behandlung sowohl 
von histopathologisch-anatomischem Standpunkt aus geltend machte, als auch 
die Bedenken, die gegen die Operation als solche vom klinischen Standpunkt 
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aus ("zu schwieriger Eingriff" - "an die groBe Chirurgie grenzender Eingriff") 
bestanden, sind heute ein uberwundener Standpunkt. Als Beweis hierfur solI 
nur angefUhrt werden, daB man heute die N eu mannsche radikal-chirurgische 
Behandlung nicht nur zur Behandlung von Paradentosen, sondern sogar in 
jedem FaIle von Wurzelspitzenresektion, wo das marginale Paradentium doch 
intakt ist, als die gegebene Operationsmethode bezeichnet. Es ist damit eines 
der schwersten Bedenken, daB namlich bei der N eu mannschen Aufklappung das 
marginale Paradentium bei pathologisch veranderten Verhaltnissen geschadigt 

Abb. 387 . Die Grannlationen sind entfernt. Man sieht arrodierten Knochen. Bei.!l ist deutIich 
die tiefe Vertikalatrophie erkennbar. 

werden konnte, hinfallig geworden, wenn jetzt gefordert wird, daB die N e u­
mannsche Aufklappung bei gesundem Paradentium zwecks Wurzelspitzen­
resektion und Cystenoperationen zur Anwendung kommen solI. Elkan schreibt 
in Nr. 25 (1929) der "Zahnarztlichen Rundschau": 

"Die Resektion der Wurzelspitze eines Zahnes durfte heute wohl Allgemein­
gut der Zahnarzteschaft sein. 

1m folgenden mochte ich kurz eine Methode der Aufklappung beschreiben, 
die ich seit 11/2 Jahren mit bestem Erfolge speziell im Gebiete der Frontzahne 
ausube. 

In fast allen Fallen habe ich namlich die Aufklappung des Zahnfleisch­
lappens nach Professor Neumann gemacht (an der labialen Seite natUrlich). 
Ich lege die Langsschnitte durch Zahnfleisch und Periost der Nachbarzahne, 
durchtrenne die Papillen und lose den Lappen mittelst Raspatorium abo Auf 
diese Weise gewinne ich ein sehr ubersichtliches Bild, sehe die oft sehr porose 
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Knochenpartie klar vor mir und erleichtere mir sehr die Operation. Die Frage, 
ob Durchtrennung des Lippenbandchens oder nicht, ist hier nicht 
diskuta bel, da ich es namlich nicht zu verletzen brauche. Ich vernahe dann 
nach Ausubung der Wurzelspitzenresektion oder kleineren Cystenoperationen 
in der Weise, wie Professor Neumann sie ja ausfiihrlich in seinem Lehrbuche 
beschreibt und habe gefunden, daB die Vernarbung uberhaupt nicht zu sehen 
ist. Kein Einziehen des Zahnfleisches ist zu beobachten, sondern das Aussehen 
ist nach 8-14 Tagen schon fast genau, wie es fruher war." 

Abb. 388. Der Knochen ist a bgetragen. Die Vertikaia trophie ist in eine Horizontaiatrophie nach 
Abtl'agung des Knochens von 2..1 und Beseitigung der Vertika.latrophie mit intraaiveoiarer Tasche 

bei .!.I umgewandelt. Wir haben jetzt das Bild der Tota iatrophie VOl' uns. 

Genau die gleiche Anregung hat Nowak spater in derselben Zeitsehrift 
gegeben. 

Der von Elkan ausgesprochene Gedanke ist nieht neu, da ieh schon 1924 
in der 4. Auflage meines Buehes uber Paradentosen und in meinem "Atlas der 
radikal-ehirurgisehen Behandlung der Paradentosen" sehrieb: 

"Hat sieh bei bestehender Alveolarpyorrhoe gleichzeitig urn die Wurzel­
spitze eines Zahnes eine ehronische Wurzelhautentzundung entwickelt, so laSt 
sich naturlich auch die Wurzelspitzenresektion ausfiihren. Je naeh der Form 
der Alveolarpyorrhoe wird man entseheiden mussen, ob man die Wurzelspitzen­
resektion und die radikal-chirurgische Behandlung in einer Sitzung vornimmt, 
d. h. ob man sofort Schleimhaut und Periost bis auf die Wurzel­
spitze mit abhebt oder ob man erst die radikal-ehirurgisehe Behand­
lung fur sieh ausfuhren soIl und in einer spateren Sitzung die 
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Wurzelspitzenresektion. Man wird im allgemeinen nur dann in 
einer Sitzung die radikal-chirurgische Behandl ung der Al veolar­
pyorrhoe und die Resektion vornehmen, wenn die Knochenzersto­
rung von marginal ausgehend sich bis uber die Halfte der Wuuel 
ausgedehnt hat." 

Man hat mir ferner den Vorwurf gemacht, daB ich bei der Operation regenera­
tionsfahigen Knochen vernichte. Ich habe damals hierzu geschrieben: "Die 
Frage, ob ich mit Recht Knochen abtrage oder nicht, ist heute fUr mich restlos 
geklart und was ich vor 6 Jahren schrieb, erhalte ich aufrecht." 

"Mikroskopisch mogen jene Knochenteilchen, deren Entfernung ich fordere, 
d. h. die Knochenbalkchen, die fUr den scharfen Loffel nicht mehr im Zusammen­
hang mit dem Spongiosagerust stehend sich zu erkennen geben, vielleicht in 
einer noch als regenerationsfahig anzusprechenden Weichteilumgebung sich 
befinden. Klinisch feststellbare Tatsache ist aber, daB, wenn ich auf Grund 
obiger Uberlegung solche Knochenteilchen und lir verandertes Markgewebe 
schonte, Rezidive eintraten." 

Rontgenologisch habe ich Knochenneubildungen noch nicht festgestellt, da­
gegen ist mir ein Fall gezeigt worden, in dem tatsachlich Knochenneubildung 
eingetreten sein solI. Der Prozentsatz, in dem Knochenneubildung nachgewiesen 
ist, ist also so gering, daB wir in der Praxis nicht eine Knochenregeneration 
abwarten konnen. Wir mussen vielmehr, wie in der Chirurgie auch sonst 
ublich, den viel sicheren Weg zur Heilung sofort einschlagen, d. h. man operiert 
bis ins Gesunde, wobei vieHeicht ein ganz kleiner Bruchteil von regenerations­
fahigem Gewebe mitentfernt werden konnte, auf der anderen Seite aber ein 
sicherer Heilungserfolg gewahrleistet wird, der dann noch durch interne Be­
handlung wenn notig unterstutzt werden kann. 

Ich darf es als einen groBen Fortschritt bezeichnen, daB es 
mir an der Hand von mir operierter FaIle gelungen ist, die Indi­
kation fur eine Dauerschienung genauer zu formulieren. Ich kann 
meinen Standpunkt, den ich 1926 vertreten habe, auf Grund der klinischen 
Befunde - wie z. B. aus der folgenden Krankengeschichte ersichtlich - nicht 
mehr aufrechterhalten; ich muB diese Auffassung vielmehr wie folgt korrigieren: 
FaHe, wie sie in nachfolgender Abbildung gezeigt werden, mahnen mich, die 
Indikationsstellung fur eine Da uers chie n ung bei nicht zu weit fortge­
schrittener Paradentose doch enger zu ziehen. Ich mochte sie vielmehr so 
formulieren, daB man in solchen Fallen eine hygienisch einwandfreie te m por are 
Schienung (die von mir angegebene Celluloidschiene eignet sich hierfur ganz 
besonders) vor der Operation anbringt. Diese Schienung solI dann 6-8 Wochen 
nach der Operation entfernt werden, und wenn dann noch die Indikation fUr 
eine Dauerschienung gegeben erscheint, solI unverzuglich eine solche durch­
gefUhrt werden. 

Weski hat zu dieser Frage klar und eindeutig ganz in diesem Sinne SteHung 
genommen. In der Beilage Nr. 2 zur "Zahnarztlichen Rundschau", Nr. 18 
(1930) schreibt er: 

"Wir muss en den Begriff Schienung aufspalten und ihn nicht ohne weiteres 
mit der Dauerschienung identifizieren, sondern neben sie die Temporarschiene 
stellen; sie hat die Aufgabe, nach DurchfUhrung der Lokalbehandlung und 
neben anderen entlastenden MaBnahmen (AufbiBkappen und Ausartikulation) 
in den nunmehr von jeder traumatisch wirkenden Erschutterung befreiten Para­
dentien deren gewebliche Reservekrafte - wenn solche vorhanden - zur 
Wiederherstellung der hydraulischen Bremse zu mobilisieren. Deshalb haben 
wir auch in den "Richtlinien fUr Paradentosebehandlung der Sozialversicherung" 
eine gestaffelte Therapie unter obligatorischem Einsah der Temporar-
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schiene vorgesehen. Die Indikation fUr die Dauerschiene ist nur fur vereinzelte 
FaIle und sehr eng gezogen." 

Meine auf Grund klinischer Erlahrung eingetretene Umstellung mochte ich 
an Hand einer bereits fruher in meinem Atlas veroffentlichten Krankengeschichte 
erlautern, zumal ganz ahnliche Falle mir mehrlach begegnet sind. 

Vorgeschichte. Patientin gibt an: An meinem 
Oberkiefer machte sich im Herbst 1921 eine Lockerung 
der oberen Vorderzahne, verbunden mit starker Eiter­
absonderung, bemerkbar. Die Beschaffenheit der 
Zahne war bald derartig schlecht, daB mir das Essen 
groBe Schwierigkeiten bereitete und ieh befiirchten 
muBte, die Zahne beim Kauen zu verlieren. 

Das Rontgenbild (Abb.389) ergab, daB die Para­
dentose derartig weit vorgeschritten war, daB Zweifel 
an der Erhaltung der oberen Vorderzahne entstehen 
muBten. Nachdem die Zahne behandelt und geschient 
worden waren, wurde am 12. 4. 1922 die Operation 
ausgefiihrt. 

Etwa 3 Monate nachdem brach die Schiene. Mein 
behandelnder Zahnarzt, der die Schiene angefertigt 
hatte, hatte Bedenken die Schiene zu entfernen, da 
zu befiirchten war, daB die Zahne dabei herausfallen Abb.389. Vor der Operation. 1922. (Dtsch. Zahnheilk. H. 29.) 
wiirden und iibertrug die Arbeit Prof. Neumann. Er 
fertigte zwecks Stiitzung der freistehenden 
Zahne eine Celluloidschiene an, die ich bis zum Einsetzen der neuen Schiene 
trag en sollte; sie erwies sich jedoch als iiberfliissig, da die Zahne vollkommen 
fest standen. 

Befund. 1m Munde stehen samtliche Zahne. Die oberen Frontzahne sind sehr stark 
gelockert. Es entleert sich reichlich Eiter, besonders aus den labialen Zahnfleischtaschen. 
Untersuchung durch den Internisten o. B. Es 
besteht eine starke Belastung der oberen Front· 
zahne. Abb. 389 zeigt den Fall im Rontgen­
bilde vor, Abb. 393 nach der Behandlung, nach 
Anfertigung der zweiten Schiene. 

Behandlung. Ausschaltung der Belastung 
durch Schlittenartikulation. Anfertigung einer 
Inlayschiene von 3-1/1-3, die nach dem Bruch 
der Schiene, s. o. bis 4/4 ausgedehnt wird. Bei 
der Operation (1923) zeigt sich, daB sich die 
Atrophie nur labial sehr stark entwickelt hat. 
Umwandlung der vertikalen labialen Atrophie in 
eine horizontale, dachformige Abschragung des 
Knochens von labial nach palatinal. Es handelt 
sich hier urn einen Fall, bei dem sich eine 
vertikale Atrophie nur labial entwickelt hatte. 

Die Patientin wurde ohne Rezidiv vielen 
Kollegen in Fortbildungskursen und der Ame­
rikanischen Studienkommission im J uli 1925 vor­
gestellt. Rezidivfrei. Abb. 390 zeigt den Fall 
3 Jahre nach der Operation (1925). 

Die Wiederholung dieser Krankenge­
schichte erscheint auch deswegen gerecht­
fertigt, weil dieser Fall bis heute 
unter meiner Kontrolle steht, in 

Abb. 390. Kontrollaufnahme. 1925. 

jedem von mir abgehaltenen Fortbildungskurs im Institut des 
Reichsverbandes 1930, zuletzt anlaBlich des I. Fortbildungskursus 
des Berliner Paradentosen-Seminars auch Herrn Professor Asgis 
aus New York im Okto ber 1930 vorgestellt worden ist und die einzelnen 
photographischen Aufnahmen, zuletzt aufgenommen September 1930 (Abb. 391, 
392, 393). 

Handbuch der Zahnheilkunde. I. 4. Aufl. 24 
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Die Behauptung von Sachs, "daB die Anhanger der radikalchirurgischen 
Behandlung selbst zugeben, daB die Operation mit einer gleichzeitigen 
Schienung verbunden werden muB" , ist durch diese AusfUhrungen und durch 
die in Abb. 405-408 dargestellten nicht geschienten von mir ope­
rierten FaIle einwandfrei widerlegt! 

Sachs ist iibrigens einer der wenigen, die immer noch prinzipiell ablehnend 
der Operationsmethode gegeniiberstehen. Er fiihrt unter anderem das kos­
metische Moment ins Feld, d. h. Sachs laBt aus kosmetischen Grunden die 
"Papillen" stehen; anders ausgedriickt: Sachs laBt die Taschen stehen. Gegen 
diese Auffassung hat sich am deutlichsten Gottlie b ausgesprochen; er sagt: 
"Es hat wohl noch niemand eine Alveolarpyorrhoe (in der wortlichen Bedeutung) 
ohne Tasche gesehen. Es ist selbstverstandlich, daB wir aus dies em klaren 

Abb. 391. Kontrollaufnahme. 1930. Abb. 392. Kontrollaufnahme. 1930. 

Gesetz die Konsequenzenziehenmiissen. Sind also eiternde Taschen vorhanden, 
so muB die Schleimhaut, die die Taschen bildet, abgetragen werden. 
Die Zahnfleischpartien werden mit hakenformigen Zahnsteininstrumenten "auf­
geblattert" , in den Interapproximalraumen gewaltsam durchtrennt und eben­
falls abgeschoben und mit gebogener Schere, Messer oder Kauter abgetragen. 
Bei Frontzahnen kann man es aus kosmetischen Griinden zuerst mit dem Aus­
kratzen der Geschwiire (Haken gegen das Zahnfleisch) versuchen. Niitzt 
auch das nicht - so fahrt Gottlieb fort -, so ist jede weitere Riicksicht 
auf die Schonheit eine Riicksichtslosigkeit gegen den Patienten!" 

Die Einwendung von Sachs, daB die Zahne nach Beseitigung der Taschen 
langer erscheinen, beweist nur, daB man die Operationsmethode nicht erst dann 
anwenden solI, wie Sachs sagt, wenn aIle die von ihm als wirksam bezeich­
neten Behandlungsarten (7 verschiedene Methoden) versagt haben. Recht­
zeitig und sachgemaB operiert, ist "in asthetischer Beziehung" der Erfolg 
mit der Behandlung nach Neumann ideal (vgl. Abb. 390-392 u . 405-408). 
Wenn Sachs in seinem Buche "die schnurgerade verlaufende Begrenzung 
der Schleimhaut oder das in einem wulstartigan Rande sich an den Zahnen 
entlang legende Zahnfleisch" als "entstellend" nach der N e u ma nnschen Ope­
rationsmethode bezeichnet, so beweist das, daB er den Zweck und die Be-
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deutung der radikalchirurgischen Behandlung nach Neumann nicht erkannt 
und die vielen in meinem Atlas gerade aus diesem Grunde sogar bunt photo­
graphisch wiedergegebenen Falle nach der Operation nicht gesehen hat; denn 
gerade das Gegenteil wird mit der N eu mannschen Methode erreicht. Aus 
Abb. 394 ist dagegen deutlich erkennbar, welch 
schlechtes kosmetisches Result.at mit der Ausheilungs­
therapie erreicht wird! 

DaB die Operation, wie Sachs schreibt, in vielen 
Fallen hochst unangenehme Begleiterscheinungen, wie 
"heftige tagelange Schmerzen, submukose Blutungen, 
mit Anschwellung der Weichteile durch mehrtagig 
erschwerte Nahrungsaufnahme, Ansammlung von 
bakterienerfullten Detritus mit den Gefahren erneuter 
Infektion schafft", kann von Sachs selbst nicht 
beobachtet sein, da er ja nicht operiert und ist von 
mir, der ich taglich operiere und in Kursen demon­
striere, nicht beobachtet worden. Ich habe das Gegen­
teil von Sachs Behauptungen in meinen chirurgischen 
Fortbildungskursen Hunderten von Kollegen an 
operierten Fallen beweisen konnen. Sachs schreibt 

11t 
.. ' :;,. 

~ 
Abb.393. 

Kontrollaufnahme. 1930. 
(Dtsch. Zahnheilk. H. 79). 

sehr richtig: "Die chirurgische Methode ist nicht jedermanns Sache, zu ihrer 
Ausubung gehOrt groBe Geschicklichkeit und Erfahrung". 

Hier muB Sachs entgegengehalten werden, daB das, was Professor Loos 
uber die Wurzelspitzenresektion 
gesagt hat, auch fUr die Ausfuh­
rung der radikal-chirurgischen Be­
handlung nach Neumann gilt: 

"Die Voraussetzung fur 
die Vornahme des opera­
tiven Eingriffs ist freilich 
ein objektives Urteil uber 
die Indikation und Kontra­
indikation, wie richtige Ein­
schatzung der chirurgischen 
Leistungsfahigkeit. Nicht 
bloB geringe Kenntnis der 
allerdings einfachen chirur­
gischen Technik (das gilt 
fur die radikal-chirurgische 
Behandlung nicht! D. Verf.), 
sondern auch Mangel an der 
chirurgischen Einrichtung 
in bezug auf Asepsis, In-
strumentarium und Opera- Abb.394. 

tionshilfe ver bieten die Vor-
nahme chirurgischer Eingriffe. Der Praktiker, welcher derartige 
Schwierigkeiten nicht uberwinden kann, muB, auf zahnarztliche 
Chirurgie verzichtend, den chirurgisch sicheren Kollegen heran­
ziehen, ahnlich wie die arztlichen Praktiker dies tun." 

24* 
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Indikationsstellnng fUr die Therapie der Paradentosen. 
Krankheitsbild: 

A. Totalatrophien (d. h. gleichmaBiger Ge­
websschwund von Knochen und Weich­
teilen): 
a) Atrophia (totalis) praecox. 
b) Atrophia (totalis) senilis (keine Tasche, 

Guttaperchasonde !aBt sich nicht ein­
fiihren). 

B. Partialatrophien (d. h. ungleichmaBiger 
Gewebsschwund von Knochen und Weich­
teilen) : 

I. Nicht pyorrhoische Partialatrophien 
(ohne ulzerierte Taschenwand). 

II. 

1. Horizontalatrophie des Knochens; 
a) ohne vertiefte Tasche: Hori­

zontalis simplex (Guttapercha­
sonde laBt sich nicht einfiihren), 

b) mit vertiefter supraalveolarer 
Tasche: Horizontalis supra­
alveolaris (Guttaperchasonde 
laBt sich bis zum Knochen ein­
fiihren). 

2. Vertikalatrophie des Knochens; 
a) ohne vertiefte Tasche: Verti­

calis simplex (Guttapercha­
sonde laBt sich nicht ein­
fiihren), 

b) mit vertiefter supraalveolarer 
Tasche: Verticalis su praalveo­
laris (Guttaperchasonde laBt 
sich bis zum oberen Rand der 
Knochentasche einfiihren), 

1 

J 

c) mit vertiefter intraalveolarer 
Tasche: Verticalis intraalveo­
laris (Guttaperchasonde laBt 
sich bis in den TaschenbodenJ 
der Knochentasche einfiihren). 

Pyorrhoische Partialatrophien (mit) 
ulzerierter Taschenwand): 
1. Horizontalatrophie des Knochens 

mit vertiefter supraalveolarer 
Tasche: Pyorrhoea supraalveolaris 
horizontalis (Guttaperchasonde 
bis zur Knochengrenze). 

2. Vertikalatrophie des Knochens mit 
a) vertiefter supraalveolarer Ta­

sche: Pyorrhoea supraalveola­
ris verticalis (Guttapercha­
sonde bis zum Knochenrande), 

b) vertiefter intraalveolarer Ta­
sche: Pyorrhoea intraalveola­
ris (simplex) (Guttaperchason­
de bis zum Grunde der Kno­
chentasche ), 

c) vertiefter intraalveolarer Ta­
sche und unterminierenden 
Kavernen: Pyorrhoea intra­
alveolaris ca vernosa (Gutta­
perchasonde bis zum Grunde J 
der Knochentasche). 

Therapie: 

Ausschaltung aller yorhandenen endogenen 
Faktoren und exogenen Reizmomente. 

Ausschaltung aller vorhandenen endogenen 
Faktoren und exogenen Reizmomente und 
radikal-chirurgische Behandlung. 

Ausschaltung aller yorhandenen endogenen 
Faktoren und exogenen Reizmomente. 
1st die pathologische Tasche nur 2 mm 
tief, dann entweder: 

1. Ciirettage oder 
2. Gingivoektomie oder 
3. Behandlung mit dem Kauter, 
4. radikal-chirurgische Behandlung. 1st 

die Tasche tiefer als 2 mm, dann nur 4. 

Radikal-chirurgische Behandlung. 

Die 
bisherige 
Alveolar­
pyorrhOe 

1 Diese Form ist nach genau den­t selhen Gesichtspunkten zu be­J handeln wie die vorherunter 1 b. 

Hier kommt nur die radikal-chir­
urgische Behandlung in Frage 
nach Ausschaltung aller endo­
genen und exogenen Reizfak­
toren. 
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Zu diesen Formen (nach Weski) fiige ich die fiir die Indikationsstellung 
wichtige Form hinzu, bei der die verschiedenen Formen ineinander iibergehen. 

Krankheitsbild: Therapie: 
III. (Der rontgenologische Befund mit Fiir diesen Fall kommt nur die radikal-chir-

Guttaperchasondierung richtet sich urgische Behandlung in Frage. 
nach dem Vorhandensein der ein-
zelnen verschiedenen Formen.) 

Besteht der Verdacht auf fokale Infektion bedingt durch Para­
dentose, dann wird die Frage, welche Therapie einzuschlagen ist, 
von ganz besonderer Bedeutung. Bedenkt man, daB einerseits 
intraalveolare und kavernose Formen hauptsachlich als fokale 
Herde in Frage kommen, daB sie andererseits weder klinisch noch 
rontgenologisch feststellbar sind, so ergibt sich, daB in solchen 
Fallen einzig und allein eine chirurgische Behandlung zur sicheren 
Entfernung dieser infektiosen Herde in Frage kommt, bei der 
das Krankheitsbild dem Auge ganz zuganglich gemacht wird. 

Eine ganz besondere Indikation fiir die radikal-chirurgische 
besteht bei Behandlung der Paradentosen von Sozialversicherten. 
Es steht auBer Zweifel, daB die radikal-chirurgische Behandlung das kiirzeste 
Verfahren zur Wiederherstellung des Kranken ist. Selbst wenn geringe Kompli­
kationen (Schwellung, Storung der Nahrungsaufnahme) wahrend 2-3 Tagen 
die Dienstfahigkeit herabmindern sollten, so ist das doch fiir aIle Beteiligten 
zweifellos giinstiger, als wenn der Patient zur lokalen Behandlung im gleichen 
FaIle und fiir dieselbe Anzahl der Zahne in vielen Sitzungen dem Dienst fern­
bleiben muB, da ja auf der anderen Seite doch auch diese Sitzungen zu Lasten 
der Krankenkasse gehen. 

DaB dieser Standpunkt auch von anderer Seite vertreten wird, namlich 
daB am sichersten und schnellsten mit der chirurgischen Behandlung ein Erfolg 
erzielt werden kann, beweist u. a. auch Euler, wenn er schreibt: "Erst wenn 
es auf solchem Wege (konservierende Behandlung) nicht gelingt, die Beseitigung 
der Taschen und einen festen AnschluB gesunder Schleimhautrander an den 
Zahn zu erzielen, riickt die blutige Behandlung in den Kreis der Erwagungen, 
auBerdem auch des ofteren da, wo schon sehr weit fortgeschrittene FaIle vor­
liegen. Endlich kann ein Zwang vorliegen, die Behandlung moglichst 
rasch zu erledigen; da ist dann ebenfalls die blutige Behandlung 
haufig das gegebene Verfahren. Dies sind einige der Richtlinien, aus 
denen die allgemeine Indikation erwachst." 

Bei Molaren, wo eine Wurzel freiliegt und die Granulationsmasse an der 
Gabelung der Wurzel liegt, muB eine Wurzel abgetragen werden, um an die 
Granulationen herankommen zu konnen. Wenn Romer sagt: "Desgleichen 
extrahiert man am besten gleich diejenigen Molaren, bei denen das Periodontium 
bereits zwischen den Zahnwurzeln an der Bifurkationsstelle vernichtet und 
durch Granulationsgewebe verdrangt ist, weil es unmoglich ist, das letztere 
an dieser fast unzuganglichen Stelle griindlich auszuraumen und zu vernichten", 
so kann man heute dagegen sagen, daB solche Zahne sehr wohl mit Hilfe der 
radikal-chirurgischen Behandlung erhalten werden konnen. Gottlieb sagt in 
seiner Arbeit "Zur Atiologie und Therapie der Alveolarpyorrhoe" 1: "In manchen 
Fallen zeigen hochgradig gelockerte Zahne akute Erscheinungen, teils Pulpi­
tiden, teils paradentale Eiterungen. Es sind Zahne, die gleich zu Beginn der 
Behandlung hatten geopfert werden Bollen." Hiergegen mochte ich behaupten, 
daB Zahne, bei denen sich "paradentale Eiterungen" zeigen, nicht geopfert 

1 Osterr. Z. Stomat. 1920, H. 2, 81. 
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werden mussen, auch nicht in schon fortgeschrittenerem Stadium, wenn man 
durch geeignete Behandlung den ohne Aufklappung sehr schwer angreifbaren 
Krankheitsherd (z. B. Abb. 395, 396), der die Veranlassung zu den paradentalen 
Eiterungen ist, erreicht, energisch angreift und beseitigt. 1st z. B. bei einem 
unteren Molaren eine Wurzel nicht mehr zu erhalten, so wird diese Wurzel 
nach Aufklappung an der Bifurkationsstelle reseziert. 

Zeigt das Rontgenbild, daB der ProzeB bis um die Wurzelspitze herumgeht, 
so daB sich der Point bis oberhalb der Wurzelspitze einfiihren laBt, so ist die 
Erhaltung des Zahnes nicht mehr moglich. Ebenso kommt die Erhaltung 

des Zahnes nicht in Frage, 
wenn z. B. die ganze labia Ie 
Alveolenwand geschwun­
den ist. 

Eine wichtige Frage ist, 
ob man immer palatinal 
und lingual aufklappen solI. 
Dazu ist folgendes zu be­
merken: 

Aus den genauen klini­
schen Beobachtungen darf 
gefolgert werden, daB die 
Forderung, immer palatinal 
auch radikal zu operieren, 
zwar sehr weitgehend, aber 
berechtigt ist. Betrachtet 
man namlich bestimmte 
FaIle von Paradentose kli­
nisch ganz genau, so wird 
man in diesen Fallen an der 
palatinalen bzw. lingualen 
Seite ganz festen Knochen 
finden und keine Spur von 
einer Zahnfleisch- oder Kie-

Abb. 395. Wahrend der Operation. fertasche. Besonders an den 
Molaren findet man dann 

sehr haufig, daB sowohl an der medialen Seite der Wurzel eine tiefe Tasche 
vorhanden ist, ebenso an der buccalen, so daB fast die ganzen Wurzeln frei­
liegen, daB dagegen palatinal die Schleimhaut straff und fest an den Zahnen 
anliegt und infolgedessen der Zahn noch sehr fest steht und zum Kauen 
benutzt werden kann. Diese Verhaltnisse kann man mit der von Weski 
angegebenen Methode der Guttaperchasondierung, d. h. durch Einfuhrung von 
Guttaperchastiften in die Zahnfleischtaschen, rontgenologisch genau feststellen. 
Man sieht dann, wie weit ein solcher Stift in die Tiefe geht, d. h. wie tief die 
Taschenbildungen an den einzelnen Seiten der Zahne sind. 

Der Einwand, daB man palatinal die Tiefe der Taschen im Rontgenbilde 
nicht feststellen kann, laBt sich durch diese Methode widerlegen. Fuhrt man 
namlich den Guttaperchastift palatinal ein, so ist naturlich rontgenologisch 
genau so wie an den approximalen Seiten die Tiefe der Taschen durch einen ein­
gefuhrten Stitt genau £estzustellen. 

Die Frage, ob tatsachlich lingual und palatinal eine exakte Aufklappung 
moglich ist, muB dahin beantwortet werden, daB sehr wohl bei geeigneter Ope­
rationstechnik die Operation auch lingual und palatinal ausfiihrbar ist, wenn 
auch zugegeben werden muB, daB sie lingual einen technisch schwierigen Ein-
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griff darstellt. Besonders muB vor einer ZerreiBung der Schleimhaut nach dem 
Mundboden zu dringend gewarnt werden. 

Bedingung fur den Dauererfolg nach radikal-chirurgischer Behandlung und 
somit fur die Statistik brauchbarer Falle ist aber, daB man nur diejenigen Falle 
als statistisches Material berucksichtigt, bei denen aIle Forderungen erfuIlt 
worden sind, die ich fUr einen Dauererfolg als unerlaBlich aufgestellt habe. 
DaB nach der radikal-chirurgischen Behandlung Rezidive beobachtet worden 
sind, widerlegt nicht, daB bei Beobachtung folgender Momente die Operations­
methode brauchbar und unentbehrlich ist, d. h. wenn 

1. die richtige Indikation gestellt 
wurde; 

2. die richtige Operationstechnik 
angewandt wurde; 

3. die restlose Entfernung aller 
Konkremente, besonders an den Mo­
laren, in der Gabelung der Wurzel trotz 
Aufklappung gegluckt ist; 

4. wenn die FaIle unter sorgfaltiger 
Kontrolle blieben; 

5. wenn sorgfaltige Mundhygiene 
das Eintreten neuer exogener Reiz­
momente ausschlieBt; 

6. wenn vor aHem alle konstitu­
tioneIlen Erkrankungen und z. B. nach­
gewiesene endokrine Storungen, sowie 
exogene Reizmomente (Zahnstein, Uber­
lastung, schlechtsitzende Kronen und 
Brucken, eventuelle Fixation zu stark 
gelockerter Zahne) rechtzeitig aUSge-
schaltet wurden. Abb. 396. Derselbe F a ll ausgeheilt. 

Gingivoektomie und Widmansche Operationsmethode. 
a) Gingi voekto mie. Sie besteht in der Abtragung der erkrankten Schleim­

hautpartien bis zur Knochengrenze, ohne Schleimhautaufklappung. Es 
wird bei der Gingivoektomie also die Zahnfleischtasche hochstens bis zu ihrem 
Grunde, d. h. bis zur Knochengrenze entfernt. Dabei ist die Tatsache uber­
sehen, daB auch haufig unter sich gehende Knochentaschen (intra­
alveolare und kavernose Form nach Weski) vorhanden sind. Da nun diese 
unter sich gehenden Knochennischen haufij! weder rontgenologisch noch klinisch 
einwandfrei feststellbar sind, so mussen sie allen denen, die im Dunklen 
arbeiten - ohne breite Freilegung des Krankheitsherdes - entgehen. Die 
Behandlung dieser intraalveolaren Formen der Paradentose ist aber fur den 
Erfolg unbedingt notwendig und wird von fast allen Autoren anerkannt. 

Bei der Gingivoektomie ist eine Regeneration des Zahnfleisches interdental 
notwendig, von der ich behauptet habe, daB ich sie bei meiner Therapie nicht 
brauche. Nun geht zwar bei jeder Wundbehandlung eine Regeneration vor sich. 
Es ist aber doch zu unterscheiden zwischen Regeneration bei Reilung per primam, 
wie z. B. nach radikal-chirurgischer Behandlung, und zwischen einer lang­
dauernden und schmerzhaften Regeneration per secundam, wie sie bei Gingivo­
ektomie notwendig ist. D a s Wi c h t ig s t e fUr mich ist, daB man mit der 
Gingivoektomie freigelegten Knochen nicht sofort deckt, daB man die Inter­
dentalraume nicht mit Schleimhaut und Periost bekleiden kann 
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und somit niemals die idealen Reilerfolge erzielen kann, als wenn man den 
Knochen durch eine plastische Operation sofort mit dem Schleimhaut-Periost­

lappen deckt, um die Reilung 
per primam zu erreichen. 

b) Widmansche Opera­
tions methode. In der Litera­
tur werden die chirurgischen 
Behandlungen nach Widman 
und Neumann leider haufig 
gleichgesetzt. Fiir den Praktiker 
ist es aber wichtig, zu wissen, 
daB diese beiden Methoden 
grundverschieden sind. 

Die Operationsmethode Wid­
mans erfiillt die von ihm auf­
gestellte Forderung; "Vollstan­
dige Freilegung des Granula­
tionsgewebes" (Abb. 397) nicht. 
Sie rechtfertigt nicht den unter­
legten Text; "Abb. 397 zeigt, 
wie man nach Aufklappung des 
Schleimhaut-Periostlappens eine 
klare Ubersicht iiber die Aus­
breitung des Granulationsge­
webes bekommt." 

Unzweifelhaft liegt gerade 
dort, wo Widman zuerst den 
Schleimhaut - Periostlappen ste-

Abb. 397. Aufklappung nach Widman. hen laBt, d. h. interdental am 
Alveolarrande der Rauptkrank­

heitsherd. Dieser kann nach meiner Meinung nur freigelegt werden bei der 
von N eu mann angegebenen Operationsmethode, d. h. wenn der interdental 

Abb.398. Freilegung des gesamten Krankheitsbildes 
nach Neumann. 

an der Grenze des Alveolar­
randes liegende Krankheitsherd 
(Abb. 398) sofort mitfreigelegt 
wird. 

Hille beschreibt den Unter­
schied zwischen der Widman­
schen und N e u mannschen Me­
thode kurz folgendermaBen; 
"Widmans und Neumanns 
Methoden unterscheiden sich, 
abgesehen von der Indikations­
steHung, in manchen Punkten. 
So sind die Autoren z. B. dar­
tiber verschiedener Meinung, 
wieviel und welche Zahne zu­
gleich behandelt werden sollen, 

also iiber die Ausdehnung bzw. Gruppierung bei der Operation, ferner dartiber, 
wann bzw. ob in jedem FaIle beiderseitig (buccal und palatinal bzw. lingual) 
aufgeklappt werden soll oder nicht. Weiter ist, wie wir schon gesehen haben, die 
Technik der Zahnfleischresektion und der Trennung der Granulationen yom 
normalen Gewebe verschieden, endIich ist strittig, ob vor der Operation oder 
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nachher geschient werden soH bzw. ob das Schienen in EinzelfaHen uberhaupt 
unterbleiben oder improvisiert werden kann usw. Das sind Fragen, die nur 
aus der Praxis und Erfahrung heraus beantwortet werden konnen. Ich mochte 
nicht unterlassen darauf hinzuweisen, daB ich bei den nach Widman operierten 
Fallen - die. Zahl ist naturgemaB noch sehr gering - immer mit periostalen 
Reizungen zu kampfen hatte. Die Aufklappung yom gingivalen Rande her 
scheint mir der mildere Eingriff zu sein. Ich habe feruer bei der Inangriff­
nahme kleiner Zahngruppen die Eitersekretion aus den Nachbarzonen als sehr 
lastig empfunden. Ich bin daher dafiir, eine groBere Anzahl von Zahnen zu­
gleich zu operieren." 

Die radikal-chirurgische Behandlung nach Neumann. 
Der Hergang bei der Operation ist folgender: Es werden zunachst, wenn 

z. B. an den oberen Frontzahnen operiert werden solI, zwei konvergierende 
Seitenschnitte gefiihrt 

(Abb. 399), die nicht durch 
die Mitte der Papille gehen 
diirfen, sondern naher an 
dem Zahn Iiegen, der nicht 
mehr in das Operations­
gebiet einbezogen wird. 
Legt man namIich den 
Schnitt durch die Papille 
hindurch, so wird es spater 
nie gliicken, an dieser Stelle 
interdental den Knochen 
durch die Naht decken 
zu ki5nnen. Alsdann wird 
mit dem Papillenmesser 
(Abb.400) Schleimhautund 
Periost in den Interdental­
raumen in vertikaler Rich-
tung durchtrennt und schon Abb.399. Erklarung im Text. 
gleichzeitig yom Knochen 
gel6st. Mit einem breiten Raspatorium (Abb. 401) wird nun der Schleimhaut­
Periostlappen so weit yom Knochen abgehoben, bis das Krankheitsbild in 
seiner ganzen Ausdehnung klar dem Auge zuganglich ist. Wenn sich infolge 
von Granulationen und Narbenbildung Schwierigkeiten beim Ab16sen mit dem 
Raspatorium ergeben, dann wird der Lappen mit einer breiten Hakenpinzette 
(sechszinkig) mit der linken Hand gehalten und mit dem Messer vorsichtig yom 
Knochen getrennt. Das Ab16sen des Schleimhaut-Periostlappens muB 
ganz besonders vorsichtig gemacht werden, weil dieser Lappen 
un¥erletzt bleiben muB, um nach entsprechender Vorbereitung zur 
exakten Deckung des vorbereiteten Knochens zu dienen. Der so 
immobilisierte Lappen wird mit dem zehnzinkigen scharfen Haken vorsichtig 
hochgehalten. 

Das Abhalten des Schleimhaut-Periostlappens ist, palatinal im Oberkiefer 
und lingual im Unterkie£er, sehr schwierig. Ich habe mir zu diesem Zweck 
Spezialhaken (Abb. 402 u. 403) konstruiert, mit denen ich diese Schwierigkeit 
leicht iiberwinden kann. 

SoH die Operation palatinal an den Pramolaren und Molaren ausgefiihrt 
werden, so bilde ich den Schleimhaut-Periostlappen wie in Abb. 404 angegeben. 
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Rine Verletzung der Arteria palatina wird dann mit Sicherheit vermieden und 
eine gute Ernahrung des Lappens ist gewahrleistet. 

Es muB mit aller Bestimmtheit darauf hingewiesen werden, daB die Ab­
haltung des Schleimhaut-Periostlappens mit Haken auf der einen Seite fur 

Abb. 400. ErkUtrung im Text. 

cine gute Ubersicht, besonders palatinal und im Unterkiefer lingual, unerliiB­
lich ist, auf der anderen Seite aber eine Gefahr bedeutet, wenn die Haken nicht 
sehr vorsichtig von einem sehr geschickten und geschulten Assistenten gehalten 

Abb. 401. ErkHtrung im Text. 

werden. Viele Beschwerden nach der Operation, von denen berichtet wird, sind 
zweifellos auf diese Tatsache zuruckzufUhren. 

Granulationsgewebe, das sich an der dem Knochen zugekehrten Flache 
des Schleimhaut-Periostlappens befindet, mull sorgfaltig, aber sehr vorsichtig 
entfernt werden, damit der Schleimhaut-Periostlappen nicht durchtrennt wird. 
Nun werden zunachst die Granulationen, die sich in den interdentalen Raumen 
befinden, mit einem flachen, sichelformigen, scharfen Instrument herausgeschalt. 
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Alsdann sieht man evtl. noeh vorhandene kleine Zahnsteinpartikelehen, die 
restlos zu entfernen sind. Die Wurzeln mussen naeh Entfernung der letzten 
Konkremente spiegelglatt poliert werden (Abb. 388). Nun geht man an die Be­
arbeitung des Knoehens. Man muE im allgemeinen versuehen, die vertikale 
Atrophie in eine horizontale Atrophie 
umzuwandeln. Mit ganz feinen In­
strumenten iiberzeugt man sieh, ob 
nieht unterminierende Knoehen­
tasehen vorhanden sind. Diese Kno­
ehenbuehten und -nisehen miissen 
freigelegt werden, seharfe Knoehen­
kanten und -spitzen miissen mit 
nieht zu kleinen und nieht zu 
seharfen Bohrern oder seharfen Fi­
nierern a bgetragen werden; alsdann 
wird der Knoehen mit feinen flam­
menformigen Finierern so vorbereitet, 
daE keine scharfen Kanten stehen 
bleiben, die spater die Heilung staren 
und zu Schmerzen AniaE geben 
konnen (Abb. 386 u. 387). 

Istder Knochen vollko mmen 
geglattet, so muE die Schleim­
haut urn so vielgekiirztwerden, 
da 13 sie nach Vernah ung den Abb.402. Schleimhaut·Periostlappen gelOst. 

Knochen ganz genau vor allem 
interdental deckt, d. h. daE nach V crnar bung die Sehleimhaut direkt 
uber der Knochengrenze urn den Zahn anliegt. Es entspricht diese 
Vorbereitung etwa der MaEnahme wie nach Abtragung der Alveolarrander 
und scharfen Knochenkanten zur Vorbereitung fiir die Prothese. 

Bevor die Schleimhaut 
vernaht wird, wird noch ein­
mal das ganze Operations­
gebiet mit dem Kohlen­
saure -Atomiseur durchge­
bIas en, so daB man ganz 
klar sehen kann, ob aueh 
nur eine Spur von Konkre­
menten- oder Granulations­
massen oder Knochenteil­
chen haften geblieben ist. 
Die Schleimhaut wird 
niemals in geraderLinie 
weggeschnitten, son­
dern mit einer ganz 

Abb.403. Abhalten des Schleimhaut·Periostlappens palatinal 
mit dem Ncumannschen Haken. 

feinen, von mir hierzu angegebenen Zahnfleischschere (Abb. 409f.) 
von Zahn zu Zahn arkadenformig gesehnitten, und zwar auf der 
labialen und palatinalen Seite. Beim Aussehneiden der Sehleim­
haut muE sorgfaltig darauf geachtet werden, daB man zum Decken 
des Interdentalraumes geniigend Schleimhaut ubrig behalt. 

1st die Schleimhaut so weit abgetragen, daB sie genau nur noch den Knoehen 
deekt, dann werden die Papillenspitzen ein wenig abgetragen, damit nicht die 
kleinen Papillenspitzen nach Vernahung nekrotiseh werden konnen bzw. nicht 
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iibereinander zu liegen kommen! Der Schleimhautlappen wird jetzt auf den 
Knochen gelegt und durch die Naht fixiert. Zum Nahen benutze ich die krummen 
Nadeln fiir die Seitennahte und von mir angegebene gerade N adeln fiir die 
interdentalen Nahte. Um ein DurchreiBen des Schleimhaut-Periostlappens beim 
Legen der Seitennahte zu vermeiden, hebe ich erst Schleimhaut und Periost 
mit dem Papillenmesser vorsichtig abo Alsdann laBt sich die Nadel ohne Gefahr 
fiir den Lappen durchfiihren. 

Die geraden Nadeln werden in horizontaler Richtung von labial nach palatinal 
beiderseits durch den Schleimhaut-Periostlappen hindurchgefiihrt und dann 
durch den Interdentalraum, ohne den Schleimhaut-Periostlappen zu fassen, 
nach labial zuriickgefiihrt. Labial wird der Knoten der Naht gelegt, damit 
man ihn beim Entfernen besser fassen kann. Die Benutzung der geraden 
Nadeln ist bei ganz eng stehenden Zahnen oder wenn vorher die Zahne geschient 
worden sind, unentbehrlich. Handelt es sich urn eine horizontale Atrophie, 

die sich nur labial entwickelt hat, wahrend 
palatinal der Knochen in fast normaler Hohe 
stehen geblieben ist, so kann man den Knochen 
mit einem Beutelrockbohrer, der etwas starker 
ist als die gerade Nadel, durchbohren, die gerade 
Nadel durch Schleimhaut-Periostlappen von 
labial nach palatinal durch das Bohrloch durch 
den Knochen hindurchfiihren und dann ver­
knoten. 

Als Nadelhalter benutze ich bei Front­
zahnen und Pramolaren den N adelhalter nach 
Kader, bei den Molaren den Nadelhalter nach 
Helbig. Der Nadelhalter nach Helbig ist sehr 
lang und schlank gebaut, so daB sich mit ihm 

Abb. 404. Erkliirung im Text. auch zwischen dem zweiten und dritten Molaren 
bequem die gerade Nadel durchfiihren liWt und 

die krumme Nadel zur Seitennaht verhaltnismaBig leicht durch die Schleim­
haut gefiihrt werden kann. 

Die Operation wird unter lokaler Anasthesie, niemals in Nar­
kose ausgefiihrt. 

Die Nachbehandlung besteht in der Verordnung von schmerzstillenden 
Medikamenten sowie trockener, warmer Umschlage oder Bestrahlung mit der 
Solluxlampe 3/4 Stunde, in 10 cm Abstand oder der Vitalux-Osram-Lampe in 
einem Abstand von 40-50 cm, zweimal am Tage. Der Patient darf wahrend 
2-3 Tagen nur fliissige (auch nicht breiige!) Nahrung zu sich nehmcn. Der 
Patient wird taglich wiederbestellt, damit der Zahnarzt Zahne und Mund sorg­
faltig unter Benutzung des Atomiseurs reinigen kann. Die Nahte werden, je 
nachdem die Heilung vorgeschritten ist, nach 3-5 Tagen vorsichtig entfernt. 

Zum SchluB solI wenigstens an einem Fall an Hand von Bildern wahrend 
der Operation gezeigt werden, wie das Krankheitsbild nach Neumannscher 
Radikaloperation an allen Zahnen ausgefiihrt, aussehen kann und welche idealen 
Heilerfolge auch in kosmetischer Hinsicht mit dieser Operationsmethode zu 
erzielen sind. 

Krankengeschichte zu Abb.405-408. 

Vorgeschichte. Patientin gibt an; Bin 38 Jahre, verhciratet (1 Kind, 15 Jahre). 
Habe auBer einer ziemlich schweren Grippeerkrankung keine Krankheiten durchgemacht. 
Die Nervositat ist vererbt miitterlicherseits. 
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Vor ungefahr 3 Jahren machte mich mein Mann auf iiblen Mundgeruch aufmerksam, 
trotzdem ich in der Zahnpflege nichts versaumte und nach jedem Essen griindlich biirstete. 
Margens und abends blutete immer das Zahnfleisch und die Zahne fingen an, sich zu lockern. 

Abb. 405. Abb. 406. 
Abb. 405 u. 406. Zur Krankengeschichte S. 380. 

1m Juli 1924 bekam ich ganz p16tzlich eiternde Geschwiire an 2 Backenzahnen, die mir 
dann ein Arzt auf meinen Wunsch zog. Jedoch ging das weiter und ich hatte entsetzliche 
Schmerzen. Der Arzt entfernte gewissenhaft den Zahnstein, beizte aile 2 Tage und spritzte 

Abb.407. Abb.408. 
Abb. 407 u. 408. Zur Krankengeschichte S. 383. 

eine Fliissigkeit ein. Der Erfolg war nur voriibergehend. leh konnte nichts essen und 
die Krankheit ging fort bis zur Unertraglichkeit. Ein Arzt, der mich wegen eines Nerven­
zusammenbruchs behandelte, wies mir den Weg in eine Klinik. Hier wurde ich gerontgt und 
soUte auch operiert werden. 

Befund. Cariesfreies GebiB. Schleimhaut blaurot gefarbt. Aus den Zahnfleischtaschen 
entleert sich reichlich Eiter an allen Zahnen. Lungen o. B. Herz o. B. AHe Zahne gelockert. 
Foetor ex ore. Hamoglobin 76%, rote Blutkorperchen 5000000 im Kubikzentimeter Blut; 
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weiBe Blutkorperchen: 4200 im Ku bikzentimeter Blut; Wa.R.: negativ; neutrophile Leuko­
cyten: 73%; Lymphocyten: 22%; Monocyten: 2%; eosinophile Leukocyten: 1 %; baso­
phile Leukocyten: 2 %. Es besteht eine eiterige Paradentose, und zwar mit horizon taler 
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Abb. 409. Instrumentarium. a :\Iesser zum Durchtrennen del' PapilIen; b Instrument zum Unter­
suchen del' Knochentaschen: c und d breitgezahnte Pinzetten; e Raspatorien; t Schere nach 
Neumann zum Ansschneiden del' Taschen, besonders fUr lingual llnd palatinal an den Molaren 
geeignet; g scharfe Loffel verschiedener GroBe; h Nadelhalter nach Helbig mit hierzu besonderen 
Nadeln zum Naheu in del' Gegend del' Molaren; i scharfe Lotfel fiir die linguale Seite del' nnteren 

Zahne. (Nach R. Neumann, Fiihrer durch die operative Zahnheilknnde. Berlin 1929.) 

und vertikaler Atrophie. An den unteren Frontziihnen hatte sich die vel'tikale Atl'ophie 
nul' labial entwickelt. 

Behandlung. Die obel'en Frontzahne wurden 1924 im Fol'tbildungsinstitut des 
Reichsvel'bandes in einem Kul'sus operiel't, die untel'en in Gegenwart del' Amel'ikanischen 
Studienkommission im Juli 1925. Die Aufnahme Abb. 405 u. 406 wurde im Oktobel' 1925 
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gemacht. Die Zahne sind fest. Rezidiv ist nicht eingetreten. Inzwischen sind aIle Zahne 
operiert worden. Es erfolgte stets Heilung per primam. 

Abb. 407 u. 408 sind aufgenommen im Dezember 1930. Die Patientin wurde am 
1. Oktober 1930 anlaBlich des 1. Fortbildungskursus des Berliner Paradentosenseminarsc 
auch Herrn Prof. Asgis aus New York wieder vorgestellt. 

Inzwischen ist die Patientin wegen eines Myoms und Erkrankung der Eierstocke (Ent­
zundungen und Verwachsungen) operiert worden. Die Feststellung dieser Tatsache ist 
ganz besonders deswegen interessant, weil trotz des Bestehens einer erst jetzt erkannten 

q'lnot/ir. 

a b c d 

Abb.410. Haken zum Abhalten des Schleimhaut-Periostiappens. a fiir die palatinale Seitc del' 
oberen Frontzahne; b fiir die linguale Seite der unteren Frontzahne; c und d je ein Haken fiir rechts 
und links fiir die linguale Seite der unteren Pramolaren und Molaren. Diese beiden Haken haben 
den Vorteil. daB durch die breite Metallflache die Zunge sicher und ruhig nach unten gehalten 
werden kann. (Nach R. Neumann. Fiihrer durch die operative ZahnheiIkunde. Berlin 1929.) 

Erkrankung nach dem operativen Eingriff, der an allen Zahncn im Munde vorgenommen 
worden ist, die in der Krankengeschichte festgestellte Heilung eingetreten ist. Dieser Fall 
erganzt die Reihe der FaIle, die ich immer wieder erwahnt habe, daB trotz bestehender 
Erkrankungen, die mehr oder weniger fur die Entstehung und das Bestehen einer Para­
dentose angefiihrt werden, nach lokaler Behandlung wie in diesem FaIle (Beseitigung von 
Belastungsmomenten und radikal-chirurgische Behandlung nach Neumann) Heilung ein­
treten kann. 
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20. Abschnitt. 

Die orthopadische und prothetische Behandlung 
bei Kieferresektionen. 

Von Professor Dr. Franz Ernst, Berlin. 

Mit 45 Abbildungen. 

Uber die Grlinde, die eine Unterkieferresektion bedingen und liber deren 
chirurgische Ausfuhrung ist an anderer Stelle ausfUhrlich geschrieben worden. 
1st der Chirurg nicht gleichzeitig Prothetiker, so muB vor der Operation un­
bedingt von Chirurg und Zahnarzt gemeinsam ein Behandlungsplan festgelegt 
werden. Es wird zwar im allgemeinen das Bestreben des Chirurgen sein, den 
bei der Operation entfernten Knochenteil wieder durch eine Knochenplastik 
zu ersetzen, doch wird sich in sehr vielen Fallen ein kunstlicher Kieferersatz 
nicht vermeiden lassen. 

Bei Kontinuitatsresektionen und Exartikulationen treten immer funktio­
nelle und kosmetische Starungen auf. Geht das Kinnstiick verloren, so sinkt 
die ihres Haltes beraubte Zunge zuruck, wodurch mindestens in den ersten 

Abb.411. Einfacher Resektionsverband in Form eines in den 
Knocheneingebolzten Drahtes. (Aus Bruhn inKantorowicz, 

Handworterbuch fiir Zahnheilkunde, 1930.) 

Tagen nach der Resektion 
Erstickungsgefahr besteht. 
Sprache, Kau- und Schling­
akt sind erschwert. Muskel 
und Narbenzug fuhren bei 
Resektion des Mittelstuckes 
zur bekannten Form des 
Vogelgesichtes. Bei Kon­
tinuitatsresektionen auf der 
Seite und bei halbseitigen 
Exartikula tionen, besonders 
wenn der Kiefer nicht in 
del' Mittellinie durchtrennt 
wurde, kommt es zu starken 
Verlagerungen der gesunden 
Seite gegen die kranke. Da­

her mussen, gleichviel ob eine Knochenplastik oder ein prothe­
tischer Ersatz ins Auge ge£aBt wurde, orthopadische MaBnahmen 
getro££en werden, die diesen Starungen begegnen. 

Die zur Anwendung gebrachten Apparate lassen sich zweckmaBig in Re­
sektionsverbande und Resektionsprothesen einteilen. 

Kllrzer geschichtlicher Uberblick. 
Die ersten Versuche, wenigstens einen kaufunktionellen Erfolg zu sichern, 

stellen diejenigen von Preterre 1858 dar. Da er den Narbenzug nicht fUr 
beeinfluBbar hielt (wohl auch nicht den Muskelzug), setzte er erst nach Heilung 
der Wunde seine prothese tardive so vor die verlagerten Kieferstumpfe, daB 
ihr Verlauf den Zahnen des Oberkiefers entsprach. Die ersten Versuche, die 
Knochenteile nach der Kontinuitatsresektion auseinander zu halten, sollen 
nach Berichten von Stoppany durch Nasmyth, Beguin, Verneuil und 
Despres in der Weise vorgenommen sein, daB sie einen starken gebogenen 
Draht in die Spongiosa beider Fragmente eingespieBt haben (s. Abb.411). 
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Die Verlagerung bezahnter Fragmente verhinderte Sauer durch Anlegen eines 
Drahtverbandes. War ein Fragment zahnlos, so wurde nach Sauer-Hahl in 

Abb.412. Abb.413. 
ResektionsYcrband nach Sauer-RaId. Resektionsverbitlld nach Boennecken. 

dieses ein KnochenspieB versenkt (s. Abb. 412). Bei zahnlosem Kiefer bediente 
sich Boennecken eines Drahtbiigels, dessen Enden mit Klammern ausgeriistet 
waren, die den Knochen umfaBten 
(s. Abb. 413). Hahl stiitzte zahnlose 
Fragmente durch einen Draht, dessen 
Enden zur Vermeidung einer Dreh­
bewegung mit je zwei KnochenspieBen 
versehen waren (s. Abb.414). Diese 
Verbande konnten zwar die Verlage-

Abb. 414. Rahlscher Resektionsverband, 
zur Vermeidung einer Drehbewegung mit 

je 2 KnochenspieJlen versehen. 

Abb. 415. Resektionsvcrband, der die 
'Weichteile durchschnitten hat. 

(Aus Ernst in Kirschner-Nordmann, 
Chirurgie, Bd. IV/I.) 

rung der Fragmente mehr oder weniger verhindern, nicht aber Narbenzug und 
Weichteilschrumpfung, die haufig so stark waren, daB sich der Draht durch 
die Weichteile hindurch arbeitete (s. Abb. 415). Vor Anfertigung einer in 
kosmetischer Hinsicht einigermaBen befriedigenden Prothese machten diese 

Handbuch der Zahnheilkunde. I. 4. Aufl. 25 
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Resektionsverbande langwierige Dehnungen der Weichteile notwendig. Bei 
zahnlosen Fragmenten muBte man sich unter Verwendung von Guttapercha 
schwerer Zinnprothesen bedienen, deren Gewicht die Narben und geschrumpften 
Weichteile durch Druck beeinfluBte. In ahnlicher Weise wurden Prothesen 
mit Federn verwandt. Als Ubergang zu den Resektionsprothesen kann schon 
der verdickte KnochenspieB von Hahl gelten, der die Weichteilschrumpfung 

Abb. 416. Resektionsverband nach Hahl 
mit verdicktem Knochenspiel.l. 

Abb. 417. Resektionsverband nach Partsch. 

behindert (s. Abb. 416). Hierher gehort auch der Resektionsverband nach 
Partsch, der im Notfall auch heute noch als sehr brauchbar empfohlen werden 
kann (s. Abb. 417). Er besteht aus einem Blechstreifen (Viktoriablech), der 
mit Drahtnahten am Knochen fixiert wird. Die 
fruher unbeeinfluBbaren Verlagerungen bei Exartiku­
lationen konnten erst seit der genialen Erfindung 
der schiefen Ebene durch Sauer behoben werden 

Abb.418. Verband mit schiefer Ebene 
nach Sauer. 

Abb.419. Resektionsprothese nach Hahl mit 
Sa uerscher schiefer Ebene. 

(s. Abb. 418). Wenn auch hierdurch der restierende Kieferteil in der richtigen 
Lage gehalten wurde, so blieb doch die Narbenkontraktion auf der kranken 
Seite unbeeinfluBt. Diesen Mangel beseitigte Hahl, indem er eine mit einer 
schiefen Ebene versehene Kieferprothese bis zum Angulus fiihrte (s. Abb.419). 
Sie stellt den Ubergang zu den Resektionsprothesen dar. 

Dadurch, daB die schiefe Ebene auf der gesunden Seite angebracht werden 
muB, wird die Kaufahigkeit wesentlich behindert. Der versuchte Ersatz der 
schiefen Ebene durch Anbringen eines Her bstschen Scharniergelenkes auf der 
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kranken Seite, (dies gilt auch fUr die Modifikation durch Zimmer, der das 
eine der beiden Scharniere durch das Kugelgelenk ersetzt hat), wird der Kiefer 

.Abb.420. .Abb.421. 
.Abb.420. Kompensationsgelenk nach Ernst bei geschlossenem Munde . 

.Abb.421. Beim ()f!nen des Mundes wird durch die Winkelbefestigung der Gleithiilse am Oberkiefer 
der gegen eine schiefe Ebene gestiitzte Gleitdorn des Unterkiefers nach vorn geschoben und somit 

die reine Scharnierbewegung im Sinne der normalen ()!fnungsbewegung kompensiert. 
(.Aus Kirschner-Nordmann. Chirurgie, Bd. IV/I.) 

nur bei geschlossenem Munde in richtiger Lage gehalten, wahrend beim Offnen 
die Deviation zur kranken Seite nur wenig beeinfluBt wird. Dieser Nachteil 
wird durch mein Kompensations­
gelenk beseitigt, das iiber die ge­
wohnliche Scharnierwirkung beim 
Offnen hinaus eine Vorwartsbe­
wegung des Kiefers bewirkt und 
so eine normale Offnungskurve 
herbeifiihrt (s. Abb. 420, 421, 422). 

Die Resektionsprothesen haben 
vor den Resektionsverbanden er­
hebliche Vorteile. Sie verhindern 
nicht nur die Dislokation und Nar­
benschrumpfung, sondern ermog­
lichen a uch das direkte Auswechseln 
der definitiven Pro these gegen die 
Immediatprothese. Der Urheber der 
Resektionsprothesen ist C 1 a u d e 
Martin, Lyon, der 1889 iiber 
seine "Prothese immediate" be­
richtete. Sie entspricht etwa der 
Form eines zahnlosen Kiefers und 
besteht aus Hartgummi (Kaut­
schuk) (s. Abb. 427). Die Walzen­
form des Gelenkkopfes ist fort­
gelassen und der Processus coro­

J 

.Abb.422. Kompensationsgelenk naeh Ernst. 
Schematische Darstellung. Bewegungsbahn des Kie­
fers urn das Zentrum A im Vergleich mit der Be­
wegungsbahn a -a, des Kompensationsgelenkes und 
der Bewegungsbahn b -b, urn das Zentrum B eines 

gedachten Herbstschen Scharniergclenkes. 

noideus nur leicht angedeutet. Zum AbfluB der Sekretion und zu Ermog­
lichung der Spulung war sie mit einem Kanalsystem versehen. Bei Kon­
tinuitatsresektion wurde ein dem entfernten Knochen entsprechendes Stuck 

25* 
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aus deinKautschukkiefer herausgeschnitten und durch Verschraubung an den 
Knochenstiimpfen befestigt. 

Abb.423. Irnrnedintprothese frei in der l\1undhohle liegend nach Vernahung der 'Veichteile. 

Abb.424. Vernahung der Schleirnhaut an der Aul.lenseite der Prothese. 

Bei Exartikulation wird der Kiefer bis in die Fossa fortgefiihrt und findet 
hier seine Stiitze. Die Weichteile werden derartig vernaht, daB der hori­
zontale Teil der Prothese frei in der Mundhohle liegt (s. Abb. 423). 
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Die Schleimhaut ist soweit wie moglich auBerhalb der Prothese zusammen­
zuziehen (s. Abb. 424). Doch epithelisieren auch die nicht von Schleimhaut 
bedeckten im Munde befind-
lichen Wundflachen, und zwar 
ohne Schrumpfung, da die 
Spannung iiber der Prothese 
eine solche verhindert. Daher ist 
besonders in der Gegend der 
Mundwinkel eine zu starke 
Zusammenziehung der Schleim­
haut zu vermeiden, da dies ein 
Herabziehen des Mundwinkels 
zur Folge hat. In Deutschland 
haben sich die Chirurgen lange 
Zeit gegen diese Prothese ab­
lehnend verhalten, denn sie 
scheuten sich, einen so umfang­
reichen Fremdkorper in das 
frische Wundgebiet einzulagern 
oder sogar bis zur Schadelbasis 
hinaufzufiihren. Urn den Chirur­
gen dieAnwendung der Martin­
schen Prothese schmackhaft zu 
machen, wurde sie den ver­
schiedenartigsten Modifikatio­
nen unterworfen. Stoppany 
fertigte eine Schiene aus Alu­
minium, die schalenfOrmig die 
Konturen des horizontalen Teiles 
der MartinschenProthese nach­
ahmt. Die Stoppanysche 
Schiene versah Schroder mit 
einem aufsteigenden Ast aus 
Zinn zur Verwendung bei Ex­
artikulationen. Hauptmeyer 
(s. Abb. 425) und Fritsche 
fertigten Kiefer aus Zinn und 
versahen sie zur besseren Her­
ausnahme mit besonderen Vor­
richtungen, ebenso K iihns (s. 
Abb.426). Das besondere Ver­
dienst, der Claude Martin­
schen Prothese in Deutschland 
zur Einfiihrung verholfen zu 
haben, gebiihrt Schroder, der 
in Bier eine nicht hoch genug 
zu schatzende Stiitze fand. 
Der heutige Hartgummikiefer 
Schroders, der in einer fUr 
aIle Erwachsenen passenden 
Normalform kauflich zu haben 

Abb. 425. Resektionsprothese aus Zinn mit Drahtiisen­
scharniergelenk und geschlitztem Zinndrahtosenverballli 

nach Hauptmeyer (Wangenseite). 

Abb. 426. Leicht abnehmbarer an den Zahnen 
befestigter Zinnkiefer nach Kuhns. 

Abb. 427. Hartgummikicfer nach Schroder. 

ist, entspricht etwa der urspriinglichen Form der Claude-Martinschen Pro­
these, verzichtet mit Vorteil auf das iiberfliissige, wenn nicht schadliche 
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Kanalsystem, wahrend er an der Innenseite ausgehOhlt ist (s. Abb. 427). Aber 
auch diese Aushohlung sollte besser fortfallen, da sie nur eine Retentionsstelle fUr 
Speisen darstellt und die Reinigung der Prothese und der Mundhohle erschwert. 

Diese kauflichen Kautschukkiefer bringen, bedingt durch die gleiche GroBe, 
den Vorteil mit sich, daB man entsprechende Teile von ihnen gegeneinander 

Abb. 428. Abnehmbare an den Zithnen befestigte 
Immediatprothese nach Schroder. 

auswechseln kann, was bei Er­
satz der Immediat- durch die 
Sekundarprothese von beson­
derem V orteil ist. Obgleich 
Schroder auf die Moglichkeit 
der direkten Befestigung durch 
Naht am Knochen hinweist (bei 
zahnlosem Kiefer bleibt ohnehin 
nichts anderes ubrig), will er 
doch schon die Immediatpro­
these an den Zahnen, die mit 
Kronen, Geschieben oder der­
gleichen versehen sind, abnehm­
bar befestigt wissen, damit die 
Knochenwundflache frei bleibt 
(s. Abb. 428). Dureh besondere 
V orrichtungen lassen sich am 
kunstliehen Kiefer derartige Ver­
anderungen vornehmen, daB 

auch die Operation, entgegen dem urspriinglichen Plane ausgedehnt oder ein­
geschrankt werden kann. In anderer Weise gingen Hauptmeyer (Zinn­

Abb. 429. Befestigung der Immediatprothese durch 
Naht am Knochen. 

scharnierverbande), Fritsche, 
Kuhns u. a. vor (s. Abb. 425 
u. 426). 

Was die Herstellung von 
zweckmiWigen Befestigungen an 
den Zahnen anbelangt, so er­
fordert die Vorbereitung der 
Zahne selbst und die Herstellung 
der Apparate naturgemaB eine 
gewisse Zeit, was in dringlichen 
Fallen einen groBen Nachteil 
darstellt. Daher und aus den 
spater zu ersehenden Grunden 
befestige ich seit 1911 den kunst­
lichen Kiefer fast ausschlieBlich 
durch Naht (zwei Drahte) am 
Knochen (s. Abb. 429). Der 
Kiefer ist senkrecht zu seinem 
unteren Rande zu durchtrennen 
und seine W undflache , wenn 

notig mit dem Liier zu glatten. Der kunstliche Kiefer muB der Knochenschnitt­
Wiche genau angepaBt werden. 1st der Kiefer zahnlos, so rate ich ihn schrag zu 
durchtrennen, so daB die definitive Prothese durch den uberhangenden Knochen 
einen Halt erfahrt. In diesem Falle sind drei Drahte notwendig (s. Abb. 430). Dann 
wird aus dem Sehroderschen Kiefer ein dem resezierten entsprechendes Stiick 
unter Berucksichtigung des Verlaufes der Sageschnittflache herausgeschnitten. 
Die genaue Anpassung geschieht nach Einfiihrung des Kiefers in die Gelenk-
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pfanne durch Anlegen des Kiefers a-n die Sageschnittflache, wobei der restierende 
Kiefer in genauer Okklusion zum Oberkiefer zu halten ist. Hierauf erfolgt das 
Anlegen zweier etwa im Abstand von 1 cm untereinander liegender Bohrlocher 
im Knochen unter Schonung der Zahnwurzeln. Nun wird der Kautschuk­
kiefer entsprechend durchbohrt . Dabei empfehle ich, besonders bei Hautverlust, 
die Bohrlocher so anzulegen, daB der untere Prothesenrand hoher liegt als der 
untere Kieferrand (s. Abb. 429 u. 430). Als Nahtmaterial ist Aluminiumbronze 
und besonders Kruppscher rostfreier Stahldraht zu verwenden. Silberdraht 
ist zu vermeiden, da sich durch Ver­
bindung mit dem Schwefel des Kaut­
schuks Schwefelsilber bildet, so daB die 
Drahte nach kurzer Zeit brechen. Dunner 
Draht schadigt den Knochen weniger 
als dicker, auBerdem laBt er sich fester 
zusammendrehen. Die Drahtenden wer­
den zweckmaBig an den Bohrlochern 
des Kautschukkiefers zusammengedreht 
und so an den Kiefer gut angedruckt Abb.430. Schrage Durchtrennung bei zahn-

d b . d 1 d 13 d' losem Kiefer mit der dann notwendigen un ne eneInan erge egt, a leunteren dreifa chen Naht. 
nach oben, die oberen nach unten ge-
richtet sind. Die gegen diese Befestigung von verschiedenen Seiten geltend 
gemachten Einwendungen (Nekrose, Infektionsgefahr u. a.) haben sich bei 
der groBen Zahl der von mir behandelten Falle nicht als stichhaltig erwiesen. 
Wenn die Bohrlocher weit genug von der Knochenschnittflache 
entfernt und nicht groBer sind als dies fur die Durchfuhrung des 
Bindedrahtes notwendig ist und man auBerdem den Knochen 
nicht uberflussig weit von den ernahrenden Weichteilen entblOBt, 
so wird es kaum zu nennenswerten 
N ekrosen kommen. Die geringfugigen 
AbstoBungen, wie sie bei fast allen 
Knochenwunden vorzukommen pfle­
gen, geschehen bei sorgfaltiger Mund­
pflege (Irrigator genugt nicht, Aus­
spritzen mit Wasserspritze, Aus­
waschen mit kleinen Tupfern) un­
merklich, so daB die Knochenstumpfe 
trotz der teilweisen Bedeckung durch 
den Kautschukkiefer, meist nach 
drei bis vier Wochen glatt epithe­
lisiert sind. 1m Gegensatz zur nicht 

Abb. 431. Gekiirzte Unterkieferresektionsprothese 
mit schiefer Ebene. 

empfehlenswerten Knochennaht bei Kieferbruchen handelt es sich ja hier urn 
eine offene Wunde, da der kunstliche Kiefer nicht ubernaht wird, sondern frei 
in der Mundhohle liegt (s. Abb.423). Etwa vorhandene Granulationen werden 
am besten mit 8 % ChlorzinklOsung bepinselt. 

Wird infolge Resektion (Mittelstuckresektion, Exartikulation bis uber die 
Mittellinie) die Zunge ilires Ansatzes am Kiefer beraubt, so empfiehlt es sich, 
wie Schroder angegeben hat, am kunstlichen Kiefer in der Mitte des Kinn­
stuckes zwei Bohrlocher anzulegen, an denen eine starke, durch den Zungen­
boden gelegte Seidennaht zum Vorziehen der Zunge festgebunden wird. 

Nach der Fixierung bleibt die Immediatprothese zweckmaBigerweise vier 
bis funf Wochen liegen. Der Urn stand, daB sie wahrend dieser Zeit nicht ohne 
weiteres herausgenommen werden kann, ist eher ein Vorteil als ein Nachteil. 
(Natlirlich ist eine Entfernung, wenn sie aus einem dringenden Grunde erforderlich 



392 Operationslehre. 

sein sollte, doch moglich.) Nicht selten konnte ich feststellen, daB gerade 
Infektionen und Blutungen als Folge zu fruhzeitigen und haufigen 
Herausnehmens aufgetreten sind. AuBerdem macht das Wiedereinsetzen 
der Prothese urn so mehr Schwierigkeiten, je fruher es erfolgt, so daB oft nach 
kurzer Entfernung Stunden dauernden Druckes wieder zur Einfuhrung not­
wendig sind. Sollte die fruhzeitige Herausnahme doeh aus irgendeinem Grunde 
gefordert werden, so liiBt sich leicht eine abnehmbare Befestigung an den 
Zahnen herstellen, die mit einem, einen Teil des oberen Prothesenrandes be­
deckenden Fortsatz versehen wird, den man unschwer dureh zwei Schraubchen 
mit dem Kautschukkiefer vereinigen kann. 

Vor Eintritt definitiver Verhaltnisse, mit denen in der funften W oehe zu 
rechnen ist, mussen bei bezahnten Kiefern die fUr die Fixierung des Kiefer­
ersatzes notwendigen Goldarbeiten (Kronen, Briicken, Gesehiebe usw.) fertig­
gestellt sein. Erst nach volliger Fertigstellung des Zahn- und Kieferersatzes 

Abb.432. Kugelgelenk am Angulus nach Schroder. Abb.433. Scharniergelenk 
nach Ernst. 

wird, gegebenenfalls unter Lokalanasthesie, die Knochennaht entfernt und die 
definitive Prothese, deren Herstellung spater beschrieben wird, sofort an Stelle 
der Immediatprothese eingesetzt, die meist so gut paBt, daB nur geringe Ab­
schleifungen an den kiinstlichen Zahnen notwendig sind, wie dies auch bei 
kiinstlichen Gebissen der Fall ist. Ursprunglich stellten sich, meist in der Gelenk­
gegend der kranken Seite, erhebliche Beschwerden ein, so daB der kiinstliche 
Gelenkteil allmahlich immer mehr gekurzt werden muBte (s. Abb. 431). Zur Ver­
meidung der dadurch eintretenden Deviation muBte auf der gesunden Seite eine 
schiefe Ebene angebracht werden, die naturgemaB eine Starung fUr den Kauakt 
darstellt. Die Besehwerden auf der kranken Seite sind dadurch zu erkIaren, 
daB nieht wie bei einem normalen Kiefer die Muskulatur den kiinstliehen Kiefer 
bewegt, sondern der kiinstliehe Kiefer bewegt die Muskulatur der resezierten 
Seite, wahrend die Muskulatur der gesunden Seite, da sie den kiinstlichen Kiefer 
mitbewegen muB, doppelte Arbeit zu leisten hat, wodureh sie leicht ermiidet. 
AuBerdem kommt es dureh den Aussehlag des kunstliehen Gelenkfortsatzes 
zu Arrosionen der Fossa auf der kranken Seite. Daher war man bestrebt, den 
aufsteigenden Ast durch Anbringen eines Gelenkes am kunstliehen Kiefer 
ruhig zu stellen. Sole he Gelenke sind das Rohrenscharnier von Tra uner, 



Die orthopadische und prothetische Behandlung bei Kieferresektionen. 393 

das Drahtosenscharnier von Hauptmeyer (s. Abb.425) und das Kugelgelenk 
am Angulus von Schroder (s. Abb. 432). Diese Gelenke haben entweder 
Nachteile in kosmetischer und kaufunktioneller Beziehung oder sie ergeben beim 
Offnen einen Spalt, der beim SchlieBen die Weichteile einklemmt. lch benutze 
seit 1909 das von mir angegebene Scharniergelenk am Angulus, das vor den 
anderen den Vorteil hat, unter Wahrung der Form des Kiefers Einklemmungen 
der Weichteile zu verhindern. Seine Form und Funktion ergibt sich aus Abb. 433 
u. 437. 

Seit Anwendung eines kiinstlichen Gelenkes am Angulus haben wir keine 
Beschwerden mehr in der Gelenkgegend der resezierten Seite beobachtet, so 
daB sich Kiirzungen des Kiefers und 
Anbringen einer schiefen Ebene auf der 
gesunden Seite erubrigten. 

Zur Herstellung des von mir an­
gegebenen Scharniergelenkes habe ich 
ursprunglich den in der Abb. 433 sicht­
baren kreisformigen Ausschnitt mit 
einer passenden Frase ausgefrast und 
die beiden Teile durch eine verschraub­
bare Achse verbunden. Spater habe ich 
mir diese Gelenkteile aus Aluminium­
bronze herstellen lassan, die in den 
Kautschuk einvulkanisiert wurden. Sie 

/I r-___ ____ ~ 

Abb. 434. Schematische Zeichnung der Her­
steHung des Scharniergelenkes am Kieferwinkel 

nach Ern s t. 

waren nicht auf einer Aehse befestigt, sondern ihre Vereinigung gesehah ver­
mittelst zweier auf der Innenseite des einen Gelenkteiles befindlichen Knopfstifte, 
die in zwei kreisformigen Sehlitzen der Gegenseite liefen. Die Art der Befestigung 
erlaubte es, die beiden Teile bei gestreektem 
Winkel zwecks Reinigung auseinander zu 
nehmen. lch hoffe, daB mir derartige Gelenke 
demnaehst von der Firma Krupp aus rostfreiem 
Stahl hergestellt werden. So zweekmaBig die 
Auseinandernehmbarkeit eines Gelenkes ist, so 
hat sie den N aehteil, daB der Patient naeh dem 
Auseinandernehmen auf den Gedanken kommen 
kann, den aufsteigenden Ast nicht mehr ein­
zusetzen, und daB er dann dadureh dem Prothe­
tiker die groBten Schwierigkeiten bereitet. lch 
versehe daher die auseinandernehmbaren Ge­
lenke mit einer kleinen Sperrschraube, die das 
Zerlegen des Gelenkes durch den Patienten 
verhindert. Zur Anfertigung eines solchen Ge­
lenkes, besonders fur den Fall, daB man es aus 

Abb. 435. Zweiteilige Gipsform fiir 
die zur Herstellllng des Ern s t schen 

Scharniergelenkes notwendigen 
\v achskiefer. 

dem Kautschuk herausfrast, kann man die Schrodersche Immediatprothese 
so wie sie ist nieht benutzen. leh gehe folgendermaBen vor: Der Quer­
schnitt des Schroderschen Kiefers wird etwa von der auf ihm befindliehen 
Delle, die das Foramen mentale andeutet, bis zum Gelenkkopfe durch Abfei1en 
seiner lingualen prominenten Teile und dureh Auftragen von Wachs, besonders 
auf der Wangenseite, annahernd rechtwinklig gestaltet, wodureh naturgemaB 
auch die innere Aushohlung beseitigt wird. Urn das Zentrum des Kiefer­
winkels wird ein Kreis gesehlagen, der das Gelenk andeutet (s. Abb. 434). Durch 
das Zentrum wird als Fuhrung fUr die zukunftige Aehse quer durch den Kiefer 
ein starker Draht gefiihrt, der auf beiden Seiten weit herausragt. Von diesem 
Kiefer wird ein zweiteiliger GipsabguB angefertigt (s. Abb. 435), in dem sieh der 
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erwahnte Draht herausnehmbar befindet. In dieser Form kann man sich 
beliebig viele Wachsausgiisse hersteIlen, .~ie, wenn del' Stift beim AusguB in 
del' Form war, aile eine gleichgerichtete Offnung fiir die zukiinftige Achse auf­
weisen. Man benotigt zwei Ausgiisse. 

Bei einem Kieferausgu13 schneidet man den aufsteigenden Ast oberhalb der 
Kreislinie ab (s. Abb. 434a1-a2) , bei dem anderen den horizontalen Teil VOl' del' 

Kreislinie (s. Abb. 434 b1-b2) . Diese Wachsteile 
werden, soweit es das Gelenk zulaBt, abgerundet und 
je nach Bedarf verkleinert. 1st del' vordere horizon­
tale Teil mit den notwendigen Zahnen versehen, 
so werden beide Teile eingebettet, mit Kautschuk 
gestopft und vulkanisiert, nachdem vorher Stifte 
durch die Achsenoffnungen gesteckt worden sind. 
Entsprechend del' Menge des Kautschuks muB, um 
ein Poroswerden zu verhindern, del' Kessellangsam 
(zwei Stunden) erwarmt und abgekiihlt werden. 

Abb. 436. Arbeitsmodell mit Die Vulkanisation hat unter fiinf Atmospharen 
S chrod e r schem Kiefer nach D k ··h d 100 M· t f I A A richtigem AusguLl des Abdruckes. rue wa ren Inu en zu er 0 gen. m n-

gulus wird unter Benutzung del' Locher als Fiihrung 
mit der angefiihrten Frase so viel herausgefrast und die Enden so befeilt, 
daB beide Gelenkhalften genau aneinander passen (s. Abb. 437). Sie werden 
durch eine Schraube vereinigt . Als Material fiir die Prothesen halte ich Kaut­

Abb. 437 . Prothese der P a t. 1. mit beider sei t igen 
GebiLlfedern u nd Ern s t schem Scharniergelenk am 

Angulus (s. Abb. 439) . 

schuk, wie es Claude Martin und 
Schroder verwenden, fiir am ge­
eignetsten. Denn es soIlte wohl 
keinem Zweifel unterliegen, daB sich 
Kautschuk leichter zersagen und 
bearbeiten laBt als Zinno Ubrigens 
kann man auch einen Kautschuk­
kiefer biegen, wenn man ihn iiber 
die Flamme halt odeI' in kochen­
des Wasser taucht, wenn dies wirk­
lich einmal notwendig sein sollte. 
Das Gewicht eines Kautschuk­
kiefers ist indifferent, wahrend das 
Gewicht eines Zinnkiefers zwar 
vorteilhaft, abel' auch schadlich sein 

kann. 1m iibrigen hangt del' Erfolg nicht yom Material abo Moge also jeder 
so vorgehen, wie er es am besten kann. 

HerstelJung der sekundaren Prothesen. 
Nach Anfertigung del' fiir die Aufnahme del' sekundaren Prothesen not­

wendigen Goldarbeiten am bezahnten Kiefer wird im Unterkiefer mit einem 
ganzen Loffel, ebenso wie das sonst iiblich ist, ein Gipsabdruck genommen, del' 
auch den oberen Rand del' Immediatprothese genau wiedergibt. 

Nun wird aus einem anderen kauflichen Schroderschen Kiefer (die von 
ein und derselben Firma hergestellten Kiefer haben gleiche Form und GroBe, 
man tut daher gut, sich seine vorratigen Kiefer auf ihre Ubereinstimmung 
hin anzusehen) ein dem im Munde befindlichen genau entsprechendes Stuck 
abgeschnitten. Dieses paBt ohne weiteres in die entsprechende Stelle des Ab­
druckes, wo es festgewachst wird. Dann gieBt man den Abdruck aus, wobei 
del' Gips den unteren und hinteren Rand del' Prothese und die obere Flache 
des Gelenkkopfes wiedergeben muB (s. Abb. 436). Auf diesem Arbeitsmodell, 
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das also auch den kiinstlichen Kiefer triigt, genau so, wie er im Munde steht, 
wird eine BiBschablone in gleicher Ausdehnung angefertigt, als ob es sich um 
den Abdruck eines normalen Kiefers handelte. Ebenso wird im Oberkiefer 

nach der zum BiBnehmen iiblichen Weise verfahren. Dann wird einfach BiB 
genommen, was nicht schwieriger ist als bei normalen Verhiiltnissen, well ja 
die BiBschablone auch genau auf den fest im Munde liegenden Kautschukkiefer 
paBt. Hierauf wird das Oberkiefermodell zum Arbeitsmodell des Unterkiefers 
im Artikulator in Okklusion gestellt. Beim Einsetzen in den Artikulator tut 
man gut, darauf zu achten, daB der Gelenkkopf des kiinstlichen Kiefers im Sinne 
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Abb. 439 a. 

Abb. 439 b. 

Abb. 439a u. b. 76jilhriger Pat. 1. nach halb· 
seitiger Exartikulation des zahnlosen Unter­
kiefers bei geschlossenem und weit ohne Devia-

tion geoffnetem Munde. (Aus Ernst in 
Kirschner-Nordmann, Chirurgie, Bd. IV!I.) 

des Bon villschen Dreiecks, etwa 5 cm 
von del' sagittalen Medianebene durch 
den Artikulator, wie dies den natiir­
lichen Verhaltnissen entspricht, ent­
fernt ist. Die Anprobe des Zahn­
ersatzes erfolgt analog del' BiBnahme. 
Dann kann mit del' eigentlichen An­
fertigung des Kiefers begonnen werden. 

Zu diesem Zwecke wird del' auf 
dem Arbeitsmodell befindliche Kaut­
schukkiefer entfernt und durch den 
in del' Abb. 435 angedeuteten Wachs­
kiefer ersetzt. Die hintere Kante des 
a ufsteigenden Astes und del' Gelenk­
kopf mussen genau in den UnterguB 
hineinpassen; im Bereich des horizon­
talen Teiles kann man, je nach Be­
darf, VergroBerungen odeI' Verkleine­
rungen des Kiefers vornehmen. Fast 
immer ist eine Verkleinerung und Ab­
rundung an del' Beruhrungsstelle mit 
dem Knochenstumpfe vorzunehmen. 
Dann wird die Schablone mit den 
Zahnen in rich tiger Okklusion an den 
Kiefer gewachst und hierauf del' auf­
steigende Ast, wie oben angegeben, 
oberhalb des Angulus abgeschnitten 
(s. Abb. 434a1-a2 ) und das vorhan­
dene Loch mit einem Stift als Fuhrung 
fur die Gelenkachse versehen, dann 
wird del' Kiefer eingebettet und vul­
kanisiert. Von einem zweiten mit 
Stift versehenen WachsausguB wird 
del' Teil des aufsteigenden Astes, del' 
bis zu Linie b1-b2 auf Abb. 434 
reicht, abgeschnitten und in ent­
sprechender Weise durch Kautschuk 
ersetzt. 

Dadurch, daB die oben beschrie­
benen Wachskieferausgusse an del' 
gleichen Stelle am Angulus eine gleich­
gerichtete Durchbohrung haben, er­
halt del' aus den beiden Teilen zu­
sammengesetzte Kiefer genau die 
gleiche GroBe und Form wie der zu­
nachst in den UnterguB gesetzte 
ganze Wachskiefer. Werden die An­
gaben uber die Herstellung des Ge­
lenkes nicht befolgt, so kann es sich 
ereignen, daB del' aufsteigende Ast viel 
zu lang oder zu kurz wird, oder del' 

Gelenkkopf eine Verlagerung nach innen odeI' auBen erfahrt. Man kann aber 
auch so vorgehen, daB man einen vorher angefertigten, mit Gelenk versehenen 
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Kiefer, del' natiirlich nul' ein kleines Stuck des horizontalen Teiles zu umfassen 
braucht, auf das Arbeitsmodell an Stelle del' herausgenommenen Immediat-

prothese setzt und den zahntragenden Teil durch Wachs erganzt und wie 
bei einer Reparatur mit dem neu herzustellenden Teil vereinigt. Bei zahnlosen 
Kiefern muB die Fixation durch eine, in seltenen Fallen zwei GebiBfedern 
erreicht werden, wodurch cine feste Lage auch bei weiter Mundoffnung 
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gewahrleistet wird (s. Abb. 437). Je nach der Notwendigkeit, d. h. nach dem 
Grade der Weichteilspannung gegen die Prothese, muB die Feder auf der gesunden 
oder kranken Seite angebracht werden. 1st man seiner Sache nicht sicher, 
so empfiehlt es sich, zwei GebiBfedern vorzusehen, so daB man ausprobieren 
kann, welche von beiden entbehrlich ist. 1ch mochte hier bemerken, daB 
mir manchmal eine an der Zungenseite angebrachte Feder den gewiinschten 
Halt gab. Gelegentlich ist es von Vorteil, wenn die Weichteile das Bestreben 
haben, den kiinstlichen Kiefer in die Hohe zu driicken, diesen durch Einlegen 
von Zinn in den Kautschuk zu beschweren. Erst nachdem der definitive kiinst­
Iiche Kiefer vollkommen fertiggestellt ist, wird die 1mmediatprothese nach 
Losung der Drahtligaturen unter Lokalanasthesie entfernt und der neue Kiefer, 
der selbstverstandlich vorher desinfiziert wurde, sofort an seine Stelle gebracht. 
Es empfiehlt sich, die Weichteiltasche kurz mit einer Rivanollosung 1: 500 
auszuspiilen, damit die Moglichkeit einer 1nfektion durch das Einschieben 
der neuen Prothese von vornherein ausgeschaltet wird. Hat man die Pro­
these an ihren Platz gebracht, so wird man iiberrascht sein, daB der neue 
Kiefer so genau paBt und seine Zahne so genau mit dem Oberkiefer okklu­
dieren, wie dies bei einer gewohnlichen gut vorbereiteten Prothese der Fall 
ist. DaB man die definitive Prothese so verhaltnismaBig leicht und daher 
so exakt gegen die 1mmediatprothese auswechseln kann, ist im besonderen 
der Fixierung der 1mmediatprothese durch Knochennaht zu danken. Diese 
definitiven Prothesen, die einerseits am restierenden Kiefer, andererseits in der 
Fossa verankert sind, sitzen so gut und entsprechen, mit einem Gelenk ver­
sehen, so sehr den physiologischen Verhaltnissen, daB bei nicht allzugroBem 
Weichteilverlust der Mund weit und ohne Deviation geoffnet werden kann, 
wie dies aus den Abb. 438 u. 439 hervorgeht. Der Weichteilschlauch, der all­
mahlich yom Munde her ausepithelisiert, bleibt glatt und frei von Infektionen, 
wenn der Patient seine Prothese moglichst oft, zwei- bis dreimal am Tage 
(aber nur fur kurze Zeit), herausnimmt, reinigt und den Weichteilschlauch 
mit schwachen Adstringentien ausspritzt. 

Auch bei veralteten, prothetisch nicht behandelten Fallen lassen sich, wenn 
eine Knochenplastik nicht vorgezogen wird, durch nachtragliches Einfiigen 
in ein frisch geschaffenes Wundbett voll befriedigende Resultate erzielen (siehe 
Abb. 440a u. b). 

Uber Unterkiefer-Resektionsprothesen finden wir in der Literatur noch viele 
Anschauungen und Vorschlage, die ich aber aus guten Griinden hier nicht anfiihren 
und besprechen mochte, weil ich bei den weniger Erfahrenen, denen diese Aus­
fiihrungen gelten, nur Verwirrung anrichten wiirde. Ich habe jedenfalls die 
Erfahrung gemacht, daB meinen jiingeren Assistenten und Schiilern das Ein­
setzen der Immediatprothese und die Herstellung der definitiven Prothese 
im allgemeinen viel weniger schwer fallt als z. B. die Schienung eines schwierigen 
Kieferbruches und die Anfertigung von Obturatoren. 

Prothesen nach Oberkieferresektion. 
Auch nach Oberkieferresektionen hat Claude Martin das Einsetzen einer 

Immediatprothese, die dem verlorengegangenen Knochen in Form und Umfang 
entsprach, empfohlen. Seine Methode hat aber in Deutschland keinen Anklang 
gefunden. Diese, die ganze Wundhohle ausfiillenden Immediatprothesen lehnte 
man mit Recht ab, da sie zum mindesten die den Defekt verkleinernde Wirkung 
der Heilung auch an den Stellen, wo sie erwiinscht ist, aufhalten. Eine besondere 
Schwierigkeit bei der Verwendung dieser, den ganzen Defekt ausfiillenden 
Claude Martinschen Prothese liegt darin, daB sie vor Ausfiihrung der Operation 



Die orthopadische und prothetische Behandlung bei Kieferresektionen. 399 
-~---.------------------------------

hergestellt werden muB und daB man bei dieser Herstellung den Umfang 
des zu entfernenden Knochenstuckes noch nicht kennt. Die Prothese muBte 
darum stets groBer hergestellt werden als es voraussichtlich notig war und 
unmittelbar vor ihrem Einsetzen entsprechend der GroBe und Form des exstir­
pierten Knochens verkleinert werden. Wahrend sich diese MaBnahmen in ent­
sprechender Weise an der Unterkiefer-Immediatprothese Schroders sehr leicht 
durchfuhren lassen, ist kaum anzunehmen, 
daB eine nach dem AugenmaB verkleinerte 
Immediatprothese fUr den Oberkiefer wirk­
lich gut paBt. Weitere Schwierigkeiten er­
geben sich daraus, daB so umfangreiche 
Prothesen nur schwer zwecks Saube­
rung aus der Mundhohle herauszunehmen 
und wieder einzusetzen sind. AuBerdem 
werden sie, da sich die Form der Wund­
hahle infolge Narbenschrumpfung stets 
verandert, haufig Druckstellen herbei­
fiihren. 

Aus obigen Grunden konnte sich die 
deutsche Schule nur dazu entschlieBen, 
schalenartige Platten als Immediatpro-

Abb. 441. Okklusivprothese aus Celluloid 
thesen in Anwendung zu bringen, die die nach Oberkieferresektion. 

eigentliche Wundhahle freilassen, den 
Gaumen und die Defektrander uberdecken und an der Wangenseite nur so 
weit in den Defekt hineinragen, als dies aus kosmetischen Grunden zur Stutzung 
der Wange notwendig ist. Witzel fertigte einen solchen "Notverband" aus 
gestanzten Metallplatten an. Heute pflegen wir die Wangenstutzen im Sinne 
von Schroder aus Kautschuk anzufertigen (s. Abb. 446). Ebenso k6nnen 
Celluloidplatten mit Vorteil verwendet werden, die dadurch ihren Halt finden, 

Abb.442. Gitterartiger Tamponhalter mit cxtraoraler Befestigung (Bruhn). 

daB sie die vorhandenen Zahne kappenf6rmig ubergreifen (s. Abb. 441). Metall­
und Kautschukplatten werden mit kraftigen Klammern an mehreren Zahnen 
befestigt. Diese Immediatprothesen k6nnen yom Arzt oder Patienten selbst 
zum Tamponadenwechsel und Reinigen leicht herausgenommen werden. 

Wahrend bei Unterkieferresektionen unbedingt eine zahnarztlich-prothetische 
Versorgung des Patienten zu erfolgen hat, ist dies bei Oberkieferresektionen 
nicht unbedingt notwendig, so daB man wegen Zeitmangel oder aus Sparsam­
keitsrucksichten darauf verzichten kann, was ohnedies beim zahnlosen Kiefer 
am besten geschieht. Man behilft sich dann mit einer festen Tamponade, die 
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mit groBem Vorteil an der im Munde liegenden Seite reichlich mit Mastisol 
bepinselt wird. Hierdurch wird die Tamponade haltbarer und auBerdem mit 
einer Schutzschicht iiberzogen, die verhindert, daB der Tampon mit Speichel 
und Speisebrei durchtrankt wird. Bei Resektionen an zahnlosen Kiefern oder 
beiderseitigen Oberkieferresektionen sind zur Fixierung des Tampons gitter­
artige Tamponhalter mit extraoraler Befestigung angegeben worden (s. Abb. 442). 
Ich bin jedoch im allgemeinen ohne derartige Hilfsmittel ausgekommen, wiirde 
aber eine geschlossene Platte dem Gitter vorziehen. 

1st bei groBen Defekten eine starke Narbenschrumpfung zu erwarten, so 
muB die Tamponade, gleichviel ob eine 1mmediatprothese angefertigt worden 

Abb. 443. Patient nach halbseitiger Oberkiefer· 
resektion. Abbildung zeigt die groilen Nachteile, 
die ein Verzicht auf die rechtzeitige prothetischc 
Behandlung mit sioh bringt (Narbenschrumpfung 

und Herabsinkcn des Bulbus). 

ist oder nicht, aus kosmetischen Griin­
den so lange fortgesetzt werden, bis 
die definitive Pro these eingesetzt wird, 
selbst wenn dies erst nach W ochen 
geschehen kann. Der Widerstand, auf 
den eine so lange durchgefiihrte Tam­
ponade bei manchen Chirurgen stoBt, 
ist unbegriindet. Die Anfertigung einer 
1mmediatprothese bietet jedoch in 
funktioneller, kosmetischer und psy­
chischer Beziehung fiir den Patienten 
groBe Vorteile. Sie beseitigt die 
Kommunikation zwischen Mund und 
Nase und erleichtert die sonst gestorte 
Nahrungsaufnahme und Sprache; wah­
rend sie gleichzeitig den Tampon in 
seiner Lage halt, stiitzt sie die ihrer 
Unterlage beraubte Wange und ver­
hindert so das Eintreten von Narben­
schrumpfung und bei totaler Resektion 
das Herabsinken des Bulbus, was sonst 
einzutreten pflegt (s. Abb.443). 

Mit der Anfertigung der definitiven 
Prothese sollte man moglichst schon 
nach 10 Tagen beginnen, wenn dies 
der Zustand des Patienten erlaubt. 
Als Vorbereitung wird zweckmiiBig 

mit der Beseitigung der mehr oder minder starken Kieferklemme, die sich 
als Folge der Operation einstellt, begonnen. 1ch pflege zu diesem Zwecke die 
Patienten schon friihzeitig zu veranlassen, mit Mittel- und Zeigefinger mehr­
mals am Tage fiir 10 Minuten einen leichten Druck auf die Frontzahne des 
Unterkiefers auszuiiben; das Gewicht von Hand und Arm reicht schon aus. 
Wird mit dieser Ubung friihzeitig begonnen, so kann eine Kieferklemme von 
vornherein verhindert werden. 

Herstellung der Immediatprothese. 
Das Gipsmodell mit Tumor (s. Abb. 444) formt man je nach Ausdehnung 

der zukiinftigen Resektion so um, daB derjenige Teil, der reseziert werden 
solI, etwa einem zahnlosen Kieferteil entspricht (s. Abb. 445). Zu diesem 
Zwecke sagt man entweder den zu resezierenden Teil vom Gipsmodell ab 
und modelliert sich dann das zu erganzende Stiick mit weichem Gips oder man 
schneidet Zahne und Tumor soweit wie notwendig vom Modell abo Handelt 
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es sich um eine subtotale oder totale Resektion, so mu13 man die Wachsscha­
blone an der Wangenseite entsprechend in die Hohe fiihren. Wahrend die 
Celluloidplatten durch Uberkappen der Zahne gehalten werden, miissen Kaut­
schukplatten mit Klammern befestigt werden 
(s. Abb. 446). 1m allgemeinen la13t man diese 
Immediatprothesen, um keine Zeit zu ver­
lieren, zahnlos, da ein bosartiger Tumor 
moglichst schnell operiert werden solI. Die 
Gaumenplatte muB auf der kranken Seite bei 
halbseitigen Resektionen die Grenze des harten 
und weichen Gaumens etwas uberragen. Zur 
Vermeidung von Druckstellen am hinteren 
Rande ist zu beachten, daB der weiche Gaumen 
durch den Abdruck meist etwas angehoben 
wird, daher ist das Modell an dieser Stelle zu 
korrigieren. Abb.444. Gipsmodell mit Tumor. 

Abb. 445. Bearbeitetes Gipsrnodell. Abb. 446. Irnrnediatprothese aus Kautschuk 
nach Schroder. 

Herstellung der definitiven Prothese. 
Eine Pro these, die weder Speiseteile, Flussigkeiten noch Luft vom Munde 

in den Nasenraum durchlassen darf, und uberdies den Druck der auf ihr lastenden 
Weichteile auszuhalten hat, muB natiirlich 
fest sitzen. Zu diesem Zweck werden die­
jenigen Zahne, an denen die Platte ihren 
Halt finden solI, mit Goldkronen versehen, 
die an der Wangenseite sog. Aufhanger, eine 
Nute aufweisen, in die die Klammern ein­
schnappen (s. Abb. 447). Uberdies schiitzt 
die Einkapselung die Zahne vor dem Schlecht- Abb. 447. Krone mit "Aufhiingern". 

werden, was das dauernde Tragen der Pro-
these zur Folge hat. Zur Gewinnung eines festeren Haltes und dies gilt besonders 
fur gelockerte Zahne empfiehlt es sich, mehrere Zahne durch Goldkronen oder 
Bruckenarbeiten zu vereinigen. Zur Fixierung der Platte an den Zahnen 
stehen uns eine Reihe sinnreicher Hil£smittel, auf die nur kurz hingewiesen 

Handbuch der Zahnheilkuude. 1. 4. Anf!. 26 
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werden solI, zur Verfiigung (verschiedenartige Formen von Geschieben, 
Biigeln u. dgl.). Natiirlich diirfen bei Anfertigung dieser Apparate hinsichtlich 
der Belastung ihrer Stiitzpunkte die Gesetze der Statik und Mechanik nicht 

auBer acht gelassen werden, wie 
dies so haufig vorkommt, wenn 
man nicht Gefahr laufen will, daB 
die iibermaBig belastetcn Zahne 
nach kurzer Zeit ausfallen. 

Nach Fertigstellung dieser Ar-

Abb.448a. Abb.448b. 
,Abb. 448a u. b. Gipsmodell mit den Defektrilndern nach Oberkieferresektion mit Stenzaufbau 

zur AusfiiIlung des Defektes. 

beiten wird ein Gipsabdruck genommen, bei dem, abgesehen von der gesunden 
Kieferseite, nur auf die Abpragung der unteren Defektrander Gewicht gelegt 
wird. Die Rohle kann vorher mit Gaze so weit 
tamponiert werden, daB die unteren Rander 
frei bleiben. Der Abdruckloffel wird, wenn er 
an der Defektseite stort, soweit wie notig ab­
geschnitten. 1st er zu kurz, wird er durch An­
kleben von Stents verlangert. Der Defekt im 

Abb. 449. Prothese nach beiderseitiger subtotaler Oberkiefer­
resektion, zu deren Fixierung vermoge ihrer kolbenfOrmigen 

Gestalt ein einziger Zahn ausreichte (Ernst). 

Abb. 450. Prothese nach beider­
seitiger Oberkiefcrresektion, durch 
Kolbenform u. Gebi13federn befestigt 

(Ernst). ~ 

Gipsmodell wird, ahnlich wie das bei der 1mmediatprothese geschehen ist, 
mit Stents zur Form eines zahnlosen Kiefers aufgebaut (s. Abb. 448 a u. b). 
Dies ist dringend notwendig, damit die fertige Prothese gleichmaBig hohl wird 
und auBerdem eine norma Ie Gaumenform aufweist. Am hinteren DefeH-
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rande muB del' Stentsaufbau etwas unter dem Defektrande liegen. Dies ist 
deshalb notwendig, damit del' hintere Rand del' fertigen Prothese den hinteren 
unteren Defektrand nic h t iiberragt. Geschieht dieses doch, so entsteht durch 
die Aufwartsbewegung des weichen Gaumens beim Schlucken ein trichter­
fOrmiger Spalt, durch den bei del' Abwartsbewegung des weichen Gaumens 
Speisereste in den Nasenraum hinaufgequetscht werden (Schroder). 

Uber den vorher beschriebenen Aufbau ist die BiBschablone anzufertigen. 
Del' Stentsaufbau des Modells wird zweckmaBig an del' BiBplatte provisorisch 

Abb. 451. Patient Sp. nach halbseitiger, totaler Oberkieferresektion und Euucleation cines Auges 
mit Kieferersatz und Gesichtsprothese mit kiinstlichem Auge (E rn s t). 

festgeklebt und beim BiBnehmen mit in den :M:und eingefiihrt. Beim BiBnehmen 
muB verhindert werden, daB die BiBplatte aus ihrel' richtigen Lage 
beim ZubeiBen in den Defekt hineingebissen wird, weil sonst spateI' 
die Zahne auf del' kranken Seite viel zu lang werden. 

1st die Anprobe el'ledigt, so wird del' StentskloB entfernt und die Defekt­
hi:ihle des Modelles ohne die Randel' zu beschadigen, nach oben so gei:iffnet, 
daB man dul'ch das Modell hindurchsehen kann. Hierauf wird die Prothese 
wieder in ihre Lage auf das Modell gebracht und hier festgewachst. Derinnere, 
mediale Defektrand, von dem der gesunde Kieferteil in del' Mitte begrenzt wird, 
kann del' Lange nach mit einem schmalen Streifen Wachs belegt werden, der 
von dem neugeschaffenen Zugang zum Defekt aus mit del' Basisplatte des 

26* 
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Kiefers zusammengewachst wird. Nunmehr wird durch den neuen Zugang 
die ganze Hohle mit Gips ausgefiillt. Der Gips hat dann zum Munde hin dieselbe 
Form wie vorher der StentskloB. Dann wird die Prothese wie jede andere 
eingebettet, gestopft und fertiggestellt. 

Sitzt die angefertigte Platte richtig im Munde, so wird auf sie in der Gegend 
der Defektrander schwarze Guttapercha aufgetragen, bis sich diese scharf 
abpragen und allmahlich ein exakter AbschluB zwischen Mund und Nase erreicht 
wird. AuBerdem muB an der facialen Flache so viel Guttapercha aufgetragen 
werden, wie dies zur Erlangung einer normalen Gesichtsform notwendig ist. 
Erst wenn keine AbstoBung von Knochensplittern mehr zu erwarten ist, die 
Hohle vollkommen epithelisiert ist und die Prothese in kosmetischer und 

AlJlJ. 452. ZerlcglJare Resektionsprothesc des Patienten Sp. Beide Toile werden durch 3 Kaniilen 
(eine auf der Gaumenplatte, 2 auf der unteren Flache des Kieferersatzes) vermittels eines 
StUtes vereinigt. Der Oberkieferersatz weist oben cine rechteckige Kaniile auf, die eincn an 

der Gesichtsprothese befindlichcn Befestigungsstift aufnimmt (E rn s t). 

funktioneller Beziehung allen Anforderungen geniigt, wird der Guttapercha­
aufbau durch definitives Material, am besten schwarz en Kautschuk, ersetzt. 
Der Kiefer soIl in seiner definitiven Form den Defekt nicht vollkommen alls­
fiillen, sondern nur so groB sein, daB er die Wange oder den Bulbus hinlanglich 
stiitzt und die Defektrander ausreichend abdichtet. Er darf daher auch die 
Atmung in keiner Weise behindern. 

Das Gewicht einer solchen Resektionsprothese ist nicht viel groBer als das 
eines gewohnlichen Gebisses, wenn der Kieferersatz richtig hohl gestopft wurde. 

Obgleich das Hohlstopfen durch Einlagerung von Kork oder Watte erreicht 
werden kann, wird es am besten mit Hilfe von feuchtem Bimssteinmehl oder 
auch feinem Sand erreicht. Dies geschieht auf folgende Weise: 

Die Seitenwande werden ringsherum mit einem so breiten Kautschukstreifen 
belegt, daB dieser nach unten zu den Kautschuk der Gaumenplatte trifft, nach 
oben 1/2--1 cm iiber den Gipsrand hinausragt. Man legt noch zweckmi.i,Biger 
einen schmalen (1 cm breiten) Streifen zur Vereinigung von Kautschukplatte 
und Seitenwanden ringsherum iiber ihre Beriihrungslinie und driickt alles gut an. 
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Dann wird der ganze Hohlraum bis kurz unterhalb der oberen Defektrander 
mit feuchtem Bimssteinmehl oder Sand ausgefiiIlt, die iiberschiissige Feuchtig­
keit abgetrocknet und darauf ein den Bimsstein bedeckendes Stiick Kautschuk 
gelegt, auf das die iiberragenden Teile der Seitenwande allseitig zur Mitte hinauf­
geklappt werden. Nach dem Pressen kontrolliert man, ob genug Kautschuk 
gestopft ist und fiigt gegebenenfaIls das Fehlende hinzu. Nach dem Vulkani­
sieren, das vorsichtig und langsam zu erfolgen hat (s. Vulkanisation der Unter­
kieferresektionsprothesen), wird an einer indifferenten Stelle, am besten an der 
oberen Flache, ein Loch in den Kiefer gebohrt, durch das das Bimssteinmehl mit 
Hilfe eines kraftigen Wasserstrahls unter gleichzeitigem Auflockern mit einem 
Instrument entfernt wird. Dieses Loch, dem man eine kreisrunde Form gibt 

Abb.453. Prothese, zusammengesetzt, mit kunstlichem Auge (Ernst). 

wird mit einem erwarmten, walzenformigen, etwas konischen Propfen aus vul­
kanisiertem Kautschuk verschlossen. Der UberschuB wird abgesiigt und der 
ganze Kiefer ausgearbeitet und poliert. 

Gelegentlich ist es notwendig, an der BeriihrungsteIle mit dem Ductus 
Stenonianus die Prothese mit einer nach unten verlaufenden Rinne zu versehen, 
damit sich die Ohrspeicheldriise nicht in den Nasenraum entleert, wie dies 
manchmal durch falsche Lagerung des Duktus geschieht. 

Wird die Hiilfte des weichen Gaumens mit entfernt, so muB an der Resektions­
prothese ein auf die hintere Rachenwand gerichteter Fortsatz angebracht werden, 
der dann nach Auftragen von schwarzer Guttapercha den notwendigen AbschluB 
zwischen Mund- und Nasenhohle herbeifiihrt. 

Bei Verlust der Orbitalplatte muB die Prothese hiiufig aus zwei Teilen her­
gestellt werden (s. Abb. 452 u. 453), da nicht jeder Patient in der Lage ist, 
durch die Mundoffnung eine so groBe Prothese einzufiihren. 

Analog der Behandlung der einseitigen subtotalen und totalen Oberkiefer­
resektionen lassen sich auch beiderseitige ebenfalls zu befriedigenden funktio­
neIlen und kosmetischen ResuItaten fiihren. Sind nur wenige Zahne vor­
handen, so muB man oft eine Feder auf der resezierten Seite zu Hilfe nehmen 
(s. Abb. 452 u. 453); sind keine Zahne vorhanden, ist man fast immer auf 
Federn beiderseits angewiesen (s. Abb. 450). Man tut aber gut, in jedem FaIle 
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Abb.454a. 

Abb.454b. 

Abb. 454a u. b. Oberkieferprothese nach Verlnst eines griifleren Kieferteiles 
(durch Schuflverietzung). Als Unteriage fUr die Weichteilpiastik. 

(Aus }<Jrnst in Kirschner-Nordmann, Chirurgie, Ed. IV/I.) 
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durch zweckmal3ige Formung der Prothese einen unterstutzenden Halt in der 
Hohle selbst zu suchen, indem man die meist sich nach oben erweiternde Kolben­
form der Hohle ausnutzt oder sich eine solche schafft (s. Abb. 499,450 u. 452). 

Bei nicht rechtzeitiger Uberweisung an den Prothetiker sind oft starke 
Narbenschrumpfungen (s. Abb. 443) zu uberwinden, was man fl'uher durch lang­
dauernde Dehnungen zu erreichen suchte. 

Ich kurze derartige, wenig Erfolg versprechende Dehnungen durch Losung 
oder Exstirpation der Narben und plastische Operationen unter gleichzeitiger 
Anfertigung einer Prothese erfolgreich abo 

Abb. 455. Prot):lese als Unterlage fiir eine Oberlippenplastik mit verstellbarer Nasenstiitze 
nach Ernst. (Aus Kirsc):lner·Nordmann, C):lirurgie, Ed. IV/I.) 

Abb. 451 zeigt einen Patienten, dem ich nach Enucleation des Bulbus 
einen Gesichtsteil mitsamt dem Auge prothetisch ersetzt habe. Diese Prothese 
war mit einem Dorn versehen, der durch die Lidspalte in eine Rohre der zerleg­
baren Oberkieferresektionsprothese geschoben wurde. Die Anwendung ergibt 
sich aus den Abb. 452, 453). 

Abb. 454a, b zeigt einen Kriegsverletzten mit Verlust eines gl'oBeren Obel'­
kiefer- und Nasenteiles, Abb. 455 die Obel'kieferprothese mit einer verstellbaren 
Nasenstutze zur Weichteildehnung. 
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Die Chirurgie der Weichteile 
des Mllndes. 

Von 

Professor Dr. Hans ll'Ioral, Rostock. 

(Unter Zugrundelegung von Text und Abbildungen des Professors Dr. Fritz Williger, 
Dahlewitz b. Berlin.) 

Mit 164 Abbildungen iill Text. 

I. Die Krankheiten der Lippen. 
a) Verletzungen, Verbrennungen, Veratzuugen. 

Die Lippen bilden zwar einen wichtigen, aber doch nur beschrankten Ab­
schnitt der Gesichtsweichteile, sie bestehen im wesentlichen aus Raut, Musku­
latur, Schleimhaut, Drusen und Fett. Ihre besondere Eigentumlichkeit ist das 
Lippenrot, die Ubergangsstelle von der Raut zur Schleimhaut, ein Gebilde, 
das in dieser Beschaffenheit an keiner anderen KorpersteUe wiederkehrt. Die 
Lippenschleimhaut, die Auskleidung der Lippen auf der Mundhohlenseite, ent­
halt zahlreiche Schleimdrusen, die bei bimanueller Betastung als kleine, derbe, 
verschiebliche Korper unter der Schleimhaut zu fUhlen sind. Die normale 
Oberlippe zeigt in der Mitte eine senkrecht von der Nasenscheidewand bis zum 
Lippenrot verlaufende Grube, das Philtrum, als Zeichen, daB sich bei der 
Entwicklung zwischen die Anlagen der beiden Oberlippenteile yom Nasenfortsatz 
her ein dritter Teil eingeschoben hat. Demnach werden wir an dieser Stelle 
die aus unvollkommener Entwicklung sich erklarenden Lippenspalten finden 
(s. S. 22). Vermoge ihrer Zusammensetzung haben die Lippen eine auBer­
ordentliche Beweglichkeit und eine sehr groBe Dehnbarkeit. Zwischen den 
geschlossenen Lippen liegt die Mundspalte, Ri rna oris, die normalerweise 
vollkommen waagerecht verlauft und beiderseits gleich lang sein soU. Bei 
geschlossenem Munde solI das Lippenrot der Oberlippe und der Unterlippe zwei 
gleichmaBig breite Saume bilden, die nach den Mundwinkeln zu sanft geschwungen 
in Spitzen auslaufen. Ein Vorstehen der Oberlippe deutet auf pathologische 
Prozesse in oder hinter ihr (Entzundungen, Prognathie u. a.), was entsprechend 
von der Unterlippe gilt. Bei Ruhestellung des Korpers und normaler Atmung 
sollen die Lippen geschlossen sein: ein dauerndes Offenhalten derselben laBt 
auf pathologische Prozesse der oberen Atmungswege schlieBen (Tumoren, 
Septumverbiegungen, hypertrophische Rachenmandel, Entzundungen u. dgl.). 

Die Verletzungen, Verbrennungen und Veratzungen der Lippen sind 
meistens mit anderweitigen Gesichtsverletzungen oder bei der Einwirkung 
schwerer Gewalten (Rufschlag, Fall, SchuBverletzungen u. a.), auch mit mehr 
oder minder schweren Verletzungen der Zahne ode!' der Kiefer vergesellschaftet 
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(s. Abb.1). Beim Auftreffen einer stumpfen Gewalt kann die auBere Haut 
wegen ihrer Elastizitat unverletzt bleiben, wahrend an der Innenseite der Lippe 

Abb.1. Quetschwunde del' Obel" 
Jippe durch Fall, gleichzeitig 
Bruch des Ober' und Unterkiefers, 

Quetschwunde an der Stirn. 

durch Eindringen der Zahne tiefe, buchtige Wun­
den entstanden sind. In schwereren Fallen kann 
die Lippe ganz durchtrennt sein. Trotz der GroBe 
der Wunde ist die Blutung in solchen Fallen selten 
bedeutend und durch die Naht unschwer stillbar. 
Auch die Verwundungen durch SchuB (besonders 
Schrapnellkugeln) machen oft so unbedeutende 
Verletzungen, daB nur ein einfacher, schnell 
heilender Schlitz entsteht. Querschlager dagegen 
und besonders Granatsprengstiicke fiihren zu ganz 
ungeheuerlichen ZerreiBungen und Zerfetzungen, 
wobei unter Umstanden eine oder beide Lippen 
bis auf kiimmerliche Beste verloren gehen konnen 
(Abb. 2). Mit den SchuBverletzungen sind fast 
regelmaBig schwere Zertriimmerungen der Zahne 
und der Kiefer verbunden, und es ereignet sich 

Abb. 2. Urilfangreicher Wangen· und Lippendefekt. (Naeh Lindemann.) 

nicht selten, daB Zahnsplitter oder auch Teile von kiinstlichen Gebissen in die 
Lippen und Wangenweichteile geschleudert werden (indirekte Projektile). Bei 
groBen LippenzerreiBungen kann die anfangliche Blutung recht bedeutend sein 
und zum Abbinden der verletzten GefaBe notigen. Die primare Naht der 
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LippenschuBverletzungen ist haufig wegen der begleitenden Nebenumstande 
nicht angezeigt (Gefahr der Sekretstauung, der Wundphlegmone usw.) und bei 
groBen Substanzverlusten uberhaupt nicht ausfuhrbar. 

Bei der ausgezeichneten Blutversorgung der Lippen wohnt ihnen eine be­
sonders gute Heilungsmoglichkeit inne, so daB auch stark gequetschte und zer­
fetzte Wunden meist ohne sonderlich auffallende Narben verheilen. Bei den 
SchuBverletzungen aber beobachtet man im Gegensatz dazu oft hypertrophische 
Narben, ja sogar Keloide (s. a. Abb. 7), die sich durch groBe Harte auszeichnen. 
Die Dehnbarkeit der Lippen gestattet es, daB ziemlich bedeutende Teile in 
Wegfall kommen konnen, ohne daB fur ihren Ersatz besondere plastische Opera­
tionen notwendig waren. Wenn sich die Wundrander ohne allzu starke Span­
nung genugend zusammenfugen lassen, so ist die Mundoffnung anfanglich zwar 
verkleinert, sie vergroBert sich 
aber allmahlich durch die Funk­
tion der Lippen so weit, daB 
die Nahrungsaufnahme und 
das Sprechen nicht wesentlich 
erschwert wird. Durch ge­
eignete Dehna ppara te kann 
man hier helfend eingreifen 
(s. Abb. 3). In schweren Fallen 
ist durch Plastik (Stirn, Arm, 
Hals, Brust evtl. durch Wan­
derlappen) der Defekt zu 
decken. 

Zur Desinfektion der 
Lippenhaut ist nur bei bar­
tigen Personen Rasieren er­
forderlich. Ein Bestreichen der 
Haut mit Jodtinktur oderThy­
molspiritus reicht zur Keim­
arretierung aus. Die Lippen­
schleimhaut laBt sich wegen 
ihrer standigen Befeuchtung 
mit Mundflussigkeit nicht 
ordentlich desinfizieren, was, Abb. 3. Mundspaltendehnapparat. (Nach Bruhn.) 
wie die Erfahrung lehrt, auch 
nicht notwendig ist. Es empfiehlt sich auch hier, den Jodstrich anzuwenden. 
Bei plastischen Operationen, bei denen es auf genaue Wiederherstellung des 
Lippenrots ankommt, z. B. bei der Operation der Hasenscharte, ist der Jod­
strich unzweckmaBig, weil die braune Verfarbung durch Jod den Farbenunter­
schied zwischen Lippenrot und Haut unkenntlich macht. Abwaschungen mit 
Seifenspiritus sind daher in solchen Fallen vorzuziehen. Gewohnlich naht 
man Haut und Schleimhaut einzeln, und zwar beide am besten mit Seide. 
Bei Wunden, welche die ganze Lippe durchsetzen, kann man, urn ein Durch­
schneiden der feinen Nahte zu verhindern, Packnahte durch die ganze Dicke 
der Lippe legen. Von groBter Wichtigkeit fur das spatere Aussehen ist die 
sorgfaltige Vereinigung des Lippenrots, weil sonst unschone Einkerbungen 
entstehen. An der Grenze des Lippenrots und der auBeren Haut muB die 
Nadel mit der groBten Sorgfalt gleichmaBig weit von den Wundrandern entfernt 
ein- und ausgestochen und beim Knoten des Fadens die Wundrander auf das 
Sorgfaltigste aufeinander gepaBt (adaptiert) werden. Der Knoten soIl, wenn 
irgend moglich, nicht auf der Schleimhaut, sondern auf der Haut liegen. LiiBt 
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sich eine Lippenwunde sauber durch die Naht vereinigen, so ist ein Verband 
vollkommen uberflussig. Die Nahte kannen nach 5-7 Tagen entfernt werden. 

GraBere Substanzverluste, wie sie z. B. durch SchuBverletzung entstehen, 
erfordern zunachst V er bande. Unter diesen muB die Reinigung der gequetschten 
und zerrissenen Wundrander abgewartet werden. Noch besser ist es, die ge­
quetschten und vermutlich der Nekrose anheimfallenden Teile ahzutragen, 
also durch Anfrischung einen glatten Wundrand zu erzielen, weil dann eine 
Heilung ohne entstellende Narben erreicht wird. Da an den Lippen die Ver­
hande durch Speichel u. dgl. schnell durchtrankt und beschmutzt werden, 

Abb . 4. ZcrreiLluDg der LippeD 
durch Schull. (Nach Williger.) 

so nimmt man leicht auswechselbare Verbande, 
die mit einer Schleuderbinde, einer Lasche um 
das Ohr, oder mit langen Leukoplastpflaster­
streifen festgehalten werden. Bei kleinen Wun­
den, deren Umgebung nicht durch Speichel be­
netzt wird, kann man hei bartlosen Personen 
einen Mastisolverhand machen. Die klebrige 
Fliissigkeit wird rings um die Wunde auf die 
Rant aufgetragen. Man laBt sie etwas antrocknen 
und Jegt dann ein znrechtgeschnittenes Stuck 
trockenen Verhandmnlles in mehrfacher Lage 
oder einen kleinen Mulltupfer daruber. Beides 
ldebt sofort fest und hleiht tagelang unverruckt 
liegen. Dann laBt es sich ohne Lasungsmittel 

sehr leicht abziehen. Die Reste entfernt man mit Benzin, Ather oder Tetra­
chlorkohlenstoff. Das Entfernen des Leukoplastverbandes geschieht am besten 
unter Erweichen hzw. Losen des Klebemittels durch Benzin oder Ather. 

Abb. 5. Wiederherstellung. (Kach Williger.) 

Zur Deckung groBer Defekte an den Lippen, z. B. wenn eine ganze Obel'­
odeI' eine ganze Unterlippe in Wegfall gekommen ist, sind Plastiken erforderlich. 
Nach Operationen, z. B . Krebsexstirpationen, schlieBt'man die Plastik unmittel­
bar der Entfernung der Geschwulst an. Man wahlt dann von vornherein die 
Schnittfiihrung bei der Exstirpation so, daB auf die nachfolgende Plastik Riick­
sicht genommen wird. Die gl'oBe Dehnharkeit der Lippen gestattet hei richtiger 
Schnittfiihrung die Wegnahme eines sehr hetrachtlichen Stuckes. Bei den 
durch SchuBverletzungen entstandenen Defekten muB man erst die vollige 
Reinigung der Wundrander abwarten, ehe man zur plastischen Deckung schreiten 
kann. Auch hierbei lassen sich verhaltnismaBig geringe Lippenreste dank ihrer 
Dehnbarkeit oft noch so gut entwickeln, daB die einfache Naht zum Lippen­
schluB hinreicht (Ahb. 4 u. 5). Wo aber das vorhandene Material ungenugend 
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ist, muB man gestielte Lappen einpflanzen. Hierbei ist es von Wichtigkeit, 
die neugebildete Lippe mit Schleimhaut auszukleiden und vor aHem auch das 
Lippenrot wieder herzusteHen. Zur SchleimhautausfUtterung verwendet man 
gestielte Lappen, die von der Wangenschleimhaut her gewonnen werden. Der 
auBere Hautteil wird durch Lappen gebildet, die man aus dem Gesicht (meistens 
von den Wangen) oder vom Hals nimmt. Auch die Brusthaut kann dazu aus­
genutzt werden, wobei 
man sich meist des 
sog. W anderla ppens be­
dient. Da das Herbei­
schaffen von Schleimha ut 
zuweilen auf untiber­
windliche Schwierigkei­
ten staBt, so hilft man 
sich mit dem Einpflanzen 
doppelt epithelisierter 
Hautlappen. So z. B. 
kann man vom Arm einen 
gestielten Hautlappen 
ablasen und an seiner blu­
tigen Flache mit Haut­
lappchennach Thiersch 
bekleiden. Nach Anhei­
lung dieser Lappchen 
wird der Armhautlappen 
in den Defekt einge­
pflanzt. Nachdem er fest 
eingewachsen ist, wird 
der Stiel durchtrennt und 
die Einpflanzung voH­
endet. Spater muB dann 
der eingepflanzte Lappen 
noch mit Lippenrot ver­
sehen werden. Dieses 
Lippenrot wird von der 
vorhandenen gesunden 
Lippe in Streifenform ab­
getrennt. Dank seiner 
auBerordentlichen Dehn­
barkeit laBt es sich sehr 

Abb. 6. Pat. aus Abb. 2 nach Uberpflanzung gestielter Lappen aus 
dem Stirn- und Unterkinnbereich. (Nach Lindemann.) 

weit verziehen und zum Aufsaumen verwenden. Mit groBem Vorteil bedient 
man sich bei den Plastiken der Lippen und Gesichtsweichteile der von Thiersch 
angegebenen, neuerdings von Lindemann warm empfohlenen Plattennahte. 
Es sind dies Entspannungsdrahtnahte, die tiber durchlochte Zinnplattchen 
mittelst Schrotkugeln befestigt werden (Partsch). Den aus Hautlappen ge­
bildeten Lippen haftet der Nachteil an, daB ihnen bei dem Fehlen der Mus­
kulatur die Beweglichkeit abgeht. Doch wird dieser Nachteil einigermaBen 
durch die Beweglichkeit des gesunden Lippenteils ausgeglichen. Wieviel die 
plastische Chirurgie zu leisten imstande ist, geht aus der Abb. 6 hervor. 
Werden Verletzungen der Lippe, besonders solche der Unterlippe, nicht sach­
gemaB behandelt, dann kann es kommen, daB diese nach der Heilung nach auBen 
umgebogen ist. Einen solchen Zustand nennt man ein Ectropium (s. Abb. 7). 
Ganz das gleiche sehen wir auch, wenn im AnschluB an chronisch-entziindliche 
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Prozesse ein Nach-auBen-Umbiegen der Lippe eintritt, z. B. bei Lupus. Dadurch 
ist der LippenschluB sehr erschwert. 

Verbrennungen der Lippen entstehen durch Explosionen, Stichflammen 
u. dgl., seltener durch offenes Ofenfeuer (s. Abb. 8). Bei den Verbrennungen 

Abb.7. Ectropium del' Untcrlippe im AnschluJ3 an 
Verletzung. Narbenkeloide. 
(Nach Morai·Frieboes.) 

ersten und zweiten Grades darf 
niemals Wasser oder wasserhaltige 
Fhissigkeiten an die verletzte Stelle 
gebracht werden, weil dadurch die 
Schmerzen sehr erheblich gesteigert 
werden. Der trockene Verband, 
namentlich der Puderverband, 
bringt am schnellsten Erleichterung 
(Reispuder, Talkpuder). Auch das 
Einschmieren mit dem altbekann­
ten sog. Brandliniment ist nicht 
sonderlich empfehlenswert. Ent­
standene Brandblasen entfernt man 
mit einer sterilen spitzen Schere und 
legt ein zurechtgeschnittenes Stuck 
der Bardele benschen Brandbinde 
"Bardella" auf die Stelle. Sie wird 
mit Binden, Pflaster oder der­
gleichen befestigt und bleibt so­
lange liegen, bis sie von selbst 
herunterfallt. Dann hat sich unter 
ihr schon junge Raut gebildet. 

Verbrennungen dritten Grades 
mit Verkohlung der Weichteile erfordern selbstverstandlich Verbande mit 
haufigem Wechsel, bis sich die verbrannten Teile abgestoBen haben, worauf 
dann je nach Lage des Falles Deckung der entstandenen Wundflache durch 
ungestielte oder gestielte Hautlappen oder andere plastische Operationen 

erfolgen muB. Narben nach Verbrennungen, 
besonders wenn sich Keloide entwickeln, 
konnen die Mundspalte verkleinern und die 
Funktion der Lippen weitgehend hindern, 
so ist Z. B. bei der Kranken der Abb. 8 die 
Oberlippe so verkiirzt, daB ein LippenschluB 
nur schwer moglich ist und die Kranke in 
der Regel den Mund halb offen laBt. An 
dieser Stelle muB auch der Schaden gedacht 
werden, die durch die Rontgenstrahlen 
hervorgerufen werden. Man unterscheidet 

Abb.8. Verbrennung durch offene Flamme. k t d S .. t h" d' J h d 
(Aus Moral, Einfiihl'nng in die Klinik del' a u e un pa sc a 19ungen. e nac er 

Zahn- nnd Mundkrankheiten, 2. Anfl.) Schwere des Falles findet sich bei der ersten 
Gruppe ein Erythem, eine Blasenbildung oder 

eine Ulceration, die man als Verbrennung ersten, zweiten und dritten Grades be­
zeichnet. Die Schadigungen des ersten Grades heilen in der Regel nach kurzer 
Zeit mit Rinterlassung einer Pigmentation, was in fast gleichem Umfange auch 
von den Schadigungen des zweiten Grades gilt, wahrend die Schadigungen, die 
mit Nekrosen und Geschwiiren einhergehen (s. Abb. 8 a), eine schlechte oder gar 
keine Reilungstendenz zeigen. In manchen Fallen findet man eine Infiltration 
der ganzen inder Bestrahlungszone gelegenen Gewebe, die erst nach langerer Zeit 
abklingt. Die Spatschadigungen sind charakterisiert durch GefaBverande-
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rungen im Sinne der Tele­
angiektasien, durch Bin­
degewebsschadigung, durch 
Hyperkeratosen und 

Rontgen ulcera, dieleicht 
in Carcinome iibergehen 
konnen. S. Abb. Sa, das 
ein Ulcus nach Rontgen­
schaden aus der Sammlung 
Partsch darstellt. 

Veratzungen kommen 
vor, wenn Laugen, Sauren 
oder andere scharf atzende 

Fliissigkeiten getrunken 
werden. Gewohnlich ziehen 
ilich dann von dem Mund­
winkel beiderseits leder­
artige braune Streifen iiber 
die Haut nach abwarts. Je 
nach der zur Wirkung ge­
langten Substanz zeigt die 
veratzte Flache eine ver­
sehiedene Farbe, z. B. bei 
Salpetersaure gelb (Xantho­
protelnreaktion), bei Sehwe­
felsaure schwarz, bei Oxal­
saure rot. Aueh durch 

Abb. Sa. Rontgenverbrcnnung mit Nekrose. 
(Sammlung Partsch.) 

Medikamentenverwechslung kann eine 
Veratzung zustande kommen, wie z. B. 
bei der Kranken der Abb. 9, wo die 
Wange und Lippe, statt mit Jodtink­
tur mit Hollensteinlosung eingerieben 
wurde. Die so behandelten Teile zeigen 
infolge der Reduktion des Silberalbu­
minates zu metallischem Silber eine 
schwarze Farbe. Auch die in der 
Volksmedizin noch so beliebten blasen­
ziehenden Pflaster (Spanisches-, Ham­
burger Pflaster, Ohrenpflaster u. dgl.) 
konnen zu Veratzungen fiihren, ebenso 
das in ahnliehem Sinne wirkende 
Karmol. Bei zahnarztliehen Arbeiten 
kommt es vor, daB die an die Zahne 
gelegte Cofferdamplatte von friiherer 
Benutzung her Locher oder Risse hat. 
Bei Verwendung scharf wirkender Me­
dikamente (Carbolsaure, Trikresol­
Formalin, Kieselsaureester u. a.) kann 
unvermerkt durch eine sole he Offnung 
etwas Fliissigkeit auf die Sehleimhaut 
geraten und Veratzungen erzeugen. 

Abb. 9. Veratzung der Raut mit 
Rollensteinlosung, Schwarzfarbung. 

(Nach Moral-Frieboes.) 
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Fiir sole he Veratzungen ist man strafrechtlich verantwortlieh. Abwaschen mit 
Wasser verschlimmert die Atzwirkung, Abwasehen mit Spiritus hebt sie dagegen 
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groBtenteils auf. Beim Atzen der empfindlichen Zahnhalse mit pulverisiertem 
Hollenstein verspritzt leicht ein wenig der sehr sproden und zerbrechlichen Masse 
und kommt auf ~~e Schleimhaut bzw. die Haut der Lippe. An der Schleimhaut 
entstehen weiBe Atzflecke, die nach einigen Tagen dunkler werden und dann 
ebenso wie die sofort schwarz bzw. braun werdenden Atzstellen an der Haut in 
einigen Tagen nach AbstoBung des Epithels schwinden. Beim Trockenlegen 
mittelst Watterollen kann es vorkommen, daB ein wenig Alkohol, wie man ihn 
zum Trocknen der Cavitat benutzt, auf die Watterolle kommt und so fUr einige 
Minuten in Beruhrung mit der Schleimhaut der Lippe gelangt. 1st der Alkohol 
einigermaBen konzentriert, 80% und mehr, so findet sich hernach eine leichte 
weiBliche Veratzung des Epithels, die ohne Behandlung nach einigen Tagen 
schwindet. Fur die Wangen- und Zungenschleimhaut gilt ubrigens dasselbe. 

b) Entziindungen. 
1. Herpes labialis. 

Der Herpes la bialis ist eine sehr haufig an der Mundoffnung, aber auch 
an anderen Stellen des Gesichts (Nasenoffnungen, Augenlider) vorkommende 
Erkrankung, zu der manche Menschen eine besondere Neigung haben. Diese 
Affektion ist sehr oft mit fieberhaften Erkrankungen, namentlich den sog. 

Erkaltungskrankheiten vergesellschaftet und 
ist besonders haufig bei Schnupfen, Mandel­
entzundung, Influenza, Lungenentzundung, 
Meningitis cerebrospinalis u. a. Forchheimer 
hat ihn auch bei der Stomatitis aphthosa ge­
sehen. Mehrfach habe ich beobachtet, dal3 
bei entzundlichen Erkrankungen des Zahn­
fleisches, besonders bei der sog. Grippeerkran-

Abb. 10. Herpes des Zapfchens. kung (Monocystenstomatitis) der Mundhohle 
ein Herpes auftritt. Es gibt auch FaIle, be­

sonders bei Kindern, in denen unter leichten Fiebererscheinungen als einziges 
klinisches Symptom der Erkrankung nur eine Herpeseruption an der Lippe oder 
an anderen Korperstellen zustande kommt. Man spricht dann von einer Febris 
herpetica. Der Erreger des Herpes ist nicht bekannt, vielleicht wird er durch 
verschiedene Mikroorganismen bedingt, darunter einer der filtrierbar ist. Die 
Ubertragung auf die Kaninchenhornhaut ist wiederholt gegluckt. 

Der Herpes kennzeichnet sich durch das gruppenformige AufschieBen 
stecknadelkopfgroBer, manchmal aber auch groBerer und dann oft solitarer 
Blaschen mit zunachst wasserhellem Inhalt, die auf einem etwas erhabenen, 
gerotetem Grunde aufsitzen. Die Haut in der Umgebung zeigt oft kurz vor dem 
AufschieBen der Blaschen ein leichtes Brennen oder Jucken. Die Blaschen 
entstehen durch Abheben der obersten Epithelschicht und seroser Ausscheidung 
aus den tieferen Teilen. Die prall gefUllten Blaschen werden bald schlaffer 
und trocknen ein oder ihr Inhalt trubt sich, vereitert, die Blaschen platzen und 
es bildet sich ein dicker, brauner Schorf, der erst nach langerer Zeit von selbst 
abfallt, wenn man ihn ungestort laBt. Dann findet sich unter ihm eine zarte, 
rotliche, neue Hautschicht. Eine Verwechslung mit einer anderen Krankheit 
kann eigentlich nicht vorkommen, da die Erscheinungen des Herpes labialis, 
besonders das gruppenfOrmige schnelle Auftreten der Blaschen sehr charakte­
ristisch sind. 

Eine Behandlung ist meist nicht notig. Beruhren mit dem Finger oder 
Kratzen ist zu untersagen. Man kann die erkrankte Stelle mit etwas Zinkpaste 
oder bei starker Borkenbildung mit Ung. praecipitat. alb. bestreichen. Der 
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Herpes labialis heilt stets ohne Hinterlassung einer Narbe. Manche Kranke 
neigen zu Rezidiven, gegen die man einen Schutz nicht kennt. Dem Herpes 
der Lippen entspricht der Herpes an anderen Stellen der Schleimhaut, z. B. des 
Zapfchens (s. Abb. 10). 

2. Herpes zoster. 
Der Herpes zoster (Giirtelrose) hat seinen Namen von seinem Lieblings­

sitz, namlich dem Gebiet eines oder mehrerer Intercostalnerven, weil an diesen 
Stellen die Mfektion giirtelartig eine Brusthalfte ganz oder teilweise umzieht. 
Der Herpes zoster tritt einseitig auf, so daB man bei halbseitigen, mit Blaschen 
einhergehenden Haut- oder Schleimhautaffektionen an ihn denken muB. Stets 
nimmt er das Ausbreitungsgebiet eines Nerven ein, im Gesicht demnach das des 
N. supraorbitalis, infraorbitalis und mentalis. Ohne daB Beschwerden vorauf­
gegangen sind, manchmal nach kurzdauerndem Fieber, leichten ziehenden 
Schmerzen, Brennen der Haut, mitunter nach fast unertraglichen neuralgischen 
Schmerzen, entsteht zunachst eine leichte etwa markstiickgroBe Hautrotung, 
auf der sich bald gruppenartig prall gefiillte Blaschen von Stecknadelkopf- bis 
KleinerbsengroBe erheben. Ahnlich wie beim gewohnlichen Herpes kann der 
Inhalt der Blasen vereitern, deren hochster Punkt bald eine Eindellung (Nabelung) 
zeigt. Nach einigen Tagen trocknen die Blaschen zu fest sitzenden Borken ein, 
nach deren einige Wochen spater erfolgender AbstoBung eine pockennarben­
ahnliche Vertiefung mit oder ohne Pigmentierung zuriickbleibt (Unterschied 
gegen den Herpes labialis). Es konnen aber auch tiefere Hautzerstorungen ein­
treten, die mit sehr starken Schmerzen und ungeheuerer Beriihrungsempfind­
lichkeit verbunden sind. In solchen Fallen bleibt auch nach der Abheilung die 
Narbe noch lange Zeit auBerst empfindlich. 

Die Atiologie des Herpes zoster ist nicht einheitlich, in vielen Fallen diirfte 
es sich um eine Infektionskrankheit handeln, die, soweit das Gesicht in Frage 
kommt, ihren Sitz im Ganglion Gasseri hat, wofiir auch der Umstand spricht, 
daB nach Uberstehen der Krankheit Immunitat eintritt. Es kommen aber auch 
Zostereruptionen nach Kohlenoxydvergiftung, nach manchen Arzneien, z. B. 
Antipyrin, Arsen vor, ferner bei Tabes und beim Eindringen von Tumorgewebe 
in Nervenstamme. 

Der Herpes auf der Schleimhaut innerhalb der Mundhohle ist eine selten 
vorkommende Erkrankung. Tritt er einseitig auf, so hat man an Herpes zoster 
zu denken. Man hat typische Eruptionen im Verlauf des N. palatinus am harten 
Gaumen beobachtet. 

Die Behandlung besteht in innerlichen Gaben von Salicylpraparaten. 
Die erkrankten Hautstellen werden mit Zinkpaste bedeckt, durch einen Verband 
gegen die Einwirkung des Lichtes und gegen Temperaturschwankungen ge­
schiitzt, weil diese es sind, die heftige Schmerzen machen. Bei starken Schmerzen 
darf man mit Narkoticis nicht sparen. 

3. Ekzem. 
Unter Ekzem versteht man eine aus den verschiedenartigsten Ursachen 

entstehende oberflachliche Hautentziindung, einen "Hautkatarrh", zu der 
manche Menschen - haufig alte - eine besondere Veranlagung besitzen. Beim 
akut auftretenden Ekzem entsteht unter leichtem Brennen und Jucken an der 
befallenen Hautstelle eine diffuse Rotung (Stadium erythematosum), dem bald 
eine Blaschenbildung folgt (Stadium vesiculosum). Beim Riickgang trocknen 
die Blaschen ein und die Haut schuppt sich kleienartig abo Aus dem akuten 
Ekzem kann sehr leichtein chronisches Ekzem werden, wobei dauernde starke 
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Abschuppung, Verdickung der Haut und ein Rissigwerden (Rhagadenbildung) 
besonders ins Auge fallt. Die akut erkrankte Haut vertragt nicht den mindesten 
Reiz und so ist namentlich im Gesicht das Waschen mit Wasser und Seife 
schadlich. Chronisches Ekzem an den Lippen und besonders an den Nasen­
offnungen findet sich haufig bei Leuten, die gleichzeitig an anderen Krankheiten 
leiden, so z. B. bei skrofulOsen Kindern, bei Diabetikern. Ekzeme an den Mund­
winkeln besonders bei Leuten in mittlerem und hoherem Alter mussen immer 
den Verdacht auf Diabetes aufkommen lassen. Sehr leicht kann von den kranken 
Hautstellen infolge von Kratzen ein Gesichtserysipel ausgehen. 

Bei Kindern und auch bei alten Frauen mit welker, schlaffer Haut kommen 
oft an den Mundwinkeln flache Einrisse zustande, deren Umgebung leicht 
gerotet ist und bestandig naBt. Diese sog. "faulen Ecken" (Perl eches 
der Franzosen) sind auBerordentlich hartnackig und lastig, wei! .sie bei dem 
zur Nahrungsaufnahme notwendigen Mundoffnen immer weiter einreiBen und 
nicht zur Heilung kommen. Differentialdiagnostisch ist es wichtig zu wissen, 
daB auch luetische Plaques mit Vorliebe an den Mundwinkeln sitzen. Man wird 
aber in solchen Fallen haufig auch an anderen Stellen des Mundes oder des 
Korpers Erscheinungen der bestehenden Lues finden. 

Das Mundwinkelekzem wird behandelt, indem man die Rhagaden ein oder 
mehrmals mit 2% iger HollensteinlOsung oder Jodtinktur leicht uberwischt. 
Die Patienten mussen sich die wunden Stellen dauernd mit Zinksalbe oder 
weiBer Pracipitatsalbe einfetten. Die faulen Mundwinkel alter Leute, die 
mit der BiBsenkung infolge von Zahnmangel und des dadurch bedingten Auf­
einanderliegens der Haut in der Mundwinkelumgebung zusammenhangen, fordern 
zu ihrer Beseitigung vor allem der Herstellung einer Prothese mit exakter BiB­
he bun g, denn ohne eine solche versagt in diesen Fallen alle medikamentose 
Therapie. Die Behandlung ausgedehnter Ekzeme der Lippen und des Gesichts 
ist Sache der Hautarzte. 

Verschiedentlich ist bei Gebrauch parfumierter Mundwasser, auch des 
Odols, das Auftreten von Ekzemen an den Lippen und in der Umgebung des 
Mundes beobachtet worden. Nach Weglassen des Mundwassers verschwanden 
die Erscheinungen. Auch das Riechen an manchen Blumen (gewisse Primel­
arten) kann em Ekzem an der Nase und der benachbarten Partie der Lippe 
bedingen. 

4. Furunkel und Karbunkel. 
Aus den AusfUhrungsgangen der Talgdrusen des Gesichts lassen sich bei 

vielen Menschen weiBlichgelbe Pfropfe ausdriicken, die an dem der Oberflache 
zugewandten Ende oft einen schwarzen Kopf haben. Es ist dies Talg, der sich 
in den AusfUhrungsgangen angesammelt hat und den man als Mitesser (Come­
donen) bezeichnet. Hieran, ebenso an den in unmittelbarer Nachbarschaft 
befindlichen Haarbalgen entstehen leicht entzundliche Prozesse, die in der 
Gestalt von Pusteln (z. B. Acnepusteln) sogar eitrige Form annehmen konnen. 
Bei diesen Prozessen hat man Staphylokokken, seltener Streptokokken ge­
funden, die ja fast immer auf der Hautoberflache haften und so leicht durch 
Scheuern und Reiben in die Ausfuhrungsgange der Drusen und die Nachbarschaft 
der Haarbalge hineingetrieben werden konnen. Es scheint so, als ob die Haut 
des Gesichts ein relativ giinstiger Boden fur die Entwicklung derartiger Prozesse 
ist. Dies ist besonders dann der Fall, wenn entweder die Gewebe in ihrer Ge­
samtheit verandert sind, Z. B. beim Diabetiker oder wenn lokale Verande­
rungen vorliegen, Z. B. Ekzeme. Auch eine einfache Acnepustel kann Ver­
anlassung zu einer solchen Bildung geben. Zu Anfang findet sich eine kleine, 
rote Erhabenheit, in deren Mitte an hochster Stelle sich ein kleiner gelber Fleck 
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zeigt, der seinerseits von einem Haar durchbohrt ist (Folliculitis). Entfernt 
man das Haar, so entleert sich ein wenig Eiter und zugleich kann man gelegentlich 
damit den Proze3 kupieren. . 

Wird der Proze3 in diesem Zustand nicht unterbrochen oder findet er nicht 
dadurch sein Ende, da3 die Pustel spontan eintrocknet, so entwickelt sich 
daraus ein Furunkel. Unter einem Furunkel versteht man eine unter der 
Epidermis liegende, mit Eiterung einhergehende Nekrose in der Umgebung des 
Haarbalges samt seiner Talgdruse oder auch einer Schwei3driise. In einem 
gro3eren Bezirk ist die Haut gerotet, derb infiltriert und in Form eines Buckels 
vorgewolbt, die Palpation ist schmerzhaft. Auf der Rohe dieser Vorwolbung 
findet sich ein gelb durchschimmerndes Zentrum. Das infiltrierte Gebiet kann 
die Gro3e eines Markstuckes haben oder gelegentlich auch noch gro3er sein. 
Wird der Proze3 in Ruhe gelassen, dann sto3t sich nach einigen Tagen in der 
Mitte ein gelblicher nekrotischer Propf ab, wobei eine ziemlich tiefe, oft bis zur 
Fascie reichende Hohle zutage tritt, die aber ebenso \Vie die derbe Infiltration 
meist in wenigen Tagen verschwindet. Gelegentlich k6nnen statt einer Nekrose 

Abb. 11. Furunkel der Oberlippe. 
(Nach Williger.) 

Abb. 12. Furu'lkel der Unterlippe. 
(Nach Williger.) 

mehnire auftreten, was auch von den Lippenfurunkeln gilt . Die regionaren 
Lymphdrusen sind meist stark geschwollen und druckempfindlich, hingegen 
ist oft kein Fieber vorhanden. W 0 solches sich findet, besonders hohes, ist es 
ein schlechtes Zeichen. Die Schwellung in der Umgebung des Furunkels kann 
bedeutende Grade annehmen (Abb. 11 u. 12). AIle Furunkel des Gesichts 
sind gefahrlich, aber speziell die der Oberlippe und Wangen sind wegen der 
gr03en Zahl der Todesfalle gefurchtet, muG man doch bei dieser Gruppe mit 
einer Mortalitat von 50% rechnen. Dieses ungunstige Resultat kommt be­
sonders dadurch zustande, da3 sich im AnschluB an die Infektion des Unter­
hautzellgewebes eine eitrige Phlebitis der so zahlreichen Gesichtsvenen ent­
wickelt und es speziell durch die Vermittlung der Vena ophthalmica superior 
zu einer eiterigen Thrombose des Gehirnsinus (speziell des Sinus cavernosus) 
kommt. Daraus entwickelt sich dann in ganz kurzer Zeit eine eiterige Menin­
gitis, die wir heute leider immer noch als einen sicheren Vorboten des Todes 
ansehen mussen. Ein anderer Teil der Todesfiille ist durch eine allgemeine 
Sepsis zustande gekommen. Nicht selten verlaufen die FalIe von Furunkel der 
Lippe so sturmisch, da3 schon nach 2-3 Tagen der Tod eintritt. 

Manche Falle von einfachen Pusteln sind dadurch zu Furunkeln geworden 
und haben schlief3lich einen schlechten Ausgang genommen, weil die Kranken 
die Krusten und Borken, die sich uber diesen Stellen fanden, abgekratzthaben 
oder weil in Verkennung der Folgen daran herumgedruckt worden ist. Man 
kann die Kranken nicht genug auf diesen Punkt hinweisen und die Prognose 
nicht schwarz genug hinstellen. 

27* 
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AuBer in der lokalen Verschlimmerung besteht aber auch darin eine Gefahr, 
daB mit dem so infizierten Finger die Keime an andere Stellen des Gesichtes 
oder iiberhaupt des Korpers verschleppt werden und so sich immer wieder neue 
Furunkel bilden. Es entsteht so das Bild der Furunkulose, das man besonders 
haufig bei Diabetikern findet, so daB man bei Kranken, die daran leiden, auf 
aIle Falle eine Untersuchung des Harns, am besten eine solche des Blutzuckers 
machen solI. 

Entwickelt sich der Furunkel der Lippe nach der Tiefe, so kann es zu einer 
spontanen Perforation durch die Schleimhaut nach dem Vestibulum zu kommen. 
Mitunter kann der ProzeB sich aber auch auf die Knochenhaut fortsetzen, was 
am Unterkiefer ofter vorzukommen scheint als am Oberkiefer. In nicht ganz 
seltenen Fallen sah ich von solchen Furunkeln der Haut des Unterkiefers, be­
sonders wenn sie in der Kinngrube saBen, eine Osteomyelitis des Unterkiefers 
ausgehen. Es scheint mir, daB die feste Verbindung, die hier schon normaler­
weise zwischen Haut und Knochenhaut besteht, die Entwicklung solcher osteo­
myelitischer Prozesse begiinstigt. In solchem Fall ist es oft nicht ganz leicht, 
von den unteren Schneidezahnen ausgehende Prozesse auszuschlieBen. Williger 
sah einen Fall, in dem ein nicht sehr groBer Furunkel in der Kinngegend rechts 
von der Mittellinie saB (Abb. 13). Au Ben sah man einen kleinen Furunkel, die 
Weichteile waren derb infiltriert und die Entziindung hatte auf das AuBen­
periost des Kiefers bis zu den Molaren iibergegriffen. Der behandelnde Zahnarzt 
hatte wohl eine Kinnfistel im Entstehen angenommen und hatte sofort den 
unversehrten rechten mittleren Schneidezahn entfernt. Auch alle iibrigen Zahne 
des Unterkiefers waren unversehrt. Williger spaltete einen an der AuBenseite 
des Kiefers gelegenen subperiostalen AbsceB. Der ProzeB heilte unter AbstoBung 
mehrerer kleiner corticaler Sequester aus. 

Die Behandlung der Pusteln (z. B. der Acne) wird in der Regel in der 
Hand des Hautarztes liegen. Wenn nichts an ihnen geschieht, insbesondere 
wenn nicht durch Kratzen und Driicken eine Weiterverschleppung der Keime 
eintritt, heilen solche Prozesse durch Eintrocknung aus. Selbst Kinnfurunkel 
kann man auf diese Weise, wenn man sie Z. B. durch Bedeckung mit einem 
Leukoplastpflasterstiick vor Insulten schiitzt, zum Heilen bringen. DaB die 
Organe des Mundes dabei moglichst ruhig gestellt werden miissen, versteht 
sich von selbst, eine Forderung, die aber bei den Lippen nicht ganz leicht durch­
zufiihren ist. Aus diesem Grunde ist das Sprechen zu untersagen und fliissige 
Diat zu geben, damit keine Kaubewegungen ausgefiihrt zu werden brauchen, 
welche immer zu einer Mitbewegung der Lippen fiihren. Mitunter gelingt es 
durch Entfernung eines Lanugoharchens den ProzeB zu kupieren, wenn namlich 
bei der Epilation der nekrotische Pfropf am Harchen hangen bleibt, ein Weg, 
der aber durchaus unsicher ist, wei! er sogar infolge des Reizes zu einer Ver­
schlechterung fiihren kann. 

Bei der Behandlung des ausgesprochenen Furunkels stehen sich 
zwei Anschauungen einander gegeniiber, denn wahrend die eine von vorne­
herein ein Vorgehen mit dem Messer fordert, sucht die andere dieses ganz zu 
vermeiden oder doch nur auf die Fa11e zu beschranken, die sonst sicher verloren 
waren. Mitunter gelingt es, durch Entfernung der eiterigen Kuppe den ProzeB 
zum Stillstand zu bringen. Soll incidiert werden, dann sind sehr groBe und 
ausgiebige Schnitte zu machen, die weit ins Gesunde hineinreichen und bei den 
Furunkeln der Lippe bis auf die Schleimhaut zu dringen haben. DaB man die 
Haken zum Auseinanderhalten der Wunde vermeidet, versteht sich von selbst, 
ebenso, daB a11es Driicken und Pressen hintanzuhalten ist. Spaltet man nicht 
ausgiebig genug, dann kann man dem Kranken mehr schaden als niitzen. Die 
Gefahr, daB durch die Incision Eitererreger erst recht in die Blutbahn getrieben 
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werden, und daB so die Gefahr der Sepsis, wenn sie noch nicht bestanden hat, 
sich dann erst entwickelt, scheint nicht allzu groB zu sein, wenn eben nur die 
Schnitte groB genug sind. DaB bei diesem Eingriff die Lokalanasthesie ver· 
mieden werden muB, versteht sich von selbst. 

In neuerer Zeit hat die Umspritzung des Herdes mit Eigenblut nach 
dem Vorgehen von Lawen Beachtung gefunden. Dieser Autor will durch die 
Injektion von Blut den Krankheitsherd gegeniiber dem Gesunden abriegeln 
und so eine weitere Ausbreitung verhindern. DaB nebenbei das eingespritzte 
Blut noch einen allgemeinen Reiz im Sinne einer Besserung der Abwehrkrafte 
gibt, ist eine erwiinschte Nebenwirkung. Gelegentlich ist es auch gegliickt, 
durch Unterbindung der Vena angularis, der Vena jugularis oder anderer 
Venen den ProzeB zu kupieren. Bei der Schwere des Krankheitsbildes darf 
auf eine evtl. Entstellung des Kranken keine Riicksicht genommen werden. 
Die bei der Spaltung des Gewebes zutage tretenden Eiterungen und Abscesse 
sind nicht etwa mit dem Loffel zu entleeren, es muB das alles einer spontanen 
LoslOsung iiberlassen bleiben, ein lockerer Jodoformgazestreifen sorgt fUr die 

Abb.13. Furunkel, Kinnfistel vortauschend. 
(Nach Williger.) 

Abb. 14. Wangcnschwellung, von einem 
Nasenfurunkel ausgehend. 

(Nach Williger.) 

Fortleitung des Sekretes. Dieser wird nach zwei Tagen entfernt, oft bleibt an 
ihm der nekrotische Pfropf hangen. Auch die.Strahlen hat man versucht, in den 
Dienst der Therapie des Furunkels zu stellen, aber die Ansichten gehen noch 
auseinander, ebenso wie beim Kauter, bei dem als unangenehme Beigabe die 
Stauung des Sekretabflusses hinzukommt. In vielen Fallen, besonders leichten 
kommt man so zum Ziele, daB man feuchte heiBe Packungen macht. Gelegent. 
lich lOst sich dann der nekrotische Pfropf, womit die Heilung beginnt. Dieser 
Weg sollte in allen Fallen zuerst versucht werden. 

1m allgemeinen macht die Diagnose des Furunkels keine Schwierigkeiten, 
die Schwellung und Rotung der Haut, der Nachweis des Pfropfes evtl. der 
Eiterung fiihrt zur richtigen Erkennung. Schwieriger ist es, wenn der Furunkel 
selbst nicht oder nicht gut gesehen werden kann, so kann ein Furunkel des 
Naseneinganges eine von den Schneidezahnen ausgehende Periostitis vor· 
tauschen. In manchen Fallen dieser Art wolbt sich die Schleimhaut in der 
Ubergangsfalte in Form eines kleinen Abscesses vor, der genau iiber einem 
mittleren Schneidezahn gelegen ist. Wenn dieser Zahn keine lebende Pulpa 
mehr hat, so wird man leicht zu einer Fehldiagnose kommen. Bei griindlicher 
Untersuchung wird eine kleine Pustel oder Borke am Naseneingang den richtigen 
Weg weisen. Gelegentlich kann von diesen sonst ziemlich harmlosen Nasen· 
furunkeln, die sich durch einen kleinen Einstich meist leicht entleeren lassen, 
eine starke und nicht ungefahrliche Entziindung der Wangenweichteile ausgehen 
(s. Abb. 14). 
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Viel sehwerer und in der Prognose wesentlich schlechter ist der Karbunkel, 
der dureh das Weiterumsichgreifen und seinen phlegmonosen Charakter 
gekennzeiehnet ist. Die Haut ist viel starker infiltriert, die unter der Haut 
gelegenen Teile, wie Faseien und Muskeln, werden durch Nekrotisierung in 
Mitleidensehaft gezogen, die Venen werden thrombosiert und uberall in der 
Umgegend bilden sich, sowohl an der Oberflache wie aueh aus der Tiefe eiterige 
Entzundungen und nekrotische Herde. Schon fruh konnen groBe Teile der 
Haut brandig werden und trotzdem sie sich losen, kommt der ProzeB nieht 
wie beim Furunkel dadurch zum Stillstand. Der progrediente Charakter 
des Karbunkels ist fUr ihn charakteristisch und gibt zugleieh aueh die sehleehte 
Prognose. Solehe Karbunkel konnen sich aus dem einfachen Furunkel ent­
wickeln, entweder dureh Drueken und Kratzen, dureh unzweekmaBige Behand­
lung oder ohne siehtbare Ursache. DaB die Widerstandskraft des Gewebes 
dabei eine wesentliehe Rolle spielt, geht aus dem Umstande hervor, daB die 
Diabetiker leieht an Karbunkeln erkranken und nieht wenige dieser Leute 
daran zugrunde gehen. Das ganze Krankheitsbild des Karbunkels ist nieht 
nur ein viel sehwereres wie das des Furunkels, es macht durch das Fieber, die 
bedeutende Sehwellung, die hoehgradige Beteiligung der Venen, die Sehwellung 
des Augenlides, die Vortreibung des Bulbus, die Sinusthrombose einen ganz 
anderen Eindruek. Diesem fortsehreitenden phlegmonosen ProzeB gegenuber 
hat die Therapie einen sehweren Stand. Ein Abwarten ist hier nieht mehr 
angezeigt, nur tiefe und ausgiebige Incisionen konnen noeh, wenn uberhaupt, 
zum Ziele fUhren. 

5. Impetigo contagiosa. 
Eine sieh besonders haufig an den Lippen abspielende infektiose Erkrankung 

ist die Impetigo contagiosa, die deshalb gerade fur uns von so groBer Be­

Abb. 15. Impetigo contagiosa streptogenes. 
(Nach Mora!-Frieboes.) 

deutung ist, weil sieleieht 
von einem auf den an­
deren Kranken ubertra­
gen werden kann. Dureh 
Eindringen von Strepto­
kokken und Staphylo­
kokken - daher I m-

petigo eontagiosa 
streptogenes bzw. sta­
phylogenes - in die 
obersten Sehiehten ent­
steht eine Entzundung, 
die einen roten Fleck von 
Steeknadelkopf- bis Lin­
sengroBe darstellt. Dureh 
ein seroses Exsudat bi!­
det sich eine kleine 
Blase, meist von opaker 
Farbe. Naeh EinreiBen 
der bedeekendenEpithel­
sehieht oft durch 
Kratzen - entsteht eine 

Wundflaehe, aus der sieh reiehlieh serose Flussigkeit, nieht selten in dieken 
Tropfen ergieBt, die bald an der Haut naeh unten lauft und zu honig­
farbenen transparenten gelben Krusten eintrocknet. Am Rande findet 
sieh ein zarter unterminierter Epithelsaum. Der ProzeB vergroBert sieh durch 
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die Sekretion und das Weiterkriechen am Rande (s. Abb.15). Die Herde 
haben die GroBe eines Fiinfpfennigstiickes, konnen aber bis zu der eines 
Markstiickes anwachsen. Unter der Borke kommt es, wenn nichts Besonderes 
geschieht, zum Wachstum des Epithels, so daB schlieBlich nach Abfallen der 
Krusten ein hyperamischer, nicht narbiger Fleck ubrigbleibt. Die Impetigo 
contagiosa staphylogenes hat im Gegensatz zu der Impetigo contagiosa strepto­
genes die Tendenz in der Mitte abzuheilen, wodurch ringfOrmige Gebilde ent­
stehen. Die Krankheit hat eine gewisse Ahnlichkeit mit sekundar-Iuetischen 
Efflorescenzen, doch zeigt diese Veranderung eine mehr ins Kupferige gehende 
Farbe. Entfernt man bei der Impetigo die Borke, so kommt eine spiegelnd 
glatte Erosion zutage, wahrend bei der Lues sich unter der Borke erhabene, 
zum Teil zerkliiftete Papeln finden. Wegen der groBen Infektiositat ist die 
Zahnbehandlung wahrend des Vorhandenseins der Efflorescenzen am besten 
auszusetzen. 

Als Therapie hat sich unter vielem anderen eine 10% ige weiBe Pracipitat­
salbe gut bewahrt. 

6. Anthrax. 
Milzbrandinfizierte Finger (Praparatoren, Schlachter usw.) konnen durch 

Kratzen an den Lippen dort eine Infektion hervorrufen, die mit Furunkeln, 
Fisteln und anderen entziindlichen Erkran­
kungen verwechselt worden ist. Zunachst ent­
steht eine etwa linsengroBe Efflorescenz, der 
ein Blaschen mit eiterigem oder blutigem Inhalt 
folgt. Wenn die Affektion evtl. die GroBe eines 
Zehnpfennigstiickes angenommen hat, ent­
wickelt sich in der Mitte eine Nekrose, wahrend 
der ProzeB am Rande weiter geht. Diese Form 
wird als Milzbrandkarbunkel bezeichnet. Bleibt 
die Affektion lokal begrenzt, so ist die Prognose 
nicht schlecht, das andert sich aber, wenn in 
der Umgebung ein Odem eintritt als Zeichen 
der Ausbreitung der Infektion oder gar, wenn 
sich Metastasen an anderen Korperstellen 
finden. Die Lymphdriisen sind immer hoch­
gradig beteiligt. Die Prognose ist stets un· 
sicher. Die Symptome sind meist so charakte 
ristisch, daB eine Verwechslung selten vor­
kommt. Gegenuber dem Karbunkel ist die 
geringere Schmerzhaftigkeit und die geringere 
Allgemeinbeteiligung zu erwahnen. Wegen der 
Infektiositat ist Vorsicht am Platze. Beziig­
lich der Therapie ist zu bemerken, daB aIle 

Abb. 16. Milzbrand. 
(Nach Moral-Frieboes.) 

Incisionen zu vermeiden sind, anzuwenden ist RuhigstelIung (Bettruhe) und 
trockene oder Alkoholverbande evtl. Salvarsaninjektionen. 

Der in Abb. 16 dargestellte junge Laboratoriumsgehilfe hat sich an einem 
toten milzbrandkranken Tiere infiziert, die Affektion war fur eine Zahnfistel 
gehalten worden. Heilung. 

7. Erysipelas faciei (Gesichtsrose, Wundrose). 

Das Erysipel ist eine durch den Fehleisenschen Streptococcus verursachte 
Infektionskrankheit, die sich in den oberflachlichen Schichten der Haut und 
Schleimhaut abspielt. Es ist gekennzeichnet durch eine meist unter sehr hohem 
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Fieber einhergehende, flachenhaft sich ausdehnende und weiter wandernde, 
rosenrote (daher der Name "Rose") Entziindung der Haut, die sich an ihrer 
Grenze oft kreisbogenartig, scharf stufenartig gegen die gesunde Haut absetzt. 
Die befallenen Augenlider schwellen stark an. Auf dem behaarten Kopf und 
an den Ohrmuscheln kommt es auch zur Blasenbildung. Die befallenen Haut­
partien konnen zum Teil brandig werden. Todlicher Ausgang ist nicht selten. 
Die erysipelatos erkrankte Schleimhaut zeigt starke, flammenformige Rote 
und bedeutende Schwellung, die die Wange, den Gaumen, die Tonsillen, den 
Schlund befallen kann, und das in so starkem MaBe, daB selbst die Atmung 
erschwert wird (GlottisOdem). 

Das Erysipel ist eine sog. akzidentelle Wundkrankheit, d. h., es gesellt sich 
zu einer Haut- oder Schleimhautverletzung hinzu durch Eindringen des Ery­
sipelerregers. Es ist bekannt, daB unvorsichtiges Umgehtm mit heilenden Wunden 
(Zerren an den Wundrandern, rauhes Abwischen) zum Ausbruch eines Erysipels 
Veranlassung geben kann. Zum Eintritt des Erregers geniigt die geringfiigigste, 
mit dem bloBen Auge nicht sichtbare Epithelverletzung, wie sie z. B. beim 
"Bohren" in der Nase entstehen kann. Personen mit chronischem Ekzem im 
Gesicht werden deshalb auch haufig und wiederholt von dieser Krankheit 
befallen. 

Tritt das Erysipel einseitig, etwa von der Nase ausgehend, auf der Wange 
auf und wird das untere Augenlid odematos, so kann eine von einem Zahn aus­
gehende Erkrankung vorgetauscht werden. Die Entscheidung gibt die gewohnlich 
bestehende hohe Korpertemperatur und die Beobachtung, daB das Erysipel 
rasch nach der Stirnschlafengegend oder nach der anderen Gesichtshalfte weiter­
greift, ganz abgesehen davon, daB die Affektion sich auf die auBeren Teile be­
schrankt und eine Verbindung mit der Kieferbedeckung nicht nachzuweisen ist. 

Das Uberstehen der Krankheit schiitzt nicht vor Rezidiven, es wird also 
keine Immunitat erworben, ja es scheint, daB, wer einmal von der Krankheit 
befallen gewesen ist, ganz besonders leicht von neuem befallen wird. Hat eine 
Hautgegend mehrere Male die Infektion iiberstanden, so konnen Veranderungen 
zuriickbleiben, die zu einer Elephantiasis fiihren, jener zum Teil recht bedeu­
tenden Verdickung der Haut durch Wucherungsvorgange im Bindegewebe und 
durch Erweiterungen der Lymphbahnen. Die Funktion und Form der so ver­
anderten Gebiete wird beeintrachtigt und wenn z. B. die Oberlippe befallen ist, 
kann sie eine riisselformige Gestalt annehmen. 

Die Behandlung erfordert Bettruhe und sorgfaltige Pflege. Spezifische 
Mittel gibt es nicht. Zuweilen scheint ein taglich wiederholter Anstrich mit 
Jodtinktur (iiber die Grenzen der befallenen Hautstellen hinaus) giinstig zu 
wirken, auch 10 % ige Camphersalbe (dick auftragen, nicht reiben!) ist empfohlen 
worden. Man hat auch aus dem Erreger Eigenvaccine hergestellt und subcutan 
injiziert. 

c) Geschwiilste. 
1. Gutartige Geschwiilste. 

a) Cysten. 

Die Lippencysten werden als Retentionsgeschwiilste der Schleimdriisen 
aufgefaBt, die dadurch entstehen, daB der Ausfiihrungsgang verwachst. Das 
Trauma kann dabei eine Rolle spielen (Partsch). Die Cysten stellen sich dar 
als kleine, am Lippenrot sitzende evtl. haselnuBgroBe, schlaffe, meist aber 
prall gefiillte Geschwiilste (Abb. 17), deren Inhalt blaulich durch die verdiinnte 
Schleimhaut hindurchschimmert. Bei kleinen Cysten ist die Schleimhaut 
dariiber verschieblich, bei groBeren in der Regel nicht. Sie entstehen und 
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wachsen vollkommen schmerzlos. Die Behandlung besteht in AusschaJung 
unter lokaler Anasthesie. Der sehr zarte Cystenbalg reiBt dabei leicht ein, 
laBt sich aber gleichwohlleicht von der Unterlage abziehen. Meist folgen Lippen­
driisen mit. Die Wunde wird durch Nahte geschlossen. 

Die von KJestadt so genanntcn Gesichtsspaltencysten liegen unter 
dem Nasenfliigelansatz auf dem Oberkieferknochen an der Apertura piriformis. 
Da sie mit Cylinderzellen ausgekleidet sind, haben sie mit der Mundschleimhaut 
und dem Zahnsystem nichts zu tun. Aller Wahrscheinlichkeit nach entstammen 
sie, wie Klestadt annimmt, restierenden Epithelien der Gesichtsfortsatze, die 

Abb. 17. Schleimcyste. 

sich an dieser Stelle vereinigen, und 
haben somit eine gewisse Verwandt­
schaft mit den Wangen dermoid en. Sie 
konnen sehr leicht mit gewohnlichen 

Abb. 18. Gesichtsspaltencyste links. 
(Nach Williger.) 

Zahncysten verwechselt werden. Man findet sie als deutlich fluktuierende, 
nach ihrer ganzen Beschaffenheit als Cysten anzusprechende Gebilde zwischen 
den Wangenweichteilen und dem 
unversehrten Oberkieferknochen. In 
einem der von Williger beobach­
teten FaIle war die Geschwulst bis 
zur GroBe einer Mandarine heran­
gewachsen (Abb. 18). Die Differen­
tialdiagnose gegen Zahncysten wird 
dadurch gestellt, daB ihr fliissiger 
Inhalt kein Cholesterin enthalt und 
daB das Rontgenbild die vollige Un­
versehrtheit des Knochens und die 
Nichtbeteiligung der Zahne ergibt. 

Die Therapie besteht in Aus­
schii,lung des Balges, was bei seiner 

Abb. 19. Fibrom an der Unterlippe. 
(Nach Williger.) 

leichten ZerreiBlichkeit ziemlich groBe Miihe macht. 
Abtrennung von der Nasenschleimhaut. 

(J) Fi brome. 

Besonders miihsam ist die 

Fibrome in ihren verschiedenen Variationen kommen ebenso wie an def 
iibrigen Mundschleimhaut auch am Mundeingang vor, ihre Ursltche ist unbekannt. 
Es sind runde, kuglige, mitunter auch platte, derbe GebUde von hochstens 
MandelkerngroBe, die meist breitbasig aufsitzen, seltener an einem diinnen 
Stiel hin- und herpendeln. Beim Sprechen und Essen konnen sie zuweilen 
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Belastigungen machen, werden auch gelegentlich bei der Nahrungsaufnahme 
verletzt. Meist werden sie zufallig entdeckt. Unter lokaler Anasthesie lassen 
sie sich durch ovalare Umschneidung mit nachfolgender Naht leicht beseitigen 
(Abb. 19) . Man muB darauf achten, daB bei der Operation die Fascie, aus der 
sie herauszuwachsen pflegen, mit entfernt wird, weil sonst Rezidive zu fiirchten 

Abb. 19 a. Fibrom Yom Gaumen ausgehend. 
(Sammlung Partsch.) 

sind. Welch groBe Ausdehnung 
Fibrome im Munde annehmen 
konnen zeigt Abb. 19 a, die ein 
Fibrom des Gaumens in natiir­
licher GroBe darstellt, das von 
Partsch entfernt wurde. 

y) Angiome. 

Angiome sind GefaBge­
schwiilste und man teilt sie, je 
nachdem sie von den BlutgefaBen 
oder den LymphgefaBen her­
riihren, in Hamangiome und 
Lymphangiome ein. 

Von den Hamangiomen 
treten die einfachen Angiome, auch Teleangiektasien oder Naevi vascu­
losi genannt, haufig angeboren im Gesicht auf. Vom Volk werden sie Feuer­
maIer oder Muttermiiler genannt, sie wirken bei groBer Ausdehnung auBer­

ordentlich entstellend (s. 
Abb. 20). Die hellroten 
Flecke werden hauptsach­
lich von kleinen Arterien 
gebildet, die mehr blauen 
von kleinen Venen. Sie 
setzen sich deutlich gegen 
ihre normal gefarbte Um­
gebung abo Zuweilen sieht 
man erweiterte GefaBe in 
sie miinden. 

Teils wegen der vor­
handenen Entstellung, 

teils auch weil diese An­
giome zu groBeren Ge­
schwiilsten auswachsen 
konnen, sucht man sie 
zu beseitigen, wenn sie 
nicht zu ausgedehnt sind. 
Da die Exstirpation sehr 

Abb. 20. Angioma simplex. blutig und gefahrlich wer-
(Umzeicbnung nach Moral·Frieboes.) den kann, hat man auch 

unblutige Verfahren aus­
gebildet, so die Spickung mit Magnesiumpfeilen, die Kauterisation, die 
Anwendung des Kohlenssaureschnees. 

Nicht selten gewahrt man am Lippenrot kleine halbkuglige, auch langliche, 
dunkelblaue, von verdiinnter Haut iiberzogene Gebilde, die unschwer als Varicen 
erkennbar sind. Auch kommt es vor, daB iiber die gesamte Lippenschleimhaut 
zahllose, hanfkorngroBe Varicen verstreut sind. In ihrer Umgebung sieht man 
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zahlreiche, wie angespritzt erscheinende Venenerweiterungen. Diese nicht 
seltenen Bildungen kehren am Zahnfleisch und an anderen Abschnitten der 
'Mundschleimhaut wieder (Abb. 21). Diese Varicen wie auch die Teleangiektasien 
konnen bei Verletzungen zu recht unangenehmen Blutungen Veranlassung 
geben. 

Die groBeren Hamangiome gehOren unter die Gruppe der Mischgeschwiilste, 
weil sich an ihrem Aufbau auch das umliegende Bindegewebe und das 
Fettgewebe beteiligt. Da sich in ihnen auBer den erweiterten BlutgefaBen 
mit Blut gefiillte Hohlraume finden, 
so haben sie einen kavernosen Bau 
und werden deshalb Kavernome 
genannt. Wenn sie mit einer groBen 
Arterie in Verbindung stehen, konnen 
sie pulsieren. Auch finden sich in 
ihnen Umwandlungen wie Venen­
steine. Mit groBer Vorliebe befallen 
diese Neubildungen die Wangen und 
Lippen, die dadurch auBerordent­
lich verunstaltet werden konnen 
(Abb . 22 u. 23). 

Abb. 21. Varixknoten. 

Bei nicht zu groBer Ausdehnung konnen sie an den Lippen durch keilformige 
Exstirpation beseitigt werden. Da wegen zu groBer Ausdehnung oder wegen der 

Abb.22. Angioma cavernosum an der Unterlippe. Abb. 23. Umschriebenes Angiom der Wange. 
(Nach Williger.) (Nach Williger.) 

Moglichkeit lebensgefahrlicher Blutungen die Operation mit dem Messer zu­
weilen ausgeschlossen ist, so hat man das in den Hohlraumen enthaltene Blut 
zur Gerinnung zu bringen versucht, urn dadurch eine Verodung der Geschwulst 
herbeizufiihren. Hier hat sich die Spickung mit Magnesiumpfeilen nach 
Payr besonders gut bewahrt. 

Lymphangiome kommen ebenfalls, wenn auch seltener, an den Lippen vor. 
Sie verursachen diffuse Verdickungen der Lippen, die den entziindlichen odema­
tosen Schwellungen bis zu einem gewissen Grade ahnlich sehen, sich aber durch 
das Fehlen der Entziindungserscheinungen in der Umgebung unterscheiden. 
Das Gewebe fiihlt sich durchweg weich an. Langer fortgesetzter Druck laBt die 
Schwellung zum Teil verschwinden, die aber nach einiger Zeit wiederkehrt. 
Man bezeichnet diese oft riisselartige Verdickung der Lippe als Makrocheilie 
(Abb. 24). In dem befallenen Bezirk sind die LymphgefaBe erweitert, ihre 
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Wandung ist verdickt und das umliegende Bindegewebe ist vermehrt. An der 
Innenseite der Lippe sieht man zuweilen cystenartige kleine Bildungen. 

Abb. 24. Makrocheilie der Unterlippe. 
(Nach Williger.) 

sachgemaB. Sie stellen sich dar 
horniger Oberflache auf weichem 

Abb. 24a. Papillome am Mundwinkcl. 
(Nach Moral und Frie boes.) 

Als Therapie kommt nur die keil­
formige Exstirpation in Frage, wenn 
sie moglich ist. 

b) Papillome. 

Als Papillome bezeichnet man die 
vulgar Warzen genannten Neubil­
dungen, welche zuweilen am Lippenrot 
am Hautrande, besonders gerne aber 
an den Mundwinkeln (s. Abb. 24a) , 
vorkommen und gutartigen Charakter 
haben. Ihrem Wesen nach sind sie fibro­
epitheliale Bildungen und haben mit 
den Hautpapillen nichts zu tun. Der 
Name Papillom ist daher nicht ganz 

als flache Erhabenheiten mit zerkliifteter. 
Grunde (Abb.25). Die Neigung zur ober-

Abb. 25. Papillom der Unterlippe. 
(Nach Williger.) 

flachlichen Verhornung ist bei ihnen im allgemeinen so stark, daB von ihnen 
direkt Hornbildungen, sog. Hauthorner, von erheblicher GroBe ausgehen k6nnen. 

Da sie sich bei langerem Bestande jeder­
zeit in bosartige Neubildungen urn· 
wandeln k6nnen, so ist ihre En tf er nun g 
angezeigt, und zwar durch keilformige 
Exstirpation mit nachfolgender Naht. 
Dringend muB vor Atzungen, nament­
lich vor dem Hollensteinstift, gewarnt 
werden. 

s) Atherome. 
Abb. 26. Atherom. Hautdurchbrncb b 1 d . h 

vortiinscbcnd. (Nacb Williger.) Die sog. Griitz eute sin CyStlSC e, 
von einer Talgdriise ausgehende Bil­

dungen. Sie bestehen aus einem bindegewebigem, mit Epithel ausgekleidetem 
Sack, der einen dickbreiigen, gelblichen, schmierigen, geruchlosen Inhalt um­
schlieBt. 1m Gesicht entziinden sie sich haufig, wenn ihr Besitzer sie gewalt­
sam auszudriicken versucht hat. Solche entziindeten Atherome konnen 
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vereitern und dann einen subcutanen AbsceB, einen Hautdurchbruch vortauschen 
(Abb.26). An der Wange iiberschreiten die Atherome die TaubeneigroBe selten, 
weil die eintretende Entstellung die Patienten zum Arzte treibt. Differential­
diagnostisch kommen nur die Lipome iIi Frage, die aber mehr in der Tiefe der 
Wange liegen und nicht wie die Atherome von verdiinnter und fest anhaftender 
Haut bedeckt sind. 

Die Beseitigung erfolgt unter Lokalanasthesie durch Schnitt von auBen her. 
Der Schnitt muB zur Schonung des Facialis in der Verlaufsrichtung der Nerven­
aste gelegt werden. Der Balg des Atheroms, der oft, besonders wenn entziind­
liche Veranderungen vorliegen, ziemlich fest mit der Umgebung verklebt ist, 
mull sorgfaltig entfernt werden, er reiBt leicht bei der Operation ein. Bei sorg­
faltiger Hautnaht bleibt eine kaum sichtbare Narbe zuruck, die man beim Ent­
fernen yom Munde aus vermeiden kann, doch ist bei diesem Vorgehen der 
Eingriff viel miihsamer. 

Die auBerst seltenen Dermoide der Wange liegen im Bereich der queren 
Wangenspalte. 1m Gegensatz zum Atherom laBt sich die Haut iiber ihnen ver­
schieben. Sie haben einen breiigen Inhalt und ihre Innenauskleidung ist gelegent­
lich mit Haaren bewachsen. Verwechslungen mit Cysten, Lipomen und Gum­
mata sind vorgekommen. 

2. Bosartige Geschwlilste. 
An allen Teilen des Gesichtes kommen, namentlich bei alteren Leuten, 

flache Hautkrebse vor (das sog. Ulcus rodens), deren Ursache unbekannt ist. 
Aufgekratzte Pusteln, Rhagaden, alte ekzema­
tose Stellen oder eine durch Lupus oder Syphilis 
hervorgerufene Narbe scheinen einen ganz be­
sonders giinstigen Boden abzugeben. Sie er­
scheinen als flache, oberflachliche Geschwiire 
mit wallartig erhabenem derben Rande und aus­
gesprochener Neigung zum Weitergreifen in der 
FHiche, aber weniger nach der Tiefe hin (Abb. 27 
u. 28). Driisenmetastasen treten erst spater ein. 
Die Beobachtung hat gelehrt, daB diese flachen, 
verhornenden Gesichtskrebse immerhin relativ 
gutartig sind und lange nicht so schnell wie 
andere Carcinomformen zu Metastasen und zum 
Tode fuhren. Unter Umstanden konnen sie Abb. 27. Ulcus rodens faciei, 2 Jahre 
Jahrzehnte bestehen, machen dann aber sehr bestehend. (Nach Williger.) 

bedeutende Zerstorungen wie in Abb. 28, wo die 
Haut der Lippen samt Schleimhaut, die Nase, die Wange, das Auge und Teile 
des Knochens verloren gegangen sind, nur die Zahne haben Widerstand ge­
leistet. Wegen der relativ geringen Neigung zu Metastasen gibt eine rechtzeitige 
Behandlung auch recht gute Dauerresultate, und es ist nicht unbedingt not­
wendig, sie samtlich mit dem Messer zu beseitigen. Man hat mit Rontgen­
strahlen, mit Radiumbehandlung, ferner mit Verwendung von Kohlensaure­
schnee und anderen Mitteln zum Teil bessere Resultate wie mit dem Messer 
erreicht, die auch kosmetisch zufriedenstellend waren. Nur muB auch hier 
wieder dringend vor der Verwendung des Atzstiftes gewarnt werden. Bei allen 
Geschwiiren im Gesicht, die bei reizloser Behandlung keine Tendenz zur Heilung 
zeigen, liegt der Verdacht auf Carcinom so nahe, daB eine Probeexcision unbedingt 
gemacht werden soUte. 

Die Lippenkre bse stehen dies en Gesichtskrebsen nahe, sind aber unzweifel­
haft als viel bosartiger zu betrachten, da sie schnell auf die Driisen weiter-
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greifen, wenn sie auch in anderen Korperteilen erst spat Metastasen machen. 
Sie kommen fast ausschlieBlich an der Unterlippe vor (Abb. 29). In der Regel 
beginnen sie an der Hautlippenrotgrenze, seltener an der Schleimhaut wie 
Abb. 30. Gelegentlich findet man an der Gegenlippe an der Stelle, wo diese 
lange Zeit dem Carcinom aufgelegen hat, ebenfalls einen Krebs, was man wohl 

kaum anders als im Sinne einer Uber­
tragung deuten kann, wenn man auch 
weiB, daB Carcinome im Munde primar 
multipel auftreten konnen. 

Ein besonders hohes Kontingent 
zum Lippenkrebs stellt das mannliche 
Geschlecht, und darunter wieder die­
jenigen, die den Schadigungender Witte­
rung besonders haufig und lange aus­
gesetzt sind, z. B. alte Landwirte, Fi­
scher. Das Tabakrauchen ist als spe­
zifische Noxe aufgefaBt worden, ob mit 
Recht, steht noch dahin. Die bei Ta.bak­
rauchern so haufige Leukoplakie, deren 
Entstehung man mit dem Tabak in 
Zusammenhang bringt, scheint einen 
ganz besonders gunstigen Boden fur die 
Entwicklung des Carcinoms abzugeben. 
Die Leukoplakie der Lippen, aber auch 
anderer Teile der Mundhohle ist nicht 
selten und wegen der daraus sich er­
gebenden Gefahr sollen solche Kranke 

Abb. 28. Gesichtscarcinom 1 Tag vor dem Tode . dauernd unter Kontrolle gehalten 
werden. 

Auch der Lippenkrebs beginnt ahnlich den Gesichtskrebsen gewohnlich als 
ein unscheinbares "Blutchen", das sich mit einem Schorf bedeckt, der abgekratzt 
sich immer wieder von neuem bildet. Bald entwickelt sich daraus eine kleine, 

Abb. 29. Carcinom der Unterlippe. 
(Beobachtung von Partsch. ) 

Abb. 30. r,ippencarcinom. 

harte, erhabene Geschwulst, die sich scharf von der gesunden Lippenschleimhaut 
absetzt und sich an der Oberflache blumenkohlartig ahnlich dem Papillom zeigt, 
aber dann, besonders wenn auBere Reize dauernd einwirken, geschwurig zer­
faUt. Die Brockeligkeit des Carcinoms bei Insulten, z. B. beim Kratzen und 
das oft damit verbundene Eluten, ist so chal,"akteristisch fUr Carcinom, daB aus 
diesen beiden Zeichen leicht die Diagnose gestellt werden kann. Fruher oder 
spater greift das Carcinom infiltrierend auf die Unterlage uber, die dadurch 
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starr und unbeweglich wird. Es kommt dann immer schneller zum geschwurigen 
Zerfall, namentlich auf der Mundvorhofseite und zum Ubergreifen "auf den 
Kiefer (Abb. 31). Die Zahne werden locker und fallen aus, der Speichel flieBt 
aus dem nicht mehr schluBfahigen Munde, Schmerzen stellen sich ein, und es 
entwickelt sich ein auBerst qualvoller Zustand, dem Blutungen aus arrodierten 
GefaBen oder zunehmender Marasmus ein 
langsames, trauriges Ende machen. Schon 
fruhzeitig werden die regionaren Lymph­
drusen ergriffen, und zwar noch mehr als die 
submentalen die submaxillaren, und von 
dort aus die Halslymphdrusen. 

Differentialdiagnostisch kommen Papil­
lome, Tuberkulose und Syphilis in Frage. 
Die Papillome zeigen ein viel langsameres 
Wachstum, keinen Zerfall, keine Brockelig­
keit, niemals infiltrierendes Wachstum, 
Isoll'erte Tuberkulose an den Lippen gehort Abb. 31. Vorgeschrittenes Carcinom der 

Unterlippe. (Nach \Villiger.) 
ZU den groBten Seltenheiten. Der syphi-
litische Primaraffekt kommt hauptsachlich bei jugendlichen Individuen vor und 
kennzeichnet sich durch bald auftretende, auffallend starke, elastisch-derbe, 
unempfindliche Lymphdrusenschwellungen, die selbst dann doppelseitig auf­
treten, wenn der Schanker auf einer Lippenseite gelegen ist. Der Nachweis der 
Spirochaete pallida im Dunkelfeld ist wegen der Ahnlichkeit mit den Spiro­
chaten des Mundes nicht ganz leicht. Die gummosen Lippenerkrankungen sind 

;;:-_ _ ___ Xonnni 
Ellithcl 
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Abb. 32. Schnitt von einem Carcinom der Unterlippe. (Nach Williger.) 

derbe, teils einzeln, teils multipel auftretende Infiltrationen der Lippe, die 
wenig Neigung zum ulcerosen Zerfall zeigen, aber einmal zerfallen, dem Car­
cinom ahnlich sehen. Die Brockeligkeit und Harte des Randes auf der einen 
Seite und die Wassermannsche Reaktion auf der anderen Seite geben den 
Ausschlag. Selbstverstandlich kann jeder Luetiker auch ein Lippencarcinom 
bekommen, und es ware daher falsch, wenn man die klinischen Anzeichen ver­
nachlassigte und nur auf Grund der positiven Wassermannschen Reaktion 



432 H. Moral: Die Chirurgie der 'Veichteile des MundeH. 

eine antiluische Kur einleitete, die unter Umstanden einen verhangnisvollen 
Aufschub der angezeigten Operation herbeifiihren wiirde. 

1m Zweifelsfalle wird man daher richtig handeln, wenn man ein ausgiebiges 
Probestiick entfernt und die Diagnose mikroskopisch stellt (Abb. 32). Zuwarten 
heiBt in diesen Fallen sich versiindigen. Die Anwendung von Atzmitteln, 
namentlich des gar nicht genug zu verdammenden Hollensteinstiftes, ist del' 
Siinden schwerste. Da von del' Behandlung mit Rontgenstrahlen, Kathoden­
strahlen und mit Radium giinstige Resultate berichtet worden sind, so muB 
ein Versuch mit diesen Verfahren gemacht werden. In letzter Zeit scheint 
die Bestrahlung naeh Cou tard recht gute Resultate nicht nur in Anfangs­
fallen zu geben. Daher tritt die Ausrottung mit dem Messer mehr in den 
Hintergrund, die fruher als die einzige aussichtsreiche Behandlung galt. Hat 
del' Krebs schon auf den Unterkiefer iibergegriffen, so ist die Prognose schlecht. 
Uber die neuerdings wieder empfohlene ZersWrung des Carcinoms mit dem 
Gliiheisen in moderner Form liegen noch nicht geniigende Erfahrungen vor. 

Soil der Krebs mit dem Messer entfernt werden, so sind die regionaren 
Lymphdrusen zu beseitigen, auch wenn man sie noch nicht fuhlen kann, 
und zwar auf beiden Seiten, auch wenn del' Krebs einseitig sitzt. Durch einen 
hufeisenformigen Schnitt wird die Halshaut heruntergeklappt und die sub­
mentalen, die submaxillaren, ferner die Halsdrusen am Vorderrand des Kopf­
nickers und in del' unter ihm gelegenen Nische samt Fett und Fascien und auch 
die beiden Unterkieferspeicheldrusen auf das Sorgfaltigste herausprapariert. 
Nach SchluB del' Wunde wird dann das Carcinom exstirpiert, und zwar je nach 
Lage des Falles mit keilformiger, herzformiger odeI' auch anderer Schnittfiihrung, 
wahrend del' entstandene Verlust durch Plastik zu decken ist. Ais Regel gilt, 
daB del' Schnitt mindestens 11/2 cm entfernt vom Rande del' erkrankten Gegend 
zu fiihren ist, ohne Rucksicht auf die entstehende Entstellung odeI' auf die 
zu erwartende funktionelle Storung. Die lokale Anasthesie ist bei diesen Opera­
tionen del' Narkose vorzuziehen. 

d) Pigmentanomalien. 
Ganz kurz solI auch noch der Pigmentanomalien gedacht werden. Beim 

Vitiligo findet man an verschiedenen Stellen des Gesichtes, haufig auch der 
Lippen ganz scharf begrenzte unregelmaBige odeI' runde Flecke, die weiB odeI' 
zum mindesten viel heller wie die Umgebung erscheinen. Letzteres betrifft 
besonders die Flecke an den Lippen und dem Lippenrot. Aus dem Umstande, 
daB die Umgebung der Flecke starker pigmentiert ist als normal, ergibt sich 
ein besonderer Kontrast. Die Flecke verschwinden von alleine und an anderen 
Stellen treten neue auf, auch wandern sie iiber groBere Hautpartien. Durch 
Konfluieren konnen ausgedehnte Bezirke befallen werden. 

Ferner sind zu nennen die Muttermale, die Naevi pigmentosi, den 
Tumoren sehr nahe stehende Bildungen. Meist sind sie bei del' Geburt vorhanden 
odeI' entwickeln sich aus vorher unsichtbaren abel' angeborenen Anlagen. Meist 
iiberragen sie das Niveau der Umgebung und zeigen eine glatte odeI' rauhe Ober­
Hache. Gelegentlich findet man Haare auf ihnen. Neben hellgelben kommen 
braune bis schwarze Flecken VOl'. PlOtzliches Wachstum legt den Verdacht 
einer malignen Entartung nahe. Verwandt damit sind die Epheliden, Som­
mersprossen, die als braune, nicht erhabene Pigmentflecke gelegentlich die 
Lippen zieren und die im Winter meist geringer ausgebildet sind wie im Sommer. 
Selten kommt eine strichfOrmige blaue bis braune, nicht erhabene,. unscharf 
odeI' auch scharf begrenzte Pigmentierung an del' Lippenschleimhaut, an 
dem Zahnfleisch und dem Gaumen VOl', die ange boren ist, naheres ist dariiber 
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nicht bekannt (s. Abb. 32 a). Diagnostisch wichtig sind die braunen, strich­
formigen, punktformigen oder unregelmiiBigen Pigmentflecke beim Morbus 

Abb. 32a. Angeborene Pigmentflecke. 

Addisoni, die sich an der Lippe und 
am Gaumen finden (s. Abb. 33). 

Sehrselten findet sich dieArgyrie, 
eine graue, mitunter ins Schwarz­
liche spielende Verfarbung der Raut 
und des Lippenrotes bei langdauernder 

Abb. 33. Pigmentflecke bei Addisonscher Krankheit. 

Aufnahme von Silber, sei es zu therapeutischen Zwecken, sei es aus gewerb­
lichen Grunden. 
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II. Erkranknngen der Mnndschleimhant. 
a) Verletzungen, Verbrennungen, Veratzungen. 

Die Mundschleimhaut wird wegen ihrer verhaltnismaBig geschutzten Lage 
nur selten von auBeren Insulten betroffen, doch wird sie bei s tar ken Gewalt­
einwirkungen, z. B. SchuBverletzungen in Mitleidenschaft gezogen, und dann 
meist in ausgiebigem MaBe. Es wohnt ihr vermoge ihrer reichlichen Blutver­
sorgung eine auBerordentlich gute Heilungstendenz inne, so daB selbst groBere 
Wunden mit kaum sichtbaren Narben heilen. Hochstwahrscheinlich spielt 
die intensive Beruhrung mit dem Speichel und die dadurch bedingte 
mechanische Reinigung der Wunden eine Rolle, denn eine desinfizierende 
Kraft kann man dem Speichel nicht beimessen. Bei mangelhafter Speichel­
sekretion leidet die Wundheilung oft erheblich. Hier ist auch der wesentliche 
Unterschied zwischen Wunden der Haut und der Schleimhaut, denn erstere 
konnen bei der Behandlung entweder verbunden werden oder es kann die 
Heilung unter dem Schorfe abgewartet werden, auf jeden Fall also unter Um­
standen, die einen AbschluB der Wunde gegen die Schadlichkeiten der Umgebung 
erlauben, wahrend die Wunden der Schleimhaut keinen abschlieBenden Ver­
band zulassen, und eine Heilung unter dem Schorfe infolge der dauernden 
Beruhrung mit Speichel nicht moglich ist. Vielleicht kann man die Berieselung 
mit Speichel bezuglich der Heilung als einen dem Schone aquivalenten Umstand 
ansehen. 

GroBere Verletzungen der Munds chle i mha u t und der Weichteile treten 
auBer durch Schlag oder SchuB gewohnlich dann ein, wenn zufallig Gegenstande 
im Munde gehalten werden, die etwa bei einem Fall in die Organe der Umgebung 
getrieben werden. Fein zog aus einem kraterformigen Geschwiir am weichen 
Gaumen ein langes Stuck einer holzernen Zigarrenspitze hemus, das bei einer 
Schlagerei hineingeraten und ein halbes Jahr ohne Beschwerden getragen war. 
Einen ahnlichen Fall beschreibt Partsch. Bei den SchuBverletzungen der 
Kiefer werden GeschoBteile, Knochensplitter, ganze Zahne und Teile davon, noch 
haufiger Zahnsplitter, ferner Teile von kunstlichen Gebissen, auch metallene 
Zahnkronen, schlieBlich durch Auftreffen der Geschosse auf die Umgebung los­
gerissene Stucke, wie Steinsplitter, Holzteile in die Mundorgane getrieben 
(direkte und indirekte Projektile). 

Alles dies kann einheilen, ohne Storungen zu verursachen. Dies nimmt 
insbesondere bei Zahnen und Zahnteilen wunder, weil diese Korper stets mit 
streptokokkenhaltigem Speichel bedeckt sind. Zuweilen geben sie erst nach 
monatelangem Lagern zur Entzundung AnlaB. So hat Williger gesehen, daB 
die Krone eines unteren Molaren und der daneben stehende ganze Molar durch 
einen auf die linke Kieferhalfte auftreffenden SchuB unter der Zunge hindurch 
in die rechte Mundbodenhalfte geschleudert war. Erst nach 2 Monaten ent­
stand rechts ein AbsceB, in welchem sich diese beiden Zahne vorfanden. Bei 
miBgluckten Extraktionsversuchen konnen Zahne - noch haufiger Zahnteile -
in die Wange oder den Mundboden getrieben werden. 
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Die Entfernung kleiner Zahnsplitter sowie anderer Fremdkorper ist oft 
mit groBen Schwierigkeiten verknupft, lii.Bt sich aber gleichwohl unter ortlicher 
Betaubung yom Munde aus durchfUhren. 

1m allgemeinen sind Verletzungen am Mundboden prognostisch ungunstig, 
weil bei eintretender Infektion in dem lockeren Gewebe schwere Phlegmonen 
entstehen konnen. Hierzu geben manchmal auch Injektionen anasthesierender 
Flussigkeiten Gelegenheit. - Spritzt man in den Mundboden ein, so bilden sich 
leicht Hamatome, die an sich schon ziemlich lebhafte Beschwerden machen, 
indem sie die Zungenbewegungen beim Sprechen und Schlucken storen, sie 
bilden sich aber unter trockenen warmen Umschlagen rasch zuruck. Von diesen 
Hamatomen, die einen guten Nahrboden fUr Eitererreger bilden, kann es zu 
Abscessen bzw. Phlegmonen kommen, wenn Eitererreger mit eingedrungen sind, 
sei es, daB solche an der Kanule saBen, sei es, daB die Losung nicht keimfrei 
war oder Keime von der Oberflache der Schleimhaut aus beim Einstich mit 
in die Tiefe gerissen wurden. Solche Abscesse muss en durch breite Spaltungen 
entleert werden. Diese A bscesse bilden sich manchmal sehr rasch und nehmen 
bedrohlichen Charakter an, manchmal brauchen sie eine Reihe von Tagen zu 
ihrer Bildung. Die Phlegmonen sind noch bedrohlicher. Durch entsprechende 
Vorbehandlung (warme, feuchte Packungen, Omnadin usw.) sucht man eine 
Einschmelzung zu erreichen und spaltet dann wie bei einem AbsceB. Durch 
zu fruhes Eingehen kann man den ProzeB verschlimmern. Aus diesen Grunden 
muB davor gewarnt werden, bei Einspritzungen an der Zungenseite des Unter­
kiefers in den Mundboden zu stechen. 

Hier muB auch des Umstandes gedacht werden, daB bei der Injektion Ka­
n ulen a b brechen konnen, die in dieser Gegend nur sehr schwer zu finden 
sind, und die, falls sie nicht ganz steril waren, leicht Veranlassung zu Eite­
rungen geben. Ihre Entfernung scheint daher in all den Fallen geboten, wo 
dies ohne besondere Schwierigkeiten moglich ist und dann auch in den Fallen, 
wo sich Zeichen einer Infektion bemerkbar machen. 

Zuweilen spieBen sich Zahnburstenborsten oder Fischgraten in die Mund­
schleimhaut (auch in die Mandeln) ein. Sie machen ziemlich viel Beschwerden, 
auch noch einige Zeit nach der Entfernung, weil die kleine Stichwunde beim 
Schlingen und Schlucken schmerzt. Es ist sehr schwierig, sie mit bloBem Auge 
zu entdecken. Man kann sie sichtbar machen, wenn man dem Patienten Heidel­
beerkompott zu essen gibt oder die in Frage stehende Gegend mit dunner 
MethylenblaulOsung betupft, dann farben sie sich blau und konnen leichter 
gefunden werden. Auch Barthaare hat man im Zahnfleisch und an anderen 
Stellen der Schleimhaut gefunden, die dadurch dorthin gelangt sind, daB die 
Betreffenden die Angewohnheit haben, mit der Zunge die Barthaare in den 
Mund zu ziehen und darauf herumzukauen. Williger u. a. halten es fUr wahr­
scheinlich, daB durch Hineingeraten von Fischgraten, Borsten, Haaren u. dgl. 
in eine Zahnfleischtasche Alveolarpyorrhoe entstehen kann. Ein in Togo tatiger 
Arzt hat an Williger berichtet, daB dort unter der eingeborenen Bevolkerung 
die Alveolarpyorrhoe in erschreckendem MaBe verbreitet ist, und er fUhrte 
das darauf zuruck, daB die Eingeborenen ihre Zahne in ubermaBiger Weise 
mit aufgekauten Holzstucken putzen, von denen sich massenhaft Splitter 10s­
losen. Ahnliches solI auch fUr die einheimische indische Bevolkerung gelten. 

BiBverletzungen der Wangenschleimhaut kommen zuweilen als Zufalls­
verletzung beim Kauen besonders mit Prothesen vor, fUhren aber nur zu ober­
flachlichen Gewebslasionen. Seltener, zugleich aber auch schwerer sind die 
BiBverletzungen der Wange bei der Epilepsie. 

Bei zahnarztlichen Eingriffen, insbesondere bei Entfernung von Zahnen, 
kommen Quetsch wunden des Zahnfleisches und der ubrigen Mundschleimhaut 

28* 
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leicht zustande. Mit Recht ist das Ubergreifen des Zangenmaules iiber das 
Zahnfleisch verpont, weil dadurch schwer heilende Quetschwunden entstehen. 
Mit groBter Vorsicht muB der GeiBfuB und der Beinsche Hebel gefiihrt werden, 
weil er beim Abrutschen in den Mundboden, die Zunge und auch in den weichen 
Gaumen fahren kann. Diese Instrumente diirfen daher keine scharfen Spitzen 
tragen, wie man sie an alten Modellen des GeiBfuBes noch vorfindet. Zuweilen 
fangt sich der GeiBfuB an der lingualen Schleimhautbedeckung des Unterkiefers, 
so daB ein breiter Streifen Schleimhaut yom Knochen losgelost werden kann. 
Unter einem zwischen Zunge und Kiefer gelegten Tampon liegt der 10sgelOste 
Lappen so fest, daB man ihn sich selbst iiberlassen kann. In einem Fall sah ich 
von einer briisken Extraktion im Unterkiefer einen breiten SchleimhautriB, 
der nicht nur den ganzen Mundboden aufgerissen hatte, sondern auch auf die 
Zungenschleimhaut iibergegriffen hatte und fast bis zur Zungenspitze ging; 

offen bar war beim ZangenschluB 
die linguale Schleimhaut des 
Kiefers mitgefaBt worden. 

Zungenverletzungen s. auch 
S.516. 

Verbrennungen und Ver­
a tz ungender Mundschleimhaut 
kommen vor durch versehent­
liches Einbringen zu heiBer Spei­
sen und Getranke, auch durch 
Einfiihren der verkehrt gehal­
tenen Zigarre. Ich sah Verbre:r:­
nungen bei narkotisierten Kran­
ken infolge Einfiihrung zu heiBer 

Abb. 34. Veratzung durch Salicylsaurealkohol. Instrumente (Mundhaken, Hei-
stersches Speculum). Die Ver­

brennungen sind meist nur oberflachlich (Erythem), doch kommt es am harten 
Gaumen auch leicht zur Blasenbildung. Weitere oberflachliche Veratzungen 
werden erzeugt durch beim Publikum beliebte Mittel, welche zur Beseitigung 
von Zahnschmerzen aufgebracht werden, z. B. Spiritus, Jodtinktur, Senfspiritus, 
Painexpeller, Hiengfoh -Essenz u. dgl. oder auch durch Substanzen, die aus Ver­
sehen oder zu verbrecherischen Zwecken in die Mundh6hle gebracht werden, wie 
KaIiumpermanganat in Substanz, Schwefelsaure usw. Man sieht dann auf dem 
Zahnfleisch der betroffenen Stelle, manchmal aber auch an der Wange, am Mund­
boden, unter der Zunge abgestorbene weiBe Schleimhautfetzen liegen. So be­
obachtete ich einen Kranken, der von Zahnschmerzen gequalt, weil ihm im 
Augenblick nichts anderes zur Verfiigung stand, in die Umgebung der kranken 
Wurzel einen mit Salicylsaurealkohol getrankten Wattebausch brachte, was eine 
umfangreicheweiBe Veratzungder Schleimhaut zur Folge hatte (s . Abb. 34). Ohne 
Frage war hier der Alkohol die besonders wirksame Substanz, die, wenn sie auch 
nur ganz kurze Zeit mit der Schleimhaut in Beriihrung kommt, eine je nach der 
Lange der Zeit mehr oder weniger starke Veranderung hervorruft yom feinsten, 
kaum sichtbaren Schleier bis zu ausgiebiger Veratzung. Solches kann man schon 
dann sehen, wenn z. B. beim Trockenlegen eines Zahnes ein wenig Alkohol auf 
die in der Backentasche gelegte Watterolle gelangt, also bei nur relativ kurzer 
Einwirkungsdauer. Auch falsche Anwendung von verordneten Medikamenten 
kann zu Veratzungen fiihren, so sah ich einen Kranken, dem yom Arzt gegen 
Zahnschmerzen Aspirin verordnet war, und der anstatt das Mittel einzunehmen, 
es in Substanz auf die Schleimhaut in der Nachbarschaft des schmerzenden 
Zahnes brachte; eine Veratzung war die Folge. 



Erkrankungen der Mundschleimhaut. 437 

Die Veratzungen durch Schwefelsaure sind anfanglich schwarz. Tiefergehende 
Veratzungen entstehen auch durch Einbringen von Liquor ferri sesquichlorati, 
einer Flussigkeit, die zu Blutstillungszwecken leider nicht nur vom Publikum, 
sondern vielfach noch von .Arzten in der Mundhohle angewendet wird. Sie ist 
nicht nur unzweckmaBig, sondern direkt schadlich, weil sie die Schleimhaut 
in der Umgebung der Wunde weithin veratzt. Andere Veratzungen entstehen, 
wenn unvorsichtigerweise Trikresol-Formalin, Konigswasser, Salpetersaure, 
Kieselsauretetramethylester, flussige Carbolsaure, Chlorphenol u. dgl. im Uber­
schuB in die Mundhohle gebracht werden, so daB Teile davon in den Mund­
vorhof oder auf den Mundboden geraten. Der Hollensteinstift sollte als .Atz­
mittel an der Schleimhaut so weit wie moglich vermieden werden. AuBer der 
kranken Stelle wird oft die gesunde Umgebung der Mundschleimhaut mitgeatzt; 
der Stift kann auch abbrechen und in die Mundhohle fallen oder sogar aspiriert 
werden. Endlich ist durch den .Atzmitteltrager auch schon Syphilis ubertragen 
worden. ZweckmaBiger wie der Stift ist die 50%ige Losung, die mittelst Watte 
auf die betreffende Stelle aufgetragen werden kann. Zur .Atzung freiliegender 
Zahnhalse nehme man nicht einen groBen Stift, sondern schmelze sich etwas 
pulverisiertes Argentum nitricum an einen heiBgemachten Neusilberdraht, soweit 
man nicht an Stelle des Hollensteins lieber das doppeltkohlensaure Natron 
verwenden will. Gegen unbeabsichtigte Wirkungen von HoHenstein verwendet 
man Kochsalzlosung, wodurch sofort unlOsliches Chlorsilber entsteht. Hier ist 
auch Gelegenheit der Arsennekrosen Erwahnung zu tun, die dann auftreten, 
wenn von einer Arseneinlage ein wenig infolge ungenugender Abdichtung der 
Hohle auf die Schleimhaut gelangt ist. Gewohnlich approximal, seItener an 
der buccalen Flache findet man eine kleine nekrotische Stelle, die anfanglich 
weiB, spater schwarz aussieht und die, falls nicht bald Hilfe einsetzt, sich lang­
sam weiter ausbreitet. Wegen der unangenehmen Eigenschaft des Arsens -
Arsen ist kein .Atzmittel - sich durch die Gewebe weiter zu verbreiten (Plasma­
gift) nimmt die Nekrose trotz der geringen Menge der wirksamen Substanz 
dauernd an Umfang zu, so daB groBere Teile des Knochens verloren gehen konnen, 
selbst Todesfalle sind gesehen worden. Es ist daher geboten, moglichst schnell 
die nekrotischen Teile mit einem scharfen Instrumente abzutragen. Ein Gegen­
mittel gibt es nicht. Da die Arsenpaste in der Regel auBer dem Arsen noch ein 
wirkliches .Atzmittel enthaIt, wie Carbolsaure, so ist die Wirkung eine doppeIte. 

Nicht sehr seIten stellen sich infolge von Injektionen zur Erzielung von 
Lokalanasthesie Nekrosen der Schleimhaut ein. Sind diese punktfOrmig, sog. 
Stichkanalnekrosen, so sind sie vielleicht dadurch zustande gekommen, 
daB an der KanUle ein wenig der Flussigkeit hangen geblieben war, in der sie 
zuvor aufbewahrt wurd!:J, z. B. Carbolsaure. Sehr schwere Nekrosen, besonders 
am Gaumen habe ich gesehen, wenn eine Verwechslung mit schadlichen Flussig­
keiten vorgekommen und z. B. statt einer Novocain-SuprareninlOsung Alkohol 
oder Salzsaure eingespritzt worden war. In einem von Williger beobachteten 
Fall trat eine Durchlocherung der Wange ein. Am harten Gaumen kann jede 
der gebrauchlichen Anasthesierungsflussigkeiten gelegentlich eine umschriebene 
Nekrose des Gaumenbezugs erzeugen, wahrscheinlich, weil die durch das 
Suprarenin erzeugte Ischamie so lange anhielt, daB das Leben in dem infiltrierten 
Abschnitt erlosch. 

Die Diagnose ist sehr leicht, denn die Einstichstylle bildet den Mittelpunkt 
eines kleineren oder groBeren Bezirkes, in dessen Bereich die Schleimhaut grau­
gelb und vollig blutleer erscheint. Nach einiger Zeit kann man eine lederartige 
Platte vom Gaumendach mit der Pinzette abziehen, manchmal folgt spater 
noch ein sequestriertes Knochenplattchen. StoBt die Nekrose sich nicht bald 
ab und kann sie auch nicht leicht entfernt werden, so tritt bald eine faulige 
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Infektion ein und wir haben das Bild der Gangran. Die Kranken klagen 
uber einen schlechten Geschmack im Munde, auch kann man leicht einen Foetor 
ex ore feststeIlen. Mitunter lOst sich die Nekrose nicht in einem Stuck, Teile 
gehen verloren, andere Partien bleiben langer von Bestand, so kann man 
nicht selten GefaBe und Nervenstrange als Faden herabhangen sehen. Diese 
werden mit der Schere entfernt. Zur besseren Losung der Nekrosen haben sich 
besonders heiBe Irrigationen bewahrt, die eine kraftige Reaktion (Demar­
kationslinie) in der Umgebung hervorrufen (s. Abb. 35). Der Defekt funt sich mit 
Granulationen und uberhautet rasch. Bei ausgedehnten Nekrosen sind die Be­
schwerden auBerordentlich groB, bis die AbstoBung erfolgt ist. CeIluloidpro­
thesen erweisen sich oft sehr nutzlich, weil unter ihrem Schutz die AbstoBung 
langsam vor sich geht und die Speisenaufnahme nicht gestort ist. 

Veratzungen durch Sauren und Laugen entstehen, wenn diese Substanzen 
entweder aus Versehen oder in selbstmorderischer Absicht in die Mundhohle 
eingefiihrt werden. Je nach der Lange ihres Verweilens und dem Grade ihrer 

Abb. 35. Nekrose nach lokaler Injektion, wahrscheinlich 
Medikamentenverwechselung. 

Konzentration rufen sie bald ober­
flachliche, bald auch tiefergehende 
Gewebszerstorungen hervor. Bei 
starken Veratzungen konnen spa­
ter schwere Narbenbildungen und 
Verwachsungen innerhalb der 
Mundhohle zustande kommen. 

Fur die Behandlung vonMund­
schleimhautverletzungen geIten 
folgende Regeln: AIle klaffenden 
Wunden werden nach Bestreichen 
der Umgebung mit Jodtinktur 
durch weit voneinander gesetzte 
Nahte geschlossen, wobei Wund­
lucken offen bleiben sollen, damit 
keine SekretverhaItung eintreten 
kann. Die Naht besorgt auch 
gleichzeitig im gegebenenFaIle die 

Blutstillung. Bei groBeren Substanzverlusten oder bei starker Verunreinigung 
der Wunden muB mit Jodoformgaze locker tamponiert werden. Zuweilen muB 
mit einer Naht dafur gesorgt werden, daB der Tampon ruhig liegen bleibt. Zur 
Nachbehandlung werden fast aIlgemein schwache desinfizierende Losungen in 
Form von Spulungen verwendet. Am meisten wird hierzu das Wasserstoff­
su peroxyd verwandt, das aber nul' in starker Verdunnung benutzt werden darf, 
weil es sonst die Wunden schadigen kann. Es versteht sich, daB solche Spulungen 
nach jeder Nahrungsaufnahme, aber auch sonst mehrere Male am Tage 
auszufiihren sind. Infolge der durch dieses Medikament leicht einsetzenden 
Epithelabschilferungen konnen die Wunden verschmutzt werden, indem sich 
die abgestoBenen Epithelien als schmierige, leicht zersetzungsfahige Belage in 
den W unden niederschlagen. In solchen Fallen schafft reichliche Verwendung 
warmer alkalischer Losungen (Natr. bicarb. I TeelOffel auf ein Glas Wasser 
oder warmer Fachinger Brunnen) mit mechanischer Reinigung der Mundhohle 
Nutzen. Diese Reinigung wird nach Willigers Vorschlag durch die Hand des 
Arztes oder eines guten Pflegers ausgefuhrt und besteht darin, daB man den 
Mund mit dem mit Watte umwickelten Finger oder mit watteumwickelter Pin­
zette und den warmen alkalischen Wassern auswascht. Besonders gut haben sich 
mir die Irrigationen bewahrt, die so ausgefuhrt werden, daB man aus einem 
etwa 2 I haltenden GefaB, das P/2 m uber dem Kopf des Kranken angebracht 
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ist, einen kriiftigen Wasserstrahl laufen laBt, der alle Teile, die nur einiger­
maBen lose sind, schmerzlos und ohne eine Blutung hervorzurufen, entfernt. 
In einem vorgehaltenen Becken wird die Spulflussigkeit aufgefangen. Als 
Medikamente verwende ich ganz dunne WasserstoffsuperoxydlOsung oder noch 
lieber dunnen Kamillentee, im Falle starkerer Verschmutzung auch dunne 
alkalische Losungen (s. 0.). 

Ais rationelle Mundspulwasser konnen auBer dem Wasserstoffsuperoxyd und 
dem Perhydrol noch schwache Tymollosungen (0,5 % Tymolspiritus, 1/2 Tee­
lOffel auf ein Glas Wasser), 2 % ige Borsaure und 2-3 % ige BoraxlOsungen 
genannt werden. 

Von groBerer Wichtigkeit ist es, moglichst bald die Kaufahigkeit wieder­
herzustellen, womit die Selbstreinigung des Mundes eintritt. Sind die Wunden 
aber sehr schmerzhaft, so ist zuvor ein den Schmerz linderndes Medikament 
aufzustreuen, z. B. Propaesin, Anasthesin. Hierin scheint die Haupt­
wirkung der neuerdings empfohlenen Tabletten von verschiedenartiger Zu­
sammensetzung zu liegen, welche der Patient im Munde zergehen laBt oder 
welche er kauen muB. 

Bei ausgedehnten oder verschmutzten Wunden der Mundschleimhaut, z. B. 
nach Verletzungen durch Autounfall, wo die Gefahr der Infektion mit Tetanus­
bacillen gegeben ist, an die immer gedacht werden muB, ist moglichst sofort 
Tetanusantitoxin zu injizieren (Schutzdosis). 

b) Arzneiexantheme. 
Manche Menschen bekommen von gewissen Arzneien, die von den meisten 

andern anstandslos vertragen werden, akute Ausschlage an der Haut und den 
Schleimhauten, die dem Ausschlag bei dem sog. Nesselfieber (Urticaria) ver­
gleichbar sind. Dabei ist die Applikationsart des betreffenden Stoffes gleich­
gultig. Besonders bekannt sind die unangenehmen Nebenwirkungen des Jodo­
forms. Nach einmaliger Anwendung - oft minimalster Mengen - mitunter 
aber erst nach langerer Applikationsdauer tritt als bekanntestes Beispiel das 
J 0 d e xa n th em auf, das sich als erythematOse Flecken am Korper zeigt und 
auch in der Mundhohle entsprechende Veranderungen hervorruft. Mitunter ist 
die Abgrenzung gegen Masern nicht Leicht. In anders gelagerten Fallen kann 
es zu einem sog. J odpemphigus kommen, indem mitunter in ganz kurzer Zeit, 
viele Hunderte von BIasen im Mundebis hinab zum Schlunde aufschieBen, 
und die zugleich auftretende odematOse Durchtrankung der Gewebe kann zum 
Tode durch Ersticken fuhren. Fast nie fehlen Kopfschmerzen. Die Jodoform­
medikation ist sofort abzusetzen, aus den Wunden durch Irrigation die Reste 
zu entfernen und durch Abfiihrmittel die im Korper vorhandenen Jodreste zu 
beseitigen. 

Nach Darreichen von Schlaf- und Fiebermitteln, wie manchen Anti­
neuralgicis, ferner nach dem Gebrauch mancher parfiimierter Mundwasser, 
kommen ebenfalls solche Exantheme vor. Man nimmt an, daB hier die bei­
gemischten atherischen Ole die Ursache sind. Es ist daher ratsam, bei Lippen­
exanthemen und bei unerklarlichen herpetiformen Erkrankungen der Mund­
schleimhaut nach den gebrauchten Mundpflegemitteln zu forschen und diese 
gegebenenfalls zu verbieten. W illiger hat einzelne FaIle von Arzneiexanthemen 
der MundhOhle nach Gebrauch von Jofodorm und von Orthoform (alt und neu) 
gesehen, wir selbst solche nach Jodoform, Salipyrin, Novocain, Salvarsan u. a. 
Unter maBigem Brennen rotet sich die ganze Mundschleimhaut und schwillt 
an. Dann entsteht rasch eine unzahlige Menge kleiner oberflachlicher Blaschen, 
die an der Schleimhaut des harten Gaumens besonders gut zu sehen sind. Diese 
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Blaschen platzen schnell und es tritt an ihre Stelle eine Unmenge kleiner Epithel­
defekte mit fest anhaftenden, gelblich leuchtenden Belagen, die bald zusammen­
flie8en. Gewohnlich pflanzt sich die Erkrankung auf die Gesichtshaut und 
auf die Haut des iibrigen Korpers in Form von roten, juckenden Quaddeln 
(Urticaria) fort. Die Beschwerden sind nicht unbedeutend und konnen mehrere 
Tage anhalten. In einem Fall Willigers trat binnen 4 Stunden eine derartige 
Anschwellung der Zunge ein, daB das Sprechen und Schlucken erschwert war. 
Nach ein~.r Bepinselung des Oberkieferzahnfleisches mit 10% iger CocainIosung 
trat ein Odem an der Schleimhaut des harten Gaumens auf, das sich auf den 
weichen Gaumen fortpflanzte und recht unangenehme Schluckbeschwerden 
machte. Ein Exanthem kam nicht zustande. 

Bei der Behandlung kommt in erster Linie das Weglassen des schadlichen 
Medikamentes in Frage. Die Erscheinungen im Munde gehen unter Spiilungen 
mit milden alkalischen Wassern zuriick. Das qualende Hautjucken wird durch 
Betupfen mit 1 % igem Mentholspiritus gelindert.. 

c) Entziindliche Erkrankungen der Mundschleimhaut. 
Mit sehr vielen Erkrankungen ist eine entziindliche Erkrankung der 

Mundschleimhaut verbunden, die man unter dem Namen Stomatitis 
catarrhalis oder Stomatitis simplex kennt. Man findet sie als Begleit­
erscheinung bei den meisten mit schwerer Storung des Allgemeinbefindens 
einhergehenden fieberhaften Erkrankungen, z. B. Mandelentziindung, Lungen­
entziindung, Typhus, aber auch bei Stoffwechselstorungen u. a. Die als Anfangs­
symptom der Masern auf der Mundschleimhaut sichtbar werdenden sog. Koplik­
schen Flecke und die sog. Himbeerzunge bei Scharlach sind nur eine Teil­
erscheinung des das ganze Integument befallenden Exanthems. Man findet 
weiter die katarrhalische Mundschleimhautentziindung bei allen Erkrankungen, 
welche eine erhebliche Storung der Kautatigkeit bedingen, z. B. bei Periodontitis, 
eiteriger Periostitis, namentlich in den Formen, die mit starker Kieferklemme 
verbunden sind, bei infektiosen Mundkrankheiten, bei Lahmungen der Zungen­
und Wangenmuskulatur und bei Kieferbriichen. Endlich sieht man diese 
Erkrankung auch in ungepflegten Mundhohlen und besonders stark bei aus­
gesprochenen Alkoholikern (Schnapstrinkern) und Rauchern. 

Ihre Kennzeichen sind: Allgemeine diffuse Rotung der Mundschleimhaut, 
bald in hoherem, bald in geringerem Grade; die z. B. bei alten Trinkern einen 
ausgesprochen blauen Ton zeigen kann, abwischbare reifartige Bellige des Zahn­
fleisches auf der kranken Seite oder iiber den ganzen Alveolarforlsatz verbreitet, 
die mitunter scharfrandig da abschneiden, wo die dem Knochen fest aufsitzende 
Gingiva in die lose aufliegende Mundschleimhaut iibergeht; schmierige, iibel­
riechende Belage an den Zahnhalsen oder in der Umgebung der Wurzeln; dicker, 
graugelber, pelziger Belag auf der Zungenoberflache einschlieBlich der Spitze. 
Dieser Zungenbelag kann durch Farbstoffe (Rotwein, Blaubeersaft, iibermangan­
saures Kali, gefarbte Bonbons und auch durch den Gebrauch von Wasserstoff­
superoxyd) oft in eigentiimlicher Weise verfarbt werden. Ein Niederschlag von 
Blut auf der Zunge macht mit Wasserstoffsuperoxyd mitunter eine tinten­
schwarze Farbung. Da, wo die geschwollenen Flachen der Zunge - meist die 
Seitenflachen - sich an die Zahne anlegen, entstehen seichte Eindriicke (Impres­
siones digitatae). Nicht selten finden sich dort auch schmerzhafte Erosionen, 
die besonders an der Zungenspitze hinderlich sind. Foetor ex ore ist gewohnlich 
vorhanden. Bei fieberhaften Erkrankungen ist der Mund trocken, bei den 
anderen Formen entsteht starkere Speichelabsonderung, die sich bis zum Speichel­
fluB steigern kann. Besteht Mundatmung, wie oft bei Fieber, so konnen sich 
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braune Borken an der Zunge, weniger an der Lippe und am Gaumen bilden, 
die durch Eintrocknen von Schleim entstanden sind und die Kranken sehr 
belastigen. 

Ais Ursache dieser krankhaften Erscheinungen ist wohl nicht die Aus­
breitung etwa einer 1nfektion auf die Mundschleimhaut zu erachten, sondern 
im wesentlichen das Darniederliegen der Kautatigkeit und des Sprechvermogens, 
wodurch die natiirliche Selbstreinigung der Mundhohle aufhOrt, sowie die Ande­
rung des Luftstroms. 1nfolgedessen schlagen sich die durch den natiirlichen 
AbstoBungsprozeB abgeschilferten oberflachlichen Epithelien samt Schleim, 
Speichelkorperchen und Speiseresten (Milch) auf der Mundschleimhaut, ins­
besondere auf dem Zungenriicken nieder und bilden die charakteristischen 
Belage. Zugleich tritt in dem guten Nahrboden eine iippige Vermehrung der 
Mundflora auf. 

Die Kranken werden hauptsachlich durch mangelhafte Geschmacksempfin­
dung belastigt, die dadurch entsteht, daB der dicke Zungenbelag die normale 
Empfindung unmoglich macht. Rochfiebernde klagen meist nicht. Entstehen 
infolge des Eintrocknens Rhagaden, dann wird die Schleimhaut gegen saure 
und salzige Speisen und alkoholhaltige Getranke (schweren Wein) empfindlich. 

Mit dem N achlassen der allgemeinen Krankheitserscheinungen am Korper 
oder den speziellen Krankheitserscheinungen an den Mundgebilden bessert sich 
die katarrhalische Mundentziindung von selbst. Aber auch in den schwersten 
Formen kann durch gewissenhafte und sorgfaltige Mundpflege der Zustand 
rasch gebessert werden, was fiir das Allgemeinbefinden oft von erheblicher 
Bedeutung ist. Es ist durchaus nicht notig, daB ein schwer darniederliegender 
Kranker einen starken Zungenbelag hat. 1st der Kranke zu schwach oder un­
besinnlich, so muB die Mundpflege durch das Wartepersonal geschehen. Auch 
hier spielt die oben beschriebene mechanische Reinigung der Mundhohle in 
Verbindung mit schleimlOsenden Waschwassern eine wichtige Rolle. Dazu tritt 
noch gegebenenfalls die Beseitigung des Zahnsteins, die Entfernung von Wurzeln, 
das Weglassen oder Umandern schlecht gearbeiteter Prothesen, kurz alle die 
MaBnahmen, die man unter dem Begriff "Sanierung der Mundhohle" zusammen­
faBt. 

d) Infektiose Erkrankungen. 
1. Stomatitis ulcerosa. (Stomakace, l}{undfiiule.) 

Die Stomatitis ulcerosa wird heutzutage als eine lediglich im Bereich 
des Mundes auftretende 1nfektionskrankheit aufgefaBt, welche durch eine Sym­
biose des Bacillus fusiformis und der Spirochaete refringens hervorgerufen 
wird (Abb. 36). Zu ihrer Ansiedelung ist stets ein primarer Epithelverlust in 
der Mundhohle notwendig, der so klein sein kann, daB er sich dem Blicke voll­
standig entzieht. Die Entstehung solcher oberflachlicher Epithelverluste ist 
in der MundhOhle leicht moglich, so beim Kauakt, dann aber auch da, wo infolge 
von Zahnsteinansatz oder in der Nachbarschaft tiefcariOser Rohlen oder von 
Wurzelresten eine chronische Entziindung des Zahnfleisches vorliegt. Auch 
da, wo die Zahne eines Kiefers die Schleimhaut des Gegenkiefers dauernd 
treffen, wie bei manchen Formen des tiefen Bis8cs oder bei liickenhafter Bezah­
nung, schlieBlich in der Nachbarschaft von Prothesen, Kronen, Briicken, Regu­
lierungs- und Kieferbruchapparaten usw., ist zu solchen kleinen Verletzungen 
reichlich Gelegenheit gegeben. Des weiteren schlieBt sich die Erkrankung haufig 
an die Decubitalgeschwiire am Zahnfleischlappen iiber den unteren Weisheits­
zahnen an, ebenso an die Ge8chwiire, die ein schief stehender oberer Weisheits­
zahn in der Wange hervorruft oder an Wunden, die durch Entfernung von 



442 H. Moral: Die Chirurgie der Weichteile des Mundes. 

Wurzeln oder Zahnen entstehen, und schlieBlich an jene kleinen Verletzungen, 
die durch das Eindringen von Graten, Borsten u. dgl. hervorgerufen werden. 
Dabei ist wichtig, daB eine zeitliche und ortliche Disposition fiir diese Erkran­
kung besteht, und daB das einmalige Uberstehen keinen Schutz gegen eine 

Abb. 36. Stomatitis ulcerosa. 
Ausstrich von eiterigem BeIag. 

Farbung mit Lofflers MethyIen­
blau. Vergr. etwa 700fach. Bac. fusi­
form., Spirochaten. Eiterzellen. (Ent· 
nommen aus Pfaundler- S chIo 13-
mann, Handb. d. Kinderheilkunde.) 

Neuinfektion gewahrt, im Gegenteil, wer die 
Krankheit einmal gehabt hat, erkrankt leicht 
wieder. Den Korper schwer schadigende Sub­
stanzen, speziell das Quecksilber, von dem 
wir wissen, daB es ja besonders auf die Mund­
hohle und das Colon einwirkt, konnen zeitweilig 
den Boden fUr das Eindringen der Erreger so 
vorbereiten, daB man direkt von einer Stoma­
titis mercurialis (s. w. u.) gesprochen hat. 

Die Stomatitis ulcerosa fangt gewohnlich 
damit an, daB die Mundschleimhaut, natiirlich 
besonders leicht in schlecht gepflegten Mund­
hohlen, einen blauen Ton annimmt, daB sie 
weich und succulent wird, insbesondere schwellen 
die Zahnfleischpapillen und ihre Spitz en an, 
werden dunkelblau und stehen von den Zahnen 
ab. An diesen auBersten Spitzen kommt es durch 
Stauung zu einer umschriebenen Nekrose und 

damit ist der Epitheldefekt gegeben, in dem sich die Erreger der Stomatitis 
ulcerosa ansiedeln. Driickt man vorsichtig auf das Zahn£leisch, so quillt weiB­
liches triibes Sekret aus der Tasche. Die Schleimhaut des Mundbodens und 
der Zunge ist geschwollen und gerotet, mitunter blaulich verfarbt, auch der 
Gaumen nimmt an dem ProzeB teil. 

Die klinischen Anzeichen der Stomatitis ulcerosa sind: 
1. Die Bildung flacher Geschwiire am Zahnfleischrande der labialen 

und der buccalen Seite; besonders stark sind immer die Papillen betroffen. 

Abb.37. Stomatitis ulcerosa. 
(Nach WiIIiger.) 

Bandartig ziehen sich urn die Zahnhalse 
herum £lache, scharf abgesetzte mit zacki­
gem Rande versehene Geschwiirsbildungen, 
anfanglich nur auf einige Zahne beschrankt, 
in schwereren Fallen aber iiber die gesamten 
Zahnreihen hinwegreichend. Einzeln steh­
ende Zahne werden von dem Geschwiir 
mitunter wie von einem Kragen um-
geben. Der Geschwiirsgrund ist durch auf­
gelagerte, graugelbe, mitunter auch braun­
liche oder griinliche, stinkende Massen ver-

deckt (Abb. 37), nach deren Entfernung der zerkliiftete, leicht blutende Grund 
zutage tritt. Das Zahnfleisch blutet bei der leisesten Beriihrung schon durch die 
Bewegung der Lippen und Zunge beim Sprechen und daher regelmaBig beim 
Kauakt. Den primaren Zahnfleischgeschwiiren gegeniiber entstehen an der 
Wange, manchmal auch an der Zunge, umschriebene, oft mehrere Zentimeter 
lange, bandartige, oft bogenformig begrenzte, mit einem gelben Belage bedeckte 
flache Geschwiire (Abklatschgeschwiire). 

Die Zungengeschwiire zeichnen sich durch hohe Schmerzhaftigkeit aus, 
zudem ist das Organ durch ein starkes adem ziemlich unbeweglich geworden. 

Besonders haufig sieht man Geschwiire an der Schleimhautfalte hinter dem 
unteren Weisheitszahn, welche die Fovea retromolaris bedeckt, an der sag. 
Plica intermaxillaris. 
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In selteneren Fallen findet man auch Geschwiirsbildungen am harten Gaumen, 
dem weichen Gaumen, den MandeIn und den diese bedeckenden Falten (s. a. 
Plaut-Vincentsche Angina S.457). 1m allgemeinen ist die Zungenseite des 
Alveolarfortsatzes weniger befallen wie die Lippen- und Wangenseite, was viel­
leicht durch die reinigende Bewegung der Zunge kommt. 

Die Geschwiire und die umgebende Schleimhaut sind sehr schmerzhaft, 
daher auch das Kauen aus Furcht vor Schmerz fast ganz nachbleibt, aber 
infolge der Ruhigstellung der Mundorgane kann der ProzeB sich erst recht 
ausbreiten. In schweren Fallen konnen die Geschwiirsbildungen am Alveolar­
fortsatz tiefergehend auch das Periost und den Knochen in Mitleidenschaft 
ziehen, so daB es zum Zahnausfall und zur AbstoBung von Sequestern kommt. 
Bei schwerer Quecksilbervergiftung treten sogar ausgedehnte Knochennekrosen 
auf. Man kann dann im Zweifel sein, wenn sich diese Erscheinungen bei mit 
Quecksilber behandelten Luetikern zeigen, ob die Lues oder das Quecksilber. die 
Schuld damn tragt. Da aber nun :Falle bekannt sind, in denen nicht luetische 
Personen bei Quecksilbervergiftungen derartige Knochenverluste erlitten haben, 
so kann man solche Knochennekrosen wohl dem Quecksilber zur Last legen. 
In ganz schweren Fallen sind ausgedehnte Teile der Schleimhaut befallen und 
fast die ganze Mundhohle in ein stinkendes Geschwiir verwandelt, hohes Fieber 
und nicht ganz selten Benommenheit komplizieren das Bild. 

2. Ein widerlicher Foetor ex ore von charakteristischem, ganz unverkenn­
barem Geruch Macht sich den Kranken und ihrer Umgebung unangenehm 
bemerkbar und ist auch fiir den behandelnden Arzt anfanglich sehr belastigend. 
Er entstammt den faulenden, stinkenden BeIagen auf den Geschwiirsflachen. 

3. Die zugehOrigen Lymphdriisen, hauptsachlich die submaxillaren, sind 
sii.mtlich elastisch-derb geschwollen und spontan und auf Beriihrung empfindlich. 

4. Haufig besteht ein SpeichelfluB, der blutig gefarbt sein kann. 
In schweren Fallen fiihlen sich die Kranken sehr unwohl und klagen beson­

ders iiber Unfahigkeit zum Kauen. Die schmerzenden Driisen rauben ihnen 
die Nachtruhe, sie konnen infolgedessen rasch herunterkommen. Sind auch 
zugleich die Tonsillen befallen, wie das nicht selten geschieht, dann resultiert 
ein schweres Krankheitsbild. 

Die Krankheitszeichen sind so charakteristisch, daB eine Verwechselung 
mit einer anderen Krankheit kaum moglich ist. 

Die Behandlung hat in erster Linie ihr Augenmerk damuf zu riehten, 
die schadlichen Ursachen zu beseitigen, daher ist, falls Quecksilber im Spiele 
ist, dieses sofort abzusetzen, Regulierungsapparate sind zu entfernen, Zahn­
stein zu beseitigen, iiberhii.ngende Fiillungsrander glatt zu schleifen, schlecht 
sitzende Kronen usw. abzunehmen, kurz eine griindliche Sanierung der Mund­
hOhle durchzufiihren. Ein besonderes Wort ist iiber die Entfernung der Wur­
zeIn zu sagen. 1st der ProzeB noch nicht zu weit vorangeschritten, so soll man 
diese Wurzeln sofort extrahieren, wenn aber eine groBere Geschwiirsflache 
bereits vorhanden ist, dann solI man mit der Extraktion warten, weil die Setzung 
einer groBeren Wunde die Gefahr der Ausbreitung der Infektion in sich schliel3t. 
Die Entfernung der Wurzeln ist dann spater vorzunehmen. 

Die losen Auflagerungen auf den Geschwiiren werden gleich beim Eintritt 
in die Behandlung durch reichliche heiBe Irrigationen entfernt (45-520 C), 
dann werden lange Holzstabchen oder Pinzetten mit Watte dick umwickelt, 
in reines offizinelles Wasserstoffsuperoxyd getaucht und damit die Mundhohle 
so lange ausgewaschen, bis der scheuBliche Geruch verschwunden ist. Unter 
der Einwirkung des Wasserstoffsuperoxyds farben sich die Geschwiirsrander 
infolge des Eindringens kleinster Gasblasen in das veranderte Epithel weiB, 
was nichts zu bedeuten hat; es ist das keine Veratzung, die weiBe Verfarbung 
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schwindet bald. Dann wird nach den ublichen Methoden der Zahnstein ent­
fernt, auch an den Zahnen, wo zur Zeit noch keine Geschwiire sind, erst dann 
folgen die Extraktionen. Zur Milderung der nicht unbedeutenden Schmerzen 
bei der Behandlung kann man eine lokale Injektion anwenden, die aber wegen 
der Entzundung ziemlich schmerzhaft ist. Die Gefahr, durch eine solche Injek­
tion eine Infektion zu setzen, ist nicht sonderlich groB. Besser als die Injek­
tion hat sich die Darreichung von Narkoticis bewahrt (evtl. Dionin, Pantopon, 
Morphium). Sind die Kranken sehr heruntergekommen, so konnen die nicht 
unbedeutenden Schmerzen der Behandlung leicht einen Kollaps zur Folge 
haben. Die folgenden Behandlungen sind in der Regel nicht mehr so schmerz­
haft. Nach der Reinigung werden die Geschwiire mit Watte abgetrocknet 
und mit einer 8% igen ChlorzinkloBung eingerieben. Dadurch entsteht ein 
heftiger, aber bald vorubergehender Schmerz. Besser als die Chlorzinklosung 
hat sich mir noch die 10% ige Chromsaure bewahrt, auch ist der Schmerz 
nicht so heftig, wie bei dem Chlorzink. Da die Chromsaure durch Wasser­
stoffsuperoxyd zu metallischem Chrom reduziert wird, ist bei der Atzung auf 
die Fernhaltung dieses Medikamentes zu achten. Die Chromsaure darf nicht 
zu oft und nicht zu reichlich angewandt werden, denn sonst besteht die Gefahr 
der Nierenreizung. 'Sollte ihre Anwendung doch eine langere Zeit lang notwendig 
sein, so sind die Nieren von Zeit zu Zeit zu kontrollieren. 

Der Kranke erhalt die Weisung, zu Haus in ein Gms recht warmen Wassers 
einen EBl6ffel Wasserstoffsuperoxyd zu schiitten; damit muB er sich aIle 
2 Stunden, besonders nach der Nahrungsaufnahme, seine Mundhohle so aus­
spiilen, daB SchaumbiIdung eintritt. AuBerdem muB er sich mit derselben 
Mischung mit HiIfe des mit Watte umwickelten Zeigefingers viermal taglich 
(fruh, mittags, abends und vor allem beim Schlafengehen) die MundhOhle auf 
das SorgfaItigste auswaschen. Die Wirkung laBt sich noch dadurch verstarken, 
daB man die trockenen Geschwiirsflachen mit dem JungengeIschen Jodblaser 
bis zur Braunung behandelt und nachtraglich Spiilungen mit H20 2-Losung 
vornimmt. Die dann sich entwickelnde Jodwasserstoffsaure ist ein besonders 
kriiftiges Desiniiziens (Partsch). 

Gewohnlich ist schon am nachsten Tage eine sehr erhebliche Besserung 
zu verzeichnen. Trotzdem muB die Mundhohle von neuem mechanisch gereinigt 
werden, bis das letzte Zahnsteinpartikelchen verschwunden ist. Zuweilen zeigen 
sich an einzelnen Stellen, insbesondere da, wo die Zahne unregelmaBig neben­
einander stehen oder unter Briicken, Befestigungsschienen u. dgl. hartnackige 
Geschwursbildungen, die lange Zeit jeder Therapie trotzen. Nur sehr sorg­
faltiges Arbeiten (Reinigen) kann hier zum Ziele fiihren. 

Der von Mikulic74-Kummel empfohlene Jodoform-Milchsaurebrei 
leistet in manchen Fallen gute Dienste, hat aber gegeniiber der Chlorzinklosung 
und der Chromsaure den Nachteil des unangenehmen Geruchs. Jodoformpulver 
wird in einem Glasschalchen mit 70% Alkohol befeuchtet und dann so viel 
80%ige Milchsaure zugegossen, daB ein diinner Brei entsteht. Mit Hilfe einer 
mit Watte umwickelten Zahnpinzette wird dieser Brei in die Geschwiirsflachen 
eingerieben, zwischen die Zahne wird er mit spitz en Holzchen eingebracht. 
Die Hauptsache ist und bleibt aber die mechanische Reinigung. 

In manchen Fallen, besonders da, wo die iibliche Therapie nicht schnell 
genug zum,Ziele fiihrte, hat das Salvarsan - naturlich intravenos angewandt -
in Dosen von 0,1-0,3-0,45 recht gute Wirkung gezeigt, Riickfalle jedoch 
vermag es nicht zu verhiiten. Williger hat gesehen, daB bei gleichzeitigem 
Bestehen von Stomatitis ulcerosa und Vincentscher Angina (vgl. S.457) 
die Angina durch Salvarsan gunstig beeinfluBt wurde, wahrend die Zahnfleisch­
geschwure bestehen blieben. 
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Es verdient hervorgehoben zu werden, daB die Stomatitis ulcerosa zwar 
unter der oben beschriebenen Therapie sehr schnell zuriickgeht, daB sie aber 
leicht riickfallig wird, wenn es die Patienten an weiterer guter Pflege fehlen 
lassen. So sieht man bei Endemien, wie man sie nicht selten in Massenquartieren 
(Schulen, Kasernen, Gefangnissen usw.) beobachtet, daB ein und derselbe Kranke 
in kurzen Zwischenraumen mehrmals befallen wird. Nicht geniigend gereinigtes 
EB- und Trinkgeschirr, Handtiicher usw. konnen die 1Jbertrager sein, aber auch 
Tabakspfeifen, wenn sie gemeinsam benutzt werden, eine Unsitte, die sich 
gelegentlich sogar auf die Zahnbiirste erstreckt. Die Kranken miissen tiber den 
Ansteckungsmodus aufgeklart werden, die bislang benutzte Zahnbiirste ist 
auszukochen, besser zu verbrennen. Auch nach Abheilung der Schleimhaut­
geschwiire soIl die Reinigung des Mundes noch einige Zeit mit dem Wattefinger 
fortgesetzt werden, ehe die Zahnbiirste wieder angewendet werden darf. Das 
Rauchen muB wahrend der Behandlung unterbleiben, das, weil es die Schleim­
haut reizt, leicht ein Rezidiv hervorrufen kann. Besonders manche parfiimierten 
Zigaretten, ferner die Tabakersatzmischungen sind in dieser Beziehung zu 
fiirchten. 

Da beim Entfernen des Zahnsteins leichte kleine Teile auf die Hornhaut 
des Zahnarztes kommen konnen, so ist aus Griinden der personlichen Sicher­
heit eine Schutzbrille zu tragen, denn aus diesen kleinen Verletzungen konnen 
wegen der groBen Infektiositat des Materials leicht sehr schwer heilende Horn­
hautgeschwiire entstehen. Das Instrumentarium muB wegen der groBen 
Ansteckungsgefahr ganz besonders gut gekocht werden. 

2. Stomatitis mercurialis. 

Zum Bild der Stomatitis ulcerosa, nur eine Abart von ihr darstellend, gehort 
die Stomatitis mercurialis, die durch eine Quecksilbervergiftung 
bedingt ist. Ihre klinischen Erscheinungen sind die gleichen (s. dort). DaB 
das Quecksilber eine besondere Mfinitat zur Mundschleimhaut hat, ist seit 
langem bekannt. Fiir die Entstehung dieser Krankheit ist es ganz gleichgiiltig, 
in welcher Form das Quecksilber dem Organismus einverleibt wird. Am haufig­
sten tritt die Stomatitis mercurialis bei antiluetischen Quecksilbervergiftungen 
auf, man hat sie aber auch bei Darreichung von Kalomelpulvern zu abfiihren­
den Zwecken, bei Ausspiilungen und Umschlagen mit Sublimat1Osungen, bei 
Einreibung angeschwollener Driisen mit grauer Salbe u. a. gesehen. Ferner 
erscheint sie als Gewerbekrankheit bei Leuten, welche mit Quecksilber 
zu tun haben, wie Mechanik-ern, Thermometer-, Gliihlampenarbeitern usw. Ein 
in einer Spiegelfabrik. beschaftigter Arbeiter erkrankte an Stomatitis mercurialis, 
acht Tage spater bekam seine Frau Stomatitis ulcerosa, ein Fall, der die 1Jber­
tragbarkeit sehr wahrscheinlich macht. W illiger sah folgende eigenartige 
Falle: Einem Mechaniker glitt eine mit einem halben Kilogramm Quecksilber 
gefiillte Flasche aus der Hand und zerbrach auf dem FuBhoden. Das Queck­
silber zerstreute sich in der ganzen Werkstatt. Trotz sorgfaltigen Aufnehmens 
stellte sich vier Tage spater bei dem Manne eine auBerordentlich schwere Stoma­
titis mercurialis ein. - Ein Student bewahrte die Reste eines zerbrochenen 
Krankenthermometers in einer Schale auf seinem Schreibtisch auf, auch dieser 
erkrankte an einer hartnackigen und mehrfach rezidivierenden Quecksilber­
stomatitis. 

Die Erkennung der Quecksilberstomatitis macht in der Regel keine 
Schwierigkeiten, denn in der Mehrzahl der Falle kann man das Quecksilber 
anamnestisch nachweisen, nur die Falle, die in dieser Beziehung keinen Anhalte­
punkt geben und doch auf Quecksilber beruhen, sind schwer zu deuten, bis 
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eben das Quecksilber nachgewiesen ist. Daher soll man in allen Fallen von 
Stomatitis ulcerosa, die auf die ubliche Therapie in einigen Tagen nicht heilen 
wollen, immer an diese Ursache denken. Mitunter wird es Schwierigkeiten 
machen, das Quecksilber anamnestisoh naehzuweisen, da der Kranke an diesen 
Korper, selbst danaeh gefragt, nieht denkt, weil ihm die kleinen Mengen zu 
unwichtig erscheinen. 

1st einmal die Diagnose Quecksilberstomatitis ausgesprochen, so ist es das 
Wichtigste, das Metall fern zu halten, d . h. wenn eine Quecksilberkur im Spiele 
ist, so ist diese sofort abzusetzen. 1st sonst Quecksilber nachweisbar, so ist fUr 
dessen restlose Beseitigung Sorge zu tragen. Darf die antiluetische Kur 
eine Unterbrechung nicht, erfahren, so ist das Quecksilber durch ein anderes 
Medikament zu ersetzen, wie z. B. Salvarsan, Wismut u. dgl. Da bei allen 
Quecksilberkuren die Gefahr der Stomatitis besteht, so ist es zweckmaBiger, 
eine Sanierung des Mundes vor Beginn der Behandlung vorzunehmen, denn 
die Stomatitis tritt nicht so leicht ein, wenn alle die Mundschleimhaut schadi­
genden Umstande, wie z. B. alte Wurzeln, schlecht sitzende Kronen u. dgl. 
zuvor entfernt sind. Leichte Falle von Quecksilberstomatitis heilen schon, 
sobald nur das Metall abgesetzt wird und eine gute Mundpflege eintritt. 1m 
ubrigen sind die Kranken auf diesen Punkt ganz besonders hinzuweisen und 
ihnen sind geeignete Mundwasser an die Hand zu geben, die Mundpflege auch 
von Zeit zu Zeit zu kontrollieren. Ais Mundwasser haben sich hier ganz besonders 
leicht adstringierende Wasser bewahrt, wie Myrrhen -Ratanhia -Catechou­
Tinktur u. dgL Von Zeit zu Zeit ist, auch wenn keine Zeichen einer Stomatitis 
vorhanden sind, eine Zahnreinigung vorzunehmen. 1m ubrigen id die Behand­
lung der Stomatitis mercurialis die gleiche wie die der Stomatitis ulcerosa. 

DaB der personliche Schutz in demselben Umfange notwendig ist, wie bei 
der Stoma,titis ulcerosa, braucht nur kurz erwahnt zu werden. 

3. Stomatitis aphthosa. 

Auch diese lediglich auf der Mundsehleimhaut sieh abspielende Erkrankung 
ist unzweifelhaft eine Infektionskrankheit, wiewohl die Erreger noeh nicht 
bekannt sind. Man muB zwei Arten dieser Krankheit unterscheiden, die eigent­
liehe Stomatitis aphthosa, bei der sich viele Aphthen auf einer in toto 

Abb. 38. Multiple Aphthen, 
Stomatitis aphthosa. 

(Nach Moral·Frieboes.) 

veranderten Schleimhaut finden und dann die 
Solitaraphthe, bei der nur der Teil der Schleim­
haut befallen ist, wo sich die Aphthe bildet. Die 
erste Art tritt gelegentlich in Form einer Haus­
epidemie auf und befallt vornehmlich Kinder, 
seltener Erwachsene, sie verlauft - wenn sie 
typisch ist -, unter dem Bilde einer Infektions­
krankheit, indem die befallenen Individuen zu­
nachst unter allgemeiner Abgeschlagenheit fiebern 
und dann erst die Munderscheinungen auftreten, 
worauf die Krankheit wieder abklingt. Dabei 
sind auch immer die zugehorigen Lymphdrusen be­
fallen. Auf der Schleimhaut zeigen sich rundliche, 

weiBlichgelbe bis gelbe Flecke, von 2-3 mm Durchmesser, welche von einem 
ganz schmalen, roten Hof umgeben sind (Abb. 38) . Diese Flecke, in schweren 
Fallen in groBer Anzahl vorhanden, schmerzen spontan und bei allen Zungen­
und Lippenbewegungen, wodurch die Nahrungsaufnahme sehr erschwert wird. 
Man findet sie an den Lippen (auch auf dem Lippenrot), an der Wangenschleim­
haut, am harten und weichen Gaumen, am Zungenrucken und auch am Mund-
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boden, dort haufig unter der Zunge verborgen. Ein Lieblingssitz scheint die 
Ubergangsfalte im Mundvorhof zu sein. Sind nur einzelne Aphthen vorhanden, 
so wird ihre Auffindung dadurch erleichtert, daB die Kranken jede Stelle genau 
anzugeben wissen. Bei typischer Ausbildung sieht man die Schleimhaut in der 
Umgebung ein wenig erhaben, die Aphthe selbst erscheint als leichte Eindellung 
von genau runder Form, die nur dann eine andere Gestalt zeigt, wenn die ort­
lichen Verhaltnisse eine runde Ausbildung nicht zulassen, wenn die Aphthe 
z. B. auf einer Schleimhautfalte oder in einer Rinne Iiegt, dann hat sie in der 
Regel die Gestalt einer Furche. Die typisch ausgebildete Aphthe, deren Ein­
dellung so aussieht, als ob man eine Linse ein wenig in eine weiche Masse ein­
gedriickt habe, ist an ihrem scharf geschnittenen, roten Rande und ihrem gelb­
lichen Grunde leicht zu erkennen und kann mit keiner anderen Krankheit ver­
wechselt werden. Von den Veratzungen, die noch einigermaBen ahnlich sehen, 
unterscheidet sie sich durch die Eindellung, von dem Soor dadurch, daB dieser 
sich fortwischen laBt, die Aphthe aber nicht, zudem zeigt der Soor keinen 
roten Rand, auch eine zackige nicht glatt geschnittene BegrenzungsIinie. Gegen 
Verwechselungen mit Lues schiitzt ebenfalls der rote scharfe Rand. 

Der gelbIiche Fleck in der Mitte der Eruption ist nach Frankel ein fibrinoses 
Exsudat in den oberflachlichsten Schichten der Schleimhaut, welches mit 
abgestoBenen Epithelien und Rundzellen untermischt ist. Es finden sich darin 
die gewohnIichen Mundspirochaten. Williger hat zwei FaIle gesehen, bei 
denen neben zahlreichen unzweifelhaften Aphthen ein deutliches Blaschen 
mit triibem Inhalt an der Innenseite der Unterlippe bestand, das sich am nachsten 
Tag in eine typische Aphthe umgewandelt hatte. Der Befund eines Blaschens 
als Anfangsstadium der Aphthe ist sehr selten. 

Bei ausgedehnter Stomatitis aphthosa wird gelegentlich der Zahn­
fleischrand rot, die PapiIlen erscheinen hochrot, sind verlangert und auBer­
ordentlich beriihrungsempfindlich. Am starksten tritt diese Entziindung an 
der Pap. incisiva auf. Bemerkenswert ist auch, daB - im Gegensatz zur Stoma­
titis ulcerosa - hierbei die palatinale Seite des Zahnfleisches nicht verschont 
bleibt. Es besteht gleichzeitig ein charakteristischer Foetor ex ore, der im 
Gegensatz zum Geruch bei der Stomatitis ulcerosa nicht faulig, sondern nur 
fade erscheint. 

Benachbarte Aphthen konnen zusammenflieBen, wobei dann tiefere, schwer 
heilende Epithelde£ekte entstehen. Gewohnlich schiebt sich sehr bald unter 
der fibrinosen Decke das Epithel wieder iiber den Defekt, so daB keine sicht­
bare Narbe zuriickbleibt. Wenn aber die Aphthe infolge ihrer Lage (z. B. unter 
der Zunge) oder durch unzweckmaBige Behandlung nicht in Ruhe gelassen wird, 
so bilden sich scharf umschriebene Geschwiire mit feingezacktem Rand. Manch­
mal erscheinen sie schlitzartig, besonders am Mundboden und an der Ubergangs­
falte und werden erst in ihrer ganzen GroBe sichtbar, wenn man sie auseinander­
faltet. 

Die zweite klinische Form sind die solitaren Aphthen, die ohne besondere 
Prodrome plotzlich an irgend einer Stelle der Mundschleimhaut entstehen und 
gewohnlich vereinzelt bleiben. Diese Fane sieht man bei Erwachsenen haufiger 
wie beim Kinde, sie gehen mit keinen oder nur geringen Allgemeinerscheinungen 
einher. Manchmal wird angegeben, daB ein ExzeB im Rauchen oder Trinken 
vorangegangen sei. Manche Kranke haben eine so empfindliche Mundsflhleim­
haut, daB ein Aussetzen der Zahnreinigung fiir 1-2 Tage geniigt, um eine 
Aphtheneruption zu bedingen. Die Solitaraphthe ist gewohnIich groBer als die 
bei der Stomatitis aphthosa, auch ist ihr Rand in der Regel ein wenig breiter 
(s. Abb. 39). Die Schmerzhaftigkeit hindert ebenfalls die Sprache und Nahrungs­
aufnahme. Fieber besteht selten. Manche Frauen erkranken jahrelang zur 
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Zeit der Menstruation an Solitaraphthen, in hoherem Alter verschwindet diese 
Neigung. 

Die unangenehmste Form der Stomatitis aphthosa ist die chronisch rezi­
divierende. Davon werden einzelne Individuen in unerklarlicher Weise heim­
gesucht, und zwar so, daB in Zwischenraumen immer wieder an den verschie­
densten Teilen der Mundschleimhaut oft einzeln, oft mehrfach Aphthen ent­
stehen, die manchmal sich zu sehr groBen, auBerst hartnackigen Geschwiiren 
umwandeln. Diese Geschwiire sehen aus, als wenn sie mit dem Locheisen 
geschlagen worden waren. Sie sind kreisrund und haben einen Durchmesser 
bis zu 0,5 cm. Ihre Umgebung ist kaum gerotet, auch der Geschwiirsgrund ist 
blaB. Es kommt vor, daB solche Geschwiire in einer Reihe nebeneinander stehen, 
dann konfluieren und ein unregelmaBiges Geschwiir bilden. In manchen Fallen 
scheint es so, als ob eine Beziehung zur inneren Sekretion besteht, worauf 
ja auch das Auftreten der Aphthen in den Zeiten der Menstruation hinweist. 
Gelegentlich sieht man, daB nach langer Darreichung von Ovarialpraparaten 
(die chronisch rezidivierenden Aphthen kommen in erster Linie bei Frauen vor) 

Abb. 39. Solitar-Aphthe. 
(Nach Moral-Frieboes.) 

eine Besserung eintritt, doch sind solche 
auch nach Darreichung von Vitaminen 
gesehen worden, vielleicht infolge Besserung 
des Allgemeinzustandes. Manche Falle von 
chronischen Aphthen diirften in die Gruppe 
der Sprue zu rechnen sein, einer in Deutsch­
land sehr seltenen Krankheit, hier kann nur 
die Allgemeinuntersuchung vor Irrtiimern 
schiitzen. Aus dieserverschiedenen Atiologie 
(nach meiner Ansicht handelt es sich nur 
um dasselbe Zeichen bei ganz verschiedenen 
Krankheiten) erklart sich auch ihre Hart­
nackigkeit bei der Behandlung. Daher fiihlen 

die Kranken sich auBerordentlich ungliicklich, sie werden aIle Neurastheniker. 
Die chronischen Aphthen heilen unter Hinterlassung einer Narbe, schon das 
spricht dafiir, daB es sich nicht um wirkliche Aphthen handelt. Williger sah 
in einem solchen Falle, daB infolge chronischer Stomatitis aphthosa ein Teil des 
Zungenriickens bei einer alteren Frau vollig glatt geworden war. Scheinbar war 
infolge von Narbenbildungen eine Atrophie eingetreten. 

So verschiedenartig die klinischen Formen sind, so verschiedenartig ist auch 
der Behandlungserfolg. Die von Fieber begleitete Stomatitis aphthosa, 
wie sie gewohnlich bei Kindem vorkommt, heilt ohne jede Behandlung unter 
unspezifischer Mundpflege von selbst, man darf nur die Uberhautung nicht 
storen. Will man Mittel anwenden, so diirfen es nur die allermildesten Mund­
wasser sein. Am meisten zu empfehlen sind Auswaschungen und Ausspiilungen 
des Mundes mit warmen Losungen von Natron bicarbonicum, denen eine Spiilung 
mit warmer Boraxlosung (1 Teeloffel auf 1 Glas Wasser) folgt, auch Irrigationen 
und Spiilungen mit Kamillentee haben mir gutes geleistet. Ferner kann man die 
befaIlenen Stellen dreimal taglich mit 3 % igem Boraxglycerin bestreichen. 

Die einzeln auftretenden Aphthen, wie man sie bei Erwachsenen haufig 
sieht, kiindigen ihr Erscheinen durch besonders starke Schmerzhaftigkeit an 
der betreffenden Stelle an. Partsch gibt den Rat, diese eben entstehenden 
Flecke einmal ganz leicht mit dem Hollensteinstift zu betupfen. Bei der 
leisesten Beriihrung mit dem Stift bildet sich eine weiB aussehende oberflach­
liche Veratzung, wodurch die starke Schmerzhaftigkeit verschwindet. Von 
allen Substanzen, die ich zur Behandlung der Aphthen benutzt habe, hat mir 
der Hollensteinstift weitaus die besten Resultate gegeben, man braucht in der 
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Regel nur eine Atzung zu machen, unter dem Atzschorf geht die trberhautung 
rasch vonstatten. Aber auch wenn die Aphthe schon ziemlich ausgebildet 
ist, leistet der Hollensteinstift Gutes. Ieh habe ihn in allen Stadien benutzt 
und nie einen Sehaden gesehen, allerdings darf man den Stift nieht in der Wunde 
ruhen lassen, wie man das so oft erlebt, dann allerdings gibt es tiefe Veratzungen, 
die hernaeh mit Hinterlassung einer mehr oder weniger groBen Narbe heilen. 
Man muB so vorgehen, daB man leicht iiber das Gesehwiir hinfahrt. Einer der 
groBen Vorteile, die die Atzung mit HoHenstein hat und das gegeniiber allen 
anderen Atzmitteln, ist der Umstand, daB mit dem Moment der Atzung sofort 
die Schmerzhaftigkeit bei Beriihrung fortfaHt, das ist ein in der Praxis nicht 
zu unterschatzender Umstand. Viele Kranke, die an ehronisch rezidivierender 
Stomatitis aphthosa leiden, schaffen sich selbst einen HoHensteinstift an und 
wissen ihn aueh recht gesehickt zu handhaben. Sie kommen mit seiner Hilfe 
iiber die ersten qualenden Sehmerzen weg, aber eine Heilung ist damit nieht 
zu erzielen. trberhaupt sind wir gegen diese Form von Stomatitis bis jetzt 
vollkommen machtlos und das ist urn so bedauerlicher, als gerade diese Kranken 
leieht in einen auBerordentlieh traurigen Gemiitszustand geraten. Diese thera­
peutisehen MiBerfolge erklaren sich daraus, daB in der Regel die Diagnose 
falseh sein diirfte. In all den Fallen, in denen ieh bei chronisch rezidivierenden 
Aphthen mit den iibliehen Methoden nieht zum Ziele kam, hat sieh bei genauer 
Untersuehung ein anderes Grundleiden ergeben, und sobald das behandelt 
wurde, trat aueh eine Besserung ein, so bei StOrungen der Ovarialfunktion 
nach Darreichung eines Eierstockpraparates, bei Sprue nach Darreichung von 
Chinin usw. 

Es kann nicht genug davor gewarnt werden, gegen die Stomatitis aphthosa 
etwa in der Weise vorzugehen, wie sie bei der Stomatitis ulcerosa angezeigt 
ist. Wenn in einer von der Stomatitis aphthosa befallenen Mundhohle viele 
Wurzeln stehen, so finden sich oft am Zahnfleischrande ihrer Umgebung Lokali­
sationen der Erkrankung. Es ist aber falsch, diese Wurzeln wahrend des 
Bestehens der Aphthe wegzunehmen. Die dabei unvermeidliehen Einrisse 
der Schleimhaut sehaffen immer wieder neue Ansiedlungsstellen fUr die Erreger 
und so kommt es, daB die Aphthen dann viel sehwerer heilen, im Gegensatz 
zu den guten Erfolgen, welche die Wurzelentfernung bei Stomatitis ulcerosa 
zeitigt. 

4. Stomatitis epidemica (epizootica). 

Die Maul- und Klauenseuehe des Rindes und Schweines ist auf den 
Mensehen iibertragbar. Besonders gefahrdet sind daher aIle diejenigen, welehe 
mit der Pflege von krankem Klauenvieh beschaftigt sind. Auch ist es moglich, 
daB durch den GenuB von ungekochter Milch und von Milchprodukten, die von 
solchen Tieren stammen, die Krankheit iibertragen wird. Ais klinische Haupt­
merkmale dieser Erkrankung sind hervorzuheben: 1. Ein mit Schiittelfrost 
einsetzendes initiales Fieber, welches nachlaBt, sobald die Schleimhaut­
erscheinungen aufgetreten sind. 2. Blasenbildungen auf der Haut und in 
vielen Fallen auch auf der Schleimhaut, namentlieh des Mundes, der Nase und 
der Augenlider. 3; Die Munderscheinungen, die anfanglieh aueh ohne 
Hauterseheinungen auftreten konnen, eharakterisieren sieh im Beginn dureh 
eine starke Rotung der Sehleimhaut, der eine Blasenbildung folgt. Der Inhalt 
der anfangs wasserhellen Blaschen triibt sieh, naeh einigen Tagen platzen sie 
und die Deeke stOBt sieh ab, so daB ein oberflaehlieher Epitheldefekt zuriiek­
bleibt, der sieh bei giinstigem Verlauf der Krankheit raseh epithelisiert. 4. In 
sehweren Fallen kommt es zu Hautblutungen und aueh zur Blutung in 
inneren Organen, wahrend imMunde die krankenSteIlen sieh zu weitgreifenden 
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Geschwiiren umwandeln. Die Krankheit, die in der Regel in 14 Tagen abklingt, 
kann sich aber auch wochen1ang hinziehen und zum Tode fiihren. 

Mit Sicherheit ist die Diagnose nur zu stellen, wenn sich die Infektionsquelle 
ermitteln 1aBt, und wenn es auBer der Mundaffektion auch zur B1asenbildung 
auf der Haut kommt, die Abgrenzung gegen Stomatitis aphthosa, Pemphigus 
und Herpes ist oft aus der Beobachtung der Munderscheinungen allein nicht 
mog1ich, nur der Allgemeinzustand erlaubt die Diagnose. Bei der Stomatitis 
aphthosa ist die Haut nicht beteiligt und B1asen, falls sie iiberhaupt auftreten, 
nur von ganz kurzer Dauer. Neuerdings ist die Ubertragung auf Meerschweinchen 
gegliickt, was zur Diagnose herangezogen werden kann. 

Die Therapie beschrankt sich im wesentlichen darauf, den Kraftezustand 
des Kranken hochzuhalten. Fiir Behand1ung der Mundaffektion gelten die 
bei der Stomatitis aphthosa aufgestellten Regeln. Die Nahrung solI, wenn 
moglich, fliissig und gut gekiihlt sein. 

5. Soor (Stomatomycosis). 
Der Soor in der Mundhohle wird durch ein p£lanzliches Gebilde erzeugt. 

Der Pilz kann je nach seinem Nahrboden verschiedene Wachstumformen an­

Abb. 40. Saccharomyces albicans. 
Soorpilz. (Aus Muller'Seifert, 
Taschenbuch der med.-klinischen 

Diagnostik. 27. Auf!. 1931.) 

nehmen, so daB eine Einigkeit iiber seine bo­
tanische SteHung, ob Hefe- oder Schimmelpilz, 
noch nicht herrscht (Abb. 40). 1m Munde wachst 
er in Form eines geg1iederten Fadenpilzes mit zahl­
reichen kugligen, stark lichtbrechenden Gebilden 
(Conidien). Die Faden konnen ein dichtes Geflecht 
bilden. Der Soor breitet sich in und auf dem 
Epithel aus und dringt nur bei Verletzungen oder 
dgl. in das Bindegewebe ein. 

Von der Krankheit werden besonders befallen 
mange1haft ernahrte und mangelhaft gepflegte Saug­
linge, aber auch Erwachsene konnen ge1egentlich 
daran erkranken, wenn sie infolge von schweren 
Allgemeinleiden in einen sch1echten Zustand ge­

raten. Hier sind an erster Stelle die Infektionskrankheiten, dann aber auch 
die Lahmungen der musku10sen Mundorgane zu nennen. 

Der Soor siedelt sich an allen Teilen der Mundhohle an, und zwar zunachst 
in Form von kleinen milchweiBen Stippchen oder kurzen Streifen, die ziemlich 
fest der Unterlage aufsitzen, wahrend die Umgebung unverandert erscheint. 
Entgegen der Aphthe, die in der Schleimhaut gelegen ist, liegt der Soor auf 
der Sch1eimhaut und unterscheidet sich ferner dadurch, daB der Rand nicht 
gerotet ist, auch nicht so scharf erscheint, sondern zackig und unregelmaBig 
ist und schlieBlich, daB der Soor sich auch mit Watte oder einer anderen weichen 
Masse fortwischen 1aBt, wobei es allerdings mitunter etwas blutet, was bei 
der Aphthe nie moglich ist. Bei 1angerem Bestehen konnen sich ganze Pilz­
rasen durch ZusammenflieBen bilden. Die Erkrankung kann auf die Mund­
hoh1e beschrankt bleiben, in schweren Fallen diese wie ein Teppich auskleiden, 
sie kann aber auch auf die Schleimhaut des Rachens, der Speise- und Luftrohre, 
selbst des Magens weiterwandern. Auch ist ein Weitergreifen auf den ganzen 
Korper mit Metastasenbildung beobachtet worden. 

Das Auftreten des Soor ist stets als eine ernste Erscheinung zu betrachten, 
und darum ist diese im Volksmunde unter dem Namen Schwammchen oder 
Mehlmund bekannte Erkrankung gefiirchtet, weil eben dadurch das Dar­
niederliegen des Allgemeinzustandes dokumentiert wird. Eine Heilung ist 
aber nicht selten, wenn es gelingt, den Allgemeinzustand zu heben. Hierauf 
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ist ein viel groBerer Wert zu legen wie auf die lokale Therapie. Czerny begniigt 
sich damit, zweistiindlich etwas Natron bicarbonicum auf die Schleimhaut 
aufpulvern zu lassen. Es muB davor gewarnt werden, die Belage gewaltsam 
zu entfernen, doch ist em vorsichtiges mechanisches Reinigen, etwa mit Stiel­
tupfern oder mit watteumwickelten Rolzchen durchaus am Platze. Zu ener­
gisches Vorgehen fiihrt leicht zu Verletzungen, besonders bei Sauglingen, 
wodurch der Ausbreitung erst recht Vorschub geleistet wird. Nach der Reini­
gung kann man Boraxglycerinwasser aufpinseln (Reubner). Escherich 
empfiehlt, Sauglingen einen Borsaureschnuller zu geben. Man bepulvert ein 
haselnuBgroBes Stiick Watte mit Borsaure, umwickelt diesen Bausch mit etwas 
Verbandmull und bindet zu. Dann wird der Schnuller in eine schwache Saccharin­
losung getaucht und dem Saugling in den Mund gegeben. 

Auch bei Erwachsenen empfiehlt es sich, zur Bekampfung des Trockenheits­
gefiihls im Munde und des qualen­
den Leerschluckens die Mundhohle 
haufig mit Boraxglycerin auszu­
pinseln und durch Aufstellung eines 
Dampfsprays im Zimmerfiir Feuch­
tigkeit der Luft Sorge zu tragen. 

6. Diphtherie. 
DieDiphtherie (abgeleitet von 

n oupi}eea = das Hautchen) ist eine 
ausgesprochene Infektionskrank­
heit der Rachenorgane, seltener der 
Nase, der Augenschleimhaut und 
der Raut, welche durch den von 
Klebs und LOffler 1883/84 ent­
deckten Diphtheriebacillus erzeugt 
wird. 1m Volksmunde fiihrt diese 
Krankheit den Namen hautige 
Braune, friiher vielfach als Croup 
bezeichnet. Die Krankheit tritt 
sporadisch, endemisch und epide­
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.A.bb. 41. Diphtheriebacillen im direkten Rachen­
abstrich. (Umzeichnung nach Jochmann-Hegler.) 

misch auf und befiillt Individuen jeden Alters, hauptsachlich allerdings 
Kinder und beide Geschlechter ziemlich gleichmaBig. 

Nach den heutigen Anschauungen gilt Diphtherie erst als sicher festgestellt, 
wenn die klinischen Erscheinungen und der bakteriologisch erbrachte Nachweis 
des Erregers miteinander iibereinstimmen. Ein Mensch, der Diphtheriebacillen 
im Munde hat, hat deswegen noch lange keine Diphtherie. Wohl aber ist er als 
"Bacillentrager" befahigt, die Menschen in seiner Umgebung krank zu machen. 
Die Krankheit ist in Deutschland anmeldepflichtig, d. h. der behandelnde Arzt 
ist verpflichtet, iiber jeden Krankheitsfall eine Anzeige bei der zustandigen 
BehOrde (Polizei) zu erstatten. Wegen dieser gesetzlichen Bestimmung und 
weil es der Behandlung halber wichtig ist, die Diagnose so schnell als moglich 
zu stellen, muB ungesaumt eine bakteriologische Untersuchung bei jedem auch 
nur verdachtigen Fall angestellt werden. Man macht ein Abstrichpraparat 
von der verdachtigen Stelle und farbt mit LOfflerschem Methylenblau. Iffi' 
Praparat (Abb. 41) sind die Diphtheriebacillen an ihrer plumpen, keulenartigen 
Gestalt und an ihrer eigentiimlichen Lagerung zu erkennen. Einfacher ist es, 
die Untersuchung auf einer bakteriologischen Untersuchungsstation vornehmen 
zu lassen, was in Deutschland in den dazu bestimmten Anstalten geschieht. 
In jeder Apotheke erhalt man kostenlos Diphtherieentnahmerohrchen. Das 
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sind in einem Holzkasten verpackte Glasrohren, die an ihrem Korken einen 
starken Draht tragen, der am unteren Ende mit steriler Watte umwickelt ist. 
Man streicht mit der Watte iiber die verdachtige Stelle, steckt den Draht in 
das Rohrchen und sendet das Ganze nach Ausfiillung des beigegebenen Frage­
bogens an die zustandige Untersuchungsstation, von der man in kiirzester 
Frist die Antwort erhalt. 

Der Diphtherieerreger kann sich an jeder epithelentbloBten Stelle, 
daher auch in Wunden und auf allen Schleimhauten, z. B. auch auf der Augen­
bindehaut, ansiedeln. Die bevorzugte Stelle ist aber an den Mandeln und 
deren Umgebung bis zum Zapfchen und den Gaumenbogen, femer im 
Rachen gelegen, so daB man direkt von Rachendiphtherie spricht (Abb.42). 

Abb. 42. Rachendiphtherie. 
(Aus Pfaundler- Schlollmann.) 

Von dort aus wird die Schleimhaut des Kehl­
kopfes, der Luftrohre und ihrer Ver­
zweigungen, seltener die der N as e befallen, 
wahrend das Ubergreifen auf Zunge, Wange 
und Lippen zu den Seltenheiten gehort. 

Der Befund im Munde ist sehr wechselnd. 
Von leichten spinnwebartigen Belagen, die nur 
lose aufsitzen, bis zu tiefgehenden brandigen 
Zersti:irungen der befallenen Teile finden sich 
zahllose Ubergange. Selbst bei geringer Mem­
branbildung, also bei scheinbar leichtenFallen 
konnen wegen der Bildung von Toxinen 
die schwersten Folgen speziell am Herzen ein­
treten. Fur typische Falle ist das Vorhanden­
sein eines zahen, der Unterlage fest anhaften­
den fibrinosen (crouposen) Belages charakter­
istisch, nach dessen Abhebung eine blutende 
Wunde zuriickbleibt. Diese Munderschei­
nungen sind begleitet von mehr oder minder 
hohem Fieber mit geringerer oder groBerer 
Abgeschlagenheit, Befallensein der regionaren 
Lymphdriisen, Schluckweh und in vielen 

Fallen Foetor ex ore. Die Anfangserscheinungen sind meist folgende: Unter all­
gemeinem Unwohlsein und Temperatursteigerung bis etwa 38,5° oder 39° stellen 
sich Schluckbeschwerden ein. Man sieht am ersten oder zweiten Tage auf der 
geroteten Mandel entweder noch gar keine oder kleine weiBliche oder gelbliche, 
stippchenformige Auflagerungen von Linsen- bis BohnengroBe. Diese flieBen 
bald zusammen, verdecken die ganze Oberflache der Mandel und greifen, was 
besonders wichtig ist, rasch auf die Schleimhaut des weichen Gaumens und des 
Rachens iiber, von wo sie sich nach allen Richtungen weiter verbreiten konnen. 
Die Pseudomembranen haben einen samtartigen Glanz von meist mattgrauer, 
opalartiger Farbe. Beim Ubergreifen auf den Mund zeigen sich an den Lippen 
(Abb. 43) und am Zahnfleisch, selbst an der Wange dicke, gelbliche festhaftende 
Belage (Pseudomembranen) die sich abziehen lassen und eine blutende Ober­
flache zuriicklassen. FaIle, in denen die ganze Mundhohle wie austapeziert 
ist, gehoren zu den groBten Seltenheiten, und man wird auch bei der Mund­
diphtherie typische Krankheitserscheinungen auf den Mandeln und dem 
Rachen nicht vermissen. Darum miissen diese Gegenden ganz besonders auf­
merksam untersucht werden. 

Die Diphtherie fiihrte friiher sehr haufig zum Tode, und zwar dadurch, daB 
die Pseudomembranen durch Kehlkopf und Luftrohre weiter wanderten und zur 
Erstickung fiihrten, wenn nicht durch den Luftrohrenschnitt oder durch die 
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Intubierung Hilfe geschaffen wurde. Vielfach endet die Krankheit auch heute noch 
trotz der modernen Antitoxintherapie mit einem Herztod infolge der schweren 
durch das Diphtherietoxin erzeugten Vergiftung. Es ist eine bek.annte Tatsache, 
daB Kinder nach einer Diphtherie vollig munter erschienen, aber plotzlich tot 
umsanken. Auch bei gliicklichem Uberstehen der Erkrankung bleiben zuweilen als 
Folgen der Vergiftung Nervenlahmungen zuriick, unter denen die Lahmung 
des weichen Gaumens als besonders bemerkenswert hervorgehoben werden muB. 

Das einmalige Uberstehen der Erkrankung schiitzt im Gegensatz zu anderen 
Infektionskrankheiten nicht vor einer erneuten Ansteckung. Bemerkenswert ist 
ferner, daB die Krankheit auch bei Untersuchungen auf den behandelnden Arzt 
iibertragen worden ist. Wenn man wie gewohnlich vor dem Kranken stehend 
oder sitzend die Zunge mit dem Spatel herunterdriickt, so kann leicht ein Husten­
stoBdesKrankenMembranteilchen 
und damit die Erreger in das Ge­
sicht des Untersuchers schleudern. 

Es ist deshalb ratsam, bei 
solchen UntersuchungeneinegroBe 
Glasscheibevorzuhalten unddurch 
diese hindurchzusehen. 

Zur Behandlung ist das vor­
nehmste Mittel das von Beh­
ringgefundeneDiphtherieheil­
seru m. Eswirdaneiner beliebigen 
Stelle des Rumpfes unter die Haut 
gespritzt, und zwar in der Starke 
von 3--4000 Immuneinheiten 

(J. E.). In schweren Fallen gibt 
man 4-8000, ja bis 9000 J. E., 
unter Umstanden intravenos. Ge­

Abb. 43. Lippendiphthcrie. (Umzeichnung 
nach Pfaundler·SchloJ3mann.) 

gebenenfalls wird die Dosis am folgenden Tage noch einmal wiederholt. Je 
langer die Krankheit bereits besteht, urn so hohere Dosen sind notwendig, je 
friiher gespritzt wird, urn so besser ist die Prognose. Da das Serum von Pferden 
gewonnen wird, so diirfen die Patienten vorher nicht aus irgendwelchen 
Griinden Einspritzungen von Pferdeserum erhalten haben. Es konnen sonst 
infolge der Anaphylaxie sehr bedrohliche Erscheinungen und sogar der Tod 
eintreten. Ein absolut sicheres Heilmittel ist das Behringsche Heilserum nicht, 
aber es besitzt doch einen so hohen Wert, daB es in jedem Fall echter Diph­
therie gegeben werden muB, und zwar so schnell als moglich. Aus diesem 
Grunde ist die schleunige Feststellung der Diagnose von groBter Wichtigkeit. 
Wenn die klinischen Erscheinungen zur Diagnose hinreichen, so soIl man 
das Serum geben, ehe die bakteriologische Feststellung geschehen ist. DaB 
die Serumtherapie durch Spray , gute Pflege, Herzmittel usw. unterstiitzt 
werden muB, versteht sich von selbst. Uber die postdiphtherischen Lahmungen, 
besonders des Gaumensegels siehe die Lehrbiicher der Neurologie. 

Bald nach der Einverleibung des Serums kommt der ProzeB zum Still­
stand, die Pseudomembranen gehen in Fetzen ab, schmelzen auBerdem yom 
Rande her ein, so daB schon nach wenigen Tagen nichts mehr von ihnen vor­
handen sein kann. Die entziindlichen Erscheinungen in der Umgebung schwinden 
bald und nachdem auch das Fieber und auch die Pulsfrequenz gesunken ist, 
erscheint die Gefahr iiberwunden, wenn man nicht wiiBte, daB noch Spat­
folgen eintreten konnten. Daher darf man erst nach 14 Tagen von der eintre­
tenden Rekonvaleszenz sprechen. Das ist auch dadurch berechtigt, weil sich 
in diesem Zeitabschnitt noch dauernd Erreger auf der Schleimhaut nachweisen 



454 H. Moral: Die Chirurgie der Weichteile des Mundes. 

lassen. Erst wenn drei aufeinander folgende bakteriologische Untersuchungen 
Diphtherieerreger nicht mehr ergeben haben, kann man den Kranken als unge­
fahrlich fiir seine Umgebung ansehen und aus der Behandlung entlassen. Gewohn­
lich ist dies am Ende der dritten Woche erreicht. Findet keine Serumbehand­
lung statt, so kann zwar auch eine Heilung eintreten, aber es dauert viellanger 
und die Prognose ist immer unsicher, besonders beziiglich der Nachkrank­
heiten. 

Breitet sich die Diphtherie in ausgedehntem MaBe auf die Organe der Mund­
hohle aus, insbesondere, zeigt sie Neigung zu Blutungen, so kann man annehmen, 
daB man einen maligne verlaufenden Fall vor sich hat, dessen Prognose fast 
immer schlecht ist. 

Selbstverstandlich miissen Diphtheriekranke, um eine Weiterverbreitung 
zu verhiiten, sofort isoliert werden und sind daher zweckmaBig einer Kranken­
anstalt zu iiberweisen. Differentialdiagnostisch kommt in Betracht: 

1. Die verschiedenartigen Formen der Angina (dariiber siehe den folgenden 
Abschnitt) . 

2. Die Ulcera pterygoidea (Bednarsche Aphthen). Diese von Epstein 
mit dem besseren Namen "Gaumeneckengeschwiire" belegten Affektionen 
finden sich nur in der Mundhohle von Sauglingen, und zwar meistens an den 
Stellen, an denen sich die Gaumenschleimhaut iiber die Hamuli pterygoidei 
zieht. Sie erscheinen haufig in Form symmetrischer, oberflachlicher Erosionen 
und scharf geschnittener Geschwiire. Besteht zwischen ihnen auf der Raphe 
noch ein drittes Geschwiir, so kann durch ZusammenflieBen eine schmetter­
lingsartige Figur entstehen, die durch die Bildung von Fibrinauflagerungen 
ein der Diphtherie sehr ahnliches Bild geben kann (Epsteinsche Pseudo­
diphtherie) . 

Diese Geschwiire entstehen durch unvorsichtiges Auswaschen der Mund­
hohle der Sauglinge, wobei die straff gespannte Schleimhaut verletzt wird. 
Daher ist bei gesunden Sauglingen das vielfach beliebte Auswaschen der 
Mundhohle als schadlich zu unterlassen. 

Zur Behandlung wird das Bepinseln mit 2 %iger Hollensteinlosung ange­
raten. Auch empfiehlt sich ebenso wie beim Soor die Anwendung des Bor-
saureschnullers. . 

Die Abgrenzung gegen andere ahnliche Erkrankungen wie die Agranulo­
cytose und die Monocytenangina muB dem Internisten iiberlassen bleiben. 

7. Angina. 

Die entziindlichen Erkrankungen der Tonsillen und im weiteren Sinne die 
des lymphatischen Rachenringes bezeichnet man als Angina. Je nach den 
klinischen Erscheinungen, die diese Erkrankung macht, unterscheidet man 
verschiedene Formen, von denen die wichtigsten die Angina catarrhalis, 
die Angina follicularis, die Angina lacunaris und die Plaut-Vincent­
sche Angina sind. Als Erreger kommen, soweit die Angina nicht Teilerschei­
nung einer spezifischen Infektion ist und also Meningokokken, Typhusbacillen, 
Scharlacherreger usw. in Frage stehen, besonders Streptokokken, Staphylo­
kokken und Pneumokokken in Betracht. Es ist fraglich, ob die Tonsillen, an 
denen sich ja die Erscheinungen in erster Linie abspielen, auch zugleich die 
Eingangspforte sind oder ob die Tonsillen nicht auf hamatogenem Wege infiziert 
werden. DaB akzidentelle Momente bei der Infektion eine Rolle spielen, ist 
eine langst bekannte Tatsache, braucht doch nur an die Erkaltung, an die Wir­
kung staubhaItiger Luft und an endonasale Operationen als auslosendes Moment 
erinnert zu werden. Kinder erkranken ofter und leichter als Erwachsene, 
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jenseits des 35. Lebensjahres wird die Erkrankung seltener. 1m allgemeinen ist 
bei der Angina, natiirlich besonders bei den schweren Fallen, das Fieber hoch, 
bei der Diphtherie aber nicht in dem MaBe, so daB man das gelegentIich differen­
tialdiagnostisch verwerten kann. Mehr als die Angina sind die - allerdings 
nicht haufigen Nachkrankheiten - zu fiirchten wie Nephritis, Endokarditis, 
Polyarthritis, Sepsis. 

Die leichteste Form der Angina iiberhaupt ist die Angina catarrhalis, 
bei der in den mildesten Formen die Kranken nur iiber ein rauhes Gefiihl oder 
geringe Behinderung im Rachen klagen und bei denen sich die Tonsillen und 
die nahere Umgebung dieser sowie die Rachenwand leicht gerotet finden. Mit­
unter sind sogar die Gaumenbogen mehr gerotet wie die Mandeln seIber. Diese 
sind inmaBigem Grade geschwollen, vergroBert. Eine Mitbeteiligung der Hals­
lymphdriisen ist nicht regelmaBig vorhanden. Fieber fehlt entweder ganz 
oder ist doch nur in geringem Ma13e vorhanden; die Krankheit pflegt in 1 bis 
2 Tagen abzuklingen. 

Tritt die Erkrankung in schwerer Form auf, so sind auch die Erscheinungen 
deutlicher, der Patient erkrankt gleich von Anfang an schwerer mit Kopf­
und Halsschmerzen, Abgeschlagenheit, Fieber und wenn die Temperatur in 
kurzer Zeit auf 40 0 steigt, was gar nicht selten ist, so kann das ganze Krankheits­
bild durch einen Schiittelfrost eingeleitet werden. Objektiv zeigt sich in solchen 
Fallen der ganze Rachen stark gerotet, wobei die TonsiIlen, die Gaumenbogen 
und die Rachenwand, weniger die iibrige Mundschleimhaut befallen sind. AIle 
diese Teile sind auch geschwollen, am meisten die Tonsillen und das Zapfchen, 
am wenigsten die Mundschleimhaut. Die Schwellung der TonsiIlen kann so 
weit gehen, daB diese wie groBe Kugeln hervorragen, sich unter Umstanden 
in der Mittellinie beriihren und das geschwollene und gerotete Zapfchen nach 
vorne driicken. Gelegentlich kann man von diesen vergroBerten Tonsillen ein 
wenig eiterigen Schleim abwischen. Infolge der Schwellung und der Entziindung 
ist die Sprache weitgehend behindert und die Nahrungsaufnahme fast ganz 
aufgehoben, feste Speisen konnen nicht mehr passieren, aber das Leerschlucken 
ist oft noch schmerzhafter wie das Schlucken von Wasser u. dgl. Die Sprache 
hat einen klosigen Klang (Dyslalia clausal. Die regionaren Lymphdriisen sind 
deutlich geschwollen, weich, auf Druck schmerzhaft, die Haut iiber ihnen oft 
vorgewolbt. Nach etwa 2-3 Tagen ist der Hohepunkt der Krankheit erreicht 
und unter ziemlich schneller Entfieberung tritt nach etwa 4-6Tagen Reilung ein. 

Eine Abart der Angina catarrhalis ist die Angina follicularis, bei der 
man neben den Erscheinungen der katarrhalischen Angina die Follikel der 
Tonsille als runde, graue, bei langerer Dauer der Erkrankung als gelbliche 
Punkte iiber die Oberflache hervorragen sieht. Bei typischer Ausbildung gleicht 
eine solche Mandel einer reifen Erdbeere. Zerfallen diese entziindeten Follikel, 
so konnen kleine oberflachliche Geschwiire mit Belagen entstehen. Die Belage 
konnen ahnlich den diphtherischen zusammenflie13en und die ganze Oberflache 
der Mandel iiberziehen. Sie gehen aber niemals iiber das Gebiet der Mandel 
hinaus, es bleibt also der Gaumen, das Zapfchen und der Rachen immer frei, 
ein Punkt, der fUr die Differentialdiagnose wichtig ist. In Zweifelsfallen hilft 
die bakteriologische Untersuchung. Eine Verwechselung mit der Angina lacunaris 
kommt oft vor. 

Ais weitere Form ist die Angina lacunaris zu nennen, bei der man auBer 
der Rotung und Schwellung einer und vielfach auch beider Mandeln gelbliche 
Pfropfe und Stippchen findet, die in den Lacunen der Tonsille ihren Sitz haben 
und aus diesen ausgedriickt werden konnen. Manchmal sieht man nur einige 
wenige, mitunter aber ist die Zahl bis auf 10-15 angestiegen. Die unter dem 
vorderen Gaumenbogen verborgenen kann man durch Anheben dieses sichtbar 
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machen. Nicht selten ragen diese Pfropfe ein wenig iiber die Oberflache der 
Mandeln hervor, ja sie konnen solches sogar in groBerem Umfange tuen und 
dann zusammenschmelzen, so daB ein Bild erscheint, das der Diphtherie sehr 
ahnlich ist. Diese Pseudomembranen lassen sich aber leicht von der Unterlage 
abwischen, was ihre Abgrenzung gegen die Diphtherie ermoglicht. In dieser 
Beziehung ist es wichtig, zu wissen, daB diese Pseudomembranen immer auf das 
Gebiet der Mandel beschrankt bleiben und nie auf die Umgebung iibergreifen. 
Mitunter kommt es zu der Bildung kleiner Geschwiire, ja sogar zu kleinen 
Nekrosen. Wenn diese Prozesse sich, wie es nicht selten ist, oft wiederholen, 
dann kann die Oberflache der Mandel eine Veranderung erfahren, sie wird 
zerkliiftet. Die regionaren Lymphdriisen sind immer mitbeteiligt und wenn 
der ProzeB einigermaBen schwer ist, dann sind sie auf Druck oder sogar spontan 
schmerzhaft. Nach 3-4 Tagen ist der Hohepunkt der Erkrankung erreicht, 
die Pfropfe und Auflagerungen stoBen sich schnell ab und einige Tage spater 
tritt der Kranke in die Rekonvaleszenz em. Die Therapie gehort in die Hand 
des Hausarztes. 

Bei der Angina phlegmonosa finden wir die Mandel und ihre Nachbar­
schaU in weiter Ausdehnung geschwollen, oft so stark, daB das Zapfchen ganz 
nach der gesunden Seite verdrangt ist. Die befallenen TeiIe sind hochgradig 
gerotet und bei Druck, aber auch spontan sehr schmerzhaft, besonders das 
Schlingen ist unmoglich und damit kommt auch die Nahrungsaufnahme zum 
Erliegen. Diese wird noch dadurch erschwert, daB eine reichliche Schleim­
absonderung, oft von zaher Beschaffenheit, dem Kranken recht lastig ist. Um 
das schmerzhafte Schlucken zu vermeiden, muB der Kranke den Speichel dauernd 
ausspucken oder er laBt ihn bei schlechtem Allgemeinbefinden einfach aus 
dem Munde herauslaufen. Der Kranke klagt iiber heftige Schmerzen und ein 
klosiges Gefiihl im Rachen und auch die Sprache ist behindert. Die Lymph­
driisen sind geschwollen und druckempfindlich. 1m Gegensatz zu anderen 
Anginaformen, die nicht so selten doppelseitig auftreten, ist diese Art meist 
auf eine Seite beschrankt. Der Beginn ist ein ziemlich akuter, manchmal mit 
einem Schiittelfrost anfangend, das Fieber kann eine bedeutende Hohe erreichen. 

Wahrend die anderen Anginaformen nur in einer relativ kleinen Zahl von 
Fallen mit den Zahnen und ihren Erkrankungen direkte Beziehungen haben, 
ist diese Form ofters durch Erkrankungen der Zahne bedingt, insofern die 
Zahnerkrankungen, die mit Eiterung einhergehen und die auf das hintere Ende 
des Alveolarfortsatzes - besonders des unteren - beschrankt sind, zu einer 
Keimverschleppung in diese Gegend offenbar besonders disponieren. Dies ist 
aber nicht die alleinige Ursache, die Angina phlegmonosa kann sich auch an 
eine der oben genannten Formen der Angina anschlieBen, andererseits aber 
auch ohne einen solchen V organg entstehen. 

Nach einigen Tagen wird die Schwellung am Gaumen und der Mandel weicher, 
mitunter laBt sich Fluktuation nachweisen, es ist Abscedierung eingetreten. 
Gelegentlich kommt es zur Selbstentleerung, man soIl aber, wenn moglich, 
schon friiher eingehen, wenn man namlich Eiter in der Tiefe nachweisen kann. 
Durch eine Probepunktion mit dicker Kaniile kann man sich Sicherheit ver­
schaffen. Um die Stelle zu finden, wo der AbsceB der Oberflache am nachsten 
liegt, kann man sich der Wasserstoffsuperoxydprobe nach Peter bedienen, die 
mir in vielen solchen Fallen recht gute Dienste geleistet hat. Die Spontan­
entleerung schlieBt die Gefahr der Aspiration von Eiter in sich. Da die Ent­
ziindung sich auch auf die weitere Umgebung ausbreiten kann, so kommt es 
zu einer Behinderung der Mundoffnung, einer Kieferklemme meist ersten Grades. 
Nimmt die Schwellung der Weichteile des Rachens noch weiter zu, dann kann 
selbst die Luftpassage erschwert sein und durch Glottisodem kann der Tod 
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eintreten. Schiittelfroste im Verlaufe einer Angina sind immer ein ernstes 
Zeichen, denn viele derartige FaIle enden todlich (septische Angina). 

Was nun die Therapie angeht, so werden nur die FaIle, die sich an Zahn­
erkrankungen angeschlossen haben, in unserer Hand verbleiben und man tut 
gut, so bald sich Eiter nachweisen laBt, den AbsceB zu spalten. Um mit dem 
Messer nicht zu tief einzudringen, wird dieses etwa 1 cm von der Spitze ent­
fernt mit einem Streifen Leukoplast umwickelt, so daB es beirn EinstoBen 
an diesem einen Widerstand findet und nicht tiefer gelangt. Der kleine Eingriff 
kann ohne Betaubung vorgenommen werden, aber das Messer muB gut spitz 
sein. Nach der Entleerung des Eiters geht der ProzeB schnell in Reilung iiber. 
Spiilungen mit irgendeinem Mundwasser erleichtern nach der Eiterentleerung 
dem Kranken die Reilung, vorher haben sie wenig Wert. Rezidive kommen vor. 
Bei der septischen Angina kann die Resektion evtl. die doppelte Unterbindung 
der Vena jugularis oft den schlechten Ausgang verhindern. Sie solI in der­
artigen Fallen nicht versaumt werden. 

Die Plaut-Vincentsche Angina ist mit der Stomatitis ulcerosa wesens­
verwandt und wird daher auch sehr oft in Gemeinschaft mit dieser Krankheit 
gefunden (s. daher auch dort). Es handelt sich wie bei der Stomatitis ulcerosa 
um eine Infektion, die wahrscheinlich durch die Symbiose des Bacillus fusi­
formis und der Spirochaete refringens hervorgerufen wird und an den Tonsillen 
ganz die gleichen Erscheinungen wie an dem Zahnfleisch macht. Die Erkrankung 
ist recht ansteckend, weswegen eine, wenn auch nicht gerade strenge Isolierung 
wiinschenswert ist; kleine Endemien sind oft beobachtet worden. Am meisten 
werden junge Leute befallen und nicht selten wiederholt, eine Immunitat wird 
also durch das Uberstehen der Krankheit nicht erworben. Die Erreger finden 
ihren Eingang durch kleine Epitheldefekte, wie sie an den Tonsillen nicht 
selten sind. 

Bei dieser Erkrankung ist die eine Tonsille, nicht selten aber auch die andere 
gerotet und geschwollen und es finden sich auf ihr schmierige griinliche Belage 
bzw. Geschwiire. Meist ist die eine Seite wesentlich starker befallen, ein Um­
stand, der differentialdiagnostisch ausgenutzt werden kann. Da die Schwel­
lung der Mandeln nicht allzu groB zu sein pflegt, so sind auch die subjektiven 
Beschwerden, wenigstens zu Anfang nicht sehr hochgradig, auf jeden Fall viel 
geringer wie bei den anderen Formen der Angina, so daB die Kranken, zumal 
auch das Fieber ganz fehien kann oder die Temperatur doch nur wenig erhoht 
ist, oft ihre Arbeit noch fortsetzen. Nicht selten greift die Erkrankung auch 
auf die Umgebung der Mandeln iiber und dann kann man zu Anfang zweifel­
haft sein, ob man nicht eine Diphtherie vor sich hat, doch wird das gute All­
gemeinbefinden, die nur maBig erhohte Temperatur und das Fehlen der 
Diphtheriebacillen irn Abstrich den Ausschlag geben. Es kommt hinzu, daB 
die regionaren Lymphdriisen viel weniger geschwollen und druckschmerzhaft 
sind, wie bei den anderen Anginaformen und wie bei der Diphtherie. In vielen 
Fallen ist auch das Zahnfleisch befallen oder die Zunge oder es finden sich Stellen 
isoliert am Gaumen oder der Wange, die mit den Herden an den Mandeln keinen 
Zusammenhang haben. Gerade letzteres scheint mir fiir die Angina Plaut­
Vincenti charakteristisch zu sein. In manchen Fallen findet man statt der 
Belage infolge von Nekrosen schmierige, ziemlich tiefe Geschwiire, die mit 
iibelriechenden, leicht abwischbaren Massen bedeckt sind. Infolge der Zer­
setzung des toten, eiweiBhaltigen Teils entwickelt sich bald ein unangenehmer 
Foetor ex ore. 

Die Belage oder Geschwiire an den Mandeln schwinden nicht so bald, aber 
das Fieber, wenn solches vorhanden war, ist in der Regel nach einigen Tagen 
abgeklungen. 
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Die Diagnose macht keine besonderen Schwierigkeiten, die Belage bzw. 
die Geschwiire bei geringen subjektiven Beschwerden, das niedrige Fieber, das 
gute Allgemeinbefinden, die geringe Beteiligung des Lymphdriisenapparates 
und der Foetor ex ore, unter Umstanden das gleichzeitige Auftreten der Stoma­
titis ulcerosa sowie das Fehlen der Diphtheriebacillen sichern die Diagnose. 
Eine Abgrenzung ist besonders der Angina luetic a gegeniiber notig, die ja auch 
mit relativ geringen subjektiven Beschwerden und mit schmierigen Geschwiiren 
einhergeht, die Anamnese und die Wa.R. wird aber weiter helfen. 

Die Prognose ist fast immer gut, ausgenommen die seltenen FaIle, die 
in Noma iibergehen, Rezidive sind hingegen haufig. Die Behandlung besteht 
in Spiilungen mit Wasserstoffsuperoxyd und Atzungen mit 10 % iger Chrom­
saure, die sich auch bei der Stomatitis ulcerosa gut bewahrt hat, in hartnackigen 
Fallen hat Salvarsan intravenos gute Dienste geleistet. 

8. Noma. 

Die schon im Altertum bekannte Erkrankung wird auch als Stomatitis 
gangraenescens oder Wasserkrebs (Cancer aquaticus) bezeichnet. Der 

letzte Name riihrt davon her, daB bei den 
Kranken ein sehr erheblicher Speichel­
fluB besteht. Die Ursache ist noch nicht 
aufgeklart, denn alle Versuche, einen spe­
zifischen Erreger ausfindig zu machen, sind 
bisher fehlgeschlagen. Ob ein solcher - spe­
zifischer - iiberhaupt besteht, ist zweifel­
haft, 0 bwohl epidemisches und endemisches 
Vorkommen vereinzelt beobachtet worden 
ist. Auch Riickfalle sind gesehen worden. 
Das Leiden befallt vornehmlich Kinder und 
nur selten Erwachsene. Fast immer sind 

Abb. 44. Noma an der Oberlippc. h d G h 
(Nach Willi g er.) SC were, en esamtorganismus sc wach-

ende Erkrankungen vorangegangen, z. B. 
Masern, Scharlach, Diphtherie, Typhus. Auch die Stomatitis ulcerosa kann den 
Boden vorbereiten, wie J ochmann beobachtet hat. lch sah einen todlich 
endenden Fall bei einer alten, stark entkrafteten Frau, bei der eine Angina 
vorangegangen war, sowie einige FaIle bei Kindern und selbst bei einer jungen, 
scheinbar bislang gesunden Frau nach einer Entbindung. Am Ende des Krieges 
und in der Nachkriegszeit sind die FaIle haufiger gewesen, jetzt sind sie sehr 
selten. 

Bei dem in Abb. 44 abgebildeten, stark unterernahrten Kinde begann die 
Erkrankung mit einem Herde am Alveolarfortsatz des rechten Oberkiefers. 
Ein zweiter Herd bildete sich genau gegeniiber am Zahnfleisch des Unterkiefers. 
SchlieBlich entstand die abgebildete Affektion an der rechten Halfte der Ober­
lippe in Form einer trockenen Gangran, die scharf umschrieben blieb und nach 
AusstoBung eines die ganze Dicke der Lippe umfassenden abgestorbenen Gewebs­
teiIs von selbst abheilte. 

Unter allgemeiner Abgeschlagenheit tritt eine entziindliche Schwellung einer 
Wange oder Lippe auf. Es folgt eine Geschwiirsbildung meistens an der Schleim­
haut, aber auch zuerst an der auBeren Haut, die schnell die ganze Dicke der 
Wange bzw. Lippe durchsetzt. Mitunter fehlt auch die entziindliche Reaktion 
und man sieht von vornherein eine ziemlich scharf abgegrenzte Nekrose, die 
sich schnell ausbreitet. Tritt Speichel hinzu, was im Munde kaum zu vermeiden 
ist, dann entsteht eine jauchige Gangran der befallenen Weichteile (Abb.45). 
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In der Mehrzahl der Fane schreitet 
diese Gangran unaufhaltsam wei· 
ter, greift auch auf den Kiefer, die 
Nase, die Augen, den Hals usf. 
uber. Der Knoehen stirbt ab, die 
Zahne fallen aus und naehdem 
eine sekundare Infektion mit sep· 
tischem Fieber, Benommenheit 
usw. entstanden ist, gehen die 
Kranken meist schnell zugrunde. 
Tritt eine HeHung ein, sei es spon· 
tan, sei es nach Kunsthilfe, dann 
st6Bt sieh durch eine demarkier· 
ende Entzundung das Kranke 
yom Gesunden ab, wobei aller. 
dings zum Teil auBerordentlich 
groBe Substanzverluste entstehen, 
die plastisch gedeckt werden mus· 
sen (Abb. 46). 

Die Mortalitat ist sehr groB 
und wird auf 70-80% geschatzt. 
Die Behandlung muB vor allem 
auf die Erhaltung der K6rper. 
krafte gerichtet sein. Ortlieh bil· 
det nur ein rucksiehtsloses chirur· 
gisches Eingreifen einigermaBen 
Aussicht auf Erfolg. Der Krank· 
heitsherd wird im Gesunden aus· 
geschnitten und die Wundrander 
ausgebrannt oder mit starken 
Mitteln geatzt. Leider laBt sich 
auch dadurch das unheilvolle 
Weitersehreiten der Krankheit oft 
nicht verhuten, Salvarsan ist in· 
traven6s, und per os ist Vigantol 
zu versuchen. 

9. Rotz (Malleus.) 

Der Rot z ist eine Infektions. 
krankheit besonders der Pferde 
und Esel, die auf den Mensehen 
ubertragen werden kann, sie wird 
hervorgerufen durch den Rotz· 
bacillus, der 1882 von LOffler ge· 
funden wurde. Der akute Rotz, 
der wegen seiner Allgemeinerschei. 
nungen nicht in die Hand des 
Zahnarztes kommt, interessiert 
hier kaum, er ist eine typische 
Allgemeinkrankheit. Wiehtiger ist 
der chronische Rotz, der meist 
die Nase, seltener die Mundh6hle 

Abb.45. Noma. (Nach Proskauer.) 

Abb.46. Folgezustand nach Noma. 
(Nilch FriinkeJ, "US Billroths Klinik.) 
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beHillt. Es entwickelt sich Brennen im RaIse, Schnupfen, also eine Entzundung 
der Mund- und Nasenschleimhaut, die schlieI31ich ein schleimig-blutiges Sekret 
liefert, dann folgen Erosionen und Geschwure in der Nase und im Munde, die die 
Unterlage so weit zerstoren, daB es zu einer Perforation kommen kann. 1m Munde 
findet man reichlich kleinere und groBere Knotchen, die einigermaBen an Tuber­
kulose erinnern, aber sich dadurch von dieser unterscheiden, daB aIle Stadien der 
Bildung und auch des Zerfalles nebeneinander gefunden werden, was bei der 
Tuberkulose nicht in dem MaBe der Fall ist. Bestehen zugleich Rautaffek­
tionen, eo spricht das fur Rotz. Da die Erscheinungen im Munde in der Regel 
nicht typisch sind, so wird die Entscheidung bakteriologisch, durch die Unter­
suchung einer Probeexcision oder des Eiters zu erfolgen haben, auch der Tier­
versuch ist heranzuziehen, evtl. eine der Tuberkulinprobe entsprechende Mallein­
probe. Die Prognose ist schlecht, bei der akuten Form fast 100, bei der chroni­
schen uber 50 % Mortalitat. Die Geschwure und Knoten mussen, so weit das 
moglich ist, mit dem Messer oder dem GlUheisen ausgerottet werden, auch 
Atzungen mit Carbolsaure usw. sind zu versuchen. Die Korperkrafte sind hoch­
zuhalten, daher ist Arsen in den verschiedensten Formen anzuwenden, auch 
Quecksilber, Jodkali und Salicylsaure sind zu versuchen. 

10. Rhinosklerom. 

Das Rhinosklero mist eine Infektionskrankheit, die im wesentlichen die 
Nase befallt und von dort aus in Form derber, knolliger Tumoren auch in die 
Mundhohle vordringt, seltener ist das primare Rhinosklerom des Mundes, das 
in Form hockeriger, transparenter Knollen am Velum und Palatum durum ent­
steht. Besonders der weiche Gaumen und seine Umgebung werden in eine harte 
Masse umgewandelt, die schlieI31ich geschwurig zerfallt und durch Narbenbildung 
zur Schrumpfung fUhrt. Da auch die hintere Rachenwand in den ProzeB 
einbezogen werden kann, so kann es zu hochgradiger Verengerung des Rachens 
kommen. Die Diagnose hat hauptsachlich die Grenze gegen Lues und Sarkom 
zu fUhren. Die Behandlung hat, soweit das moglich ist, in Entfernung der 
Tumormassen zu bestehen, was durch mehrmalige Rontgenbestrahlung zu unter­
stutz en ist. Die sich bildenden Narben sind nach den allgemeinen Regeln zu 
behandeln. 

e) Anderweitige Erkrankungen unbekannter Herkunft. 
1. Leukoplakie. 

Wie der durch Schwimmer eingefUhrte Name besagt, versteht man untel' 
dieser Krankheit eine in Gestalt von weiBen Flecken auf der Mundschleimhaut 
auftretende Affektion. Die Nomenklatur ist nicht einheitlich, da sich fUr die­
selbe Erkrankung Bezeichnungen wie Leukokeratosis, Tylosis, Psoriasis buccalis 
finden. Letzterer Ausdruck ist irrefUhrend, da die Leukoplakie mit der als 
Psoriasis bekannten Erkrankung nichts zu tun hat. 

Besonders werden Manner des mittleren und hoheren Alters befallen, speziell 
die, die dem TabakgenuB im Rauchen oder Kauen ergeben sind. Wieweit der 
Alkohol, dem solche Leute in der Regel ebenfalls frohnen, eine Rolle spielt, 
ist noch unsicher. Auch Frauen erkranken daran, wenn auch seltener; meist 
gelingt es auch hier, in der Anamnese Tabak nachzuweisen. M. Roy hat einen 
Fall bei einer Sudamerikanerin beschrieben, die das Nationalgetrank Mate in 
ungewohnlichen Mengen und ungewohnlich heiB zu genieBen pflegte und sich 
auBerdem noch aIle Speisen sehr pfefferte. Es sind aber auch FaIle bekannt 
- und ich selbst habe solche gesehen -, wo kein TabakgenuB vorlag, ebenso 
findet man Leukoplakie bei ganz maBigen Rauchern und hingegen nicht selten 
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keine Leukoplakie bei starken Rauchern. AuBer dem Tabak, der offenbar nur 
die auslOsende Ursache ist, spielt eine Disposition wohl die Hauptrolle; worin 
diese aber besteht, entzieht sich zur Zeit unserer Kenntnis. Lange Zeit nahmen 
- besonders franzosische - Autoren an, daB die Lues in der Atiologie der 
Leukoplakie eine bedeutende Rolle spielt, und wenn auch viele mit Leuko­
plakie behaftete Leute eine Lues haben, so hat sich ein gesetzmiWiger Zusammen­
hang doch nicht nachweisen lassen. 

Die Krankheit tritt schleichend und vollkommen schmerzlos auf, so daB 
die Kranken ihr Entstehen nicht bemerken, sie wird daher meist zufallig als 
Nebenbefund erhoben. Erst in spateren Stadien pflegt sie Beschwerden zu 
machen. Sie wird gekennzeichnet durch das Auftreten milchweiBer, oft unregel­
maBig zerstreuter, manchmal auch symmetrischer Flecke, deren Lieblingssitz 
die Zungenoberflache (s. Abb.46a) und die hinteren Abschnitte der Wangen­
schleimhaut gegeniiber den Zahnreihen ist. Nicht selten sieht man die Krank­
heit auch am Gaumen, wo sie so hohe 
Grade annehmen kann, daB sich die 
Schleimhaut wie eine Eidechsenhaut an­
fiihlt; seltener ist sie in der Gegend der 
Umschlagfalte und der Mundwinkel, wo 
sie infolge der Bewegung dieser Organe 
leicht zu Einrissen und Rhagaden fiihrt, 
die die Kranken sehr belastigen, so daB 
sie Hilfe suchen. Auch an den Lippen 
kommt die Leukoplakie vor. Anfanglich 
sieht die befallene Schleimhautstelleleicht 
gerotet aus, ahnlich als wenn sie durch 
Bepinselung mit einer atzenden Fliissig-
keit, wie z. B. Jodtinktur, ihrer schiitzen- Abb.46a. LeukopJakie der Zunge. 

den Decke beraubt sei. Dann aber bilden 
sich weiBe, iiber die Oberflache erhabene und etwas derb sich anfiihlende, in 
Feldern angeordnete Verdickungen infolge abnorm starker Verhornung der 
Epithelschicht. Die Verhornung kann so stark werden, daB sich fOrmliche 
Schwarten bilden, welche sich die Kranken selbst von der Schleimhautoberflache 
abreiBen und die sich deutlich derb gegeniiber der Umgebung anfiihlen. An den 
befailenen Stellen der Zungenoberflache fehlen die Papillen. Lange bestehende 
Schwarten werden direkt lederartig und bekommen einen perlmutterartigen 
Glanz (Plaques nacrees, Fournier). Die seichten Furchen zwischen ihnen 
konnen zu Einrissen werden, besonders an der Zungenoberflache. Zu dieser 
Zeit treten dann erhebliche Beschwerden, namentlich bei dem GenuB scharf­
gewiirzter Speisen ein. 

Besonders haufig sieht man bei starken Rauchern grauweil3e Triibungen 
der Wangenschleimhaut in Form symmetrischer gleichschenkliger Dreiecke 
(Abb.47). Die Basis dieser Dreiecke liegt an der Lippencommissur, wahrend 
die Spitze den Molaren gegeniiberliegt. Man kann diese Form der Leukoplakie 
als typische Raucherflecke (Plaques des fumeurs) bezeichnen. 

1m ganzen genommen, ist die Leukoplakie als eine relativ harmlose Affek­
tion anzusehen, solange sie als solche bestehen bleibt. Es ist bekannt, daB auf 
dem Boden dieser primiiren Veranderung Carcinome entstehen konnen und 
dal3 diese Carcinome einen ausgesprochen bosartigen Charakter haben. Zum 
Gliick ist die Zahl der Leukoplakien, auf denen sich ein Carcinom entwickelt, 
klein, aber es ist den neueren Autoren zuzustimmen, wenn sie die Leukoplakie 
als "pracanzeroses Stadium" bezeichnen, wie es namentlich in Frankreich und 
Osterreich geschieht. Wenn auch Faile bekannt sind, in denen das Carcinom 
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auf einer leukoplakischen Zunge gerade dort entstand, wo kein Fleck vorhanden 
war, so darf das nicht als Gegenbeweis angefiihrt werden. Wegen der Gefahl', 
in del' sich solche Kl'anken befinden, sind sie unter dauernder Kontrolle zu 
halten; ich halte es aber nicht fiir richtig, ihnen zu sagen, daB sich aus der 
an sich harmlosen Veranderung ein Krebs entwickeln kann, weil die Krebs­
furcht an sich schon sehr verbreitet ist und man Gefahr lauft, wegen einer 
voraussichtlich harmlosen Sache einen Menschen angstlich und vielleicht zum 
Hypochonder zu machen. Wohl aber muB man sie zur regelmaBigen Kontrolle 
anhalten und ihnen sagen, daB, falls ein Geschwiir an dieser Stelle sich ein­
steIIt, eine Blutung eintritt oder Teile abbrockeln, sie sich sofortzur Untersuchung 

einzufinden haben. Bei der 
schlechten Prognose, die 
Z ungencarcinome, besonders 
solche auf dem Boden einer 
Leukoplakie geben, kann 
man nicht friih genug zum 
Messer oder zur Elektroko­
agulation greifen, wenn man 
noch eine Aussicht auf Er­
folg haben will. Ein aufdem 
Boden einer Leukoplakie 
entstandenes Geschwiir ist 
immer als stark carcinom­
verdachtig anzusehen. Ganz 
falsch ist es, d urch Atzungen, 
etwa mit dem HoHenstein­
stift, die kostbarste Zeit zu 
verlieren. 

Differentialdiagnostisch 
kommt hauptsachlich die 
sklerosierende 0 berflachliche 
Glossitis luetica in Betracht, 
bei der zuweilen auch das 
Epithel der infiltrierten Stel-

Abb. 47. Lellkoplakie (Rallcherflecke). (Nach Williger.) len weiBglanzend aussehen 
kann; auch hier gehen die 

Papillen verloren. Ein Unterschied besteht aber u. a. darin, daB bei del' Leuko­
plakie die Felderung eine feinere ist und die Symmetrie der Zungenoberflache nicht 
so starke EinbuBe erleidet. Die Wa ssermannsche Reaktion kann differential­
diagnostisch nicht herangezogen werden. Die Glossitis luetica ist immel' auf 
die Zunge beschrankt, wahrend sich bei der Leukoplakie auch an anderen 
SteHen des Mundes Veranderungen finden oder bald entwickeln. Dagegen wird 
die gesamte Mundschleimhaut zuweilen yom Lichen ruber planus ergriffen, der 
der Leukoplakie recht ahnlich sehen kann (Naheres siehe das nachste Kapitel). 
Narben nach Verletzungen, z. B. BiBverletzungen bei Epilepsie, diirften kaum 
zu Verwechselungen fiihren. 

Bei der Behandlung muB in eJ,'ster Linie das Rauchen verboten werden. 
Da aber erfahrungsgemaB starke Raucher dem geliebten Tabak doch nicht 
entsagen, so muB man sie wenigstens dazu zu bringen versuchen, daB sie das 
Rauchen moglichst einschranken und nur aus Spitzen rauchen. Ob milde 
Spiilwasser, die gewohnlich verordnet werden, irgendeinen Zweck haben, scheint 
zweifelhaft, denn es ist nicht einzusehen, wie sie den eingetretenen Verhornungs­
prozeB wieder zuriickbilden sollen. 
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Tuschierungen mit HoHenstein sind entschieden zu widerraten. Rosen­
berg hat reinen Perubalsam empfohlen, der aufgetragen und mehrere Minuten 
auf den befallenen Stellen belassen werden solI. Vielfach, namentlich in Frank­
reich, ist man zur blutigen Entfernung der befallenen Stellen geschritten. Von 
diesem Verfahren kann man gelegentlich Gebrauch machen, wenn es sich urn 
einzelne, nicht zu ausgedehnte :Flecke handelt. Vom Zungenrucken z. B. kann 
man ahnlich wie bei der Bildung von Hautlappen nach Thiersch, die Ober­
flache mit einem scharfen Messer abschalen oder auch einzelne Flecke exstir­
pieren. Es bilden sich glatte Narben, aber ein Ruckfall ist selbstverstandlich 
jederzeit moglich, wenn nicht die verursachenden Schadlichkeiten ganz aus­
geschaltet werden. 

Bei starker Schwartenbildung mit schmerzenden Einrissen kann man auch 
den Paquelin, besser den Galvanokauter oder Kaltkauter anwenden, mit dem 
man unter ortlicher Betaubung die kranken Stellen verschorft. Die daraus 
entstehenden Narben sind weich. In neuerer Zeit ist auch DoramatlOsung 
empfohlen worden, ferner Strahlentherapie. Gelegentlich haben wir Nutzen 
von Pepsinsalzsaure gesehen, die mittelst eines Wattebauschchens aufgetragen 
langere Zeit einwirken muB; die Behandlung muB oft wiederholt werden. Da 
die SteHen, die von einer Prothese bedeckt sind, auch bei starkstem Rauchen 
nicht an Leukoplakie erkranken, so hat man die erkrankten Stellen auf diese 
Weise bedeckt und weiteren Schadlichkeiten unzuganglich gemacht. Allerdings 
ist die Herstellung z. B. einer ganzen oberen Platte bei del' harten Oberflache 
nicht leicht. Wiederholt habe ich von dieser Methode mit Nutzen Gebrauch 
gemacht, weil sich unter der Platte die Leukoplakie zuruckbildet. 

Bei positivem Ausfall der Wa. R. ist eine antiluische Kur angezeigt. Hier 
verdient Salvarsan den Vorzug vor Quecksilber, weil eine etwa einsetzende 
Quecksilberstomatitis das Mundleiden zu verschlimmern geeignet ist. 

2. Lichen ruber planus. 

Der Lichen ruber planus ist eine Hautkrankheit, die in einer verhaltnis­
maBig groBen Anzahl von Fallen auch gleichzeitig auf der Mundschleimhaut 
auftritt. Ja es kommen auch 
FaIle vor, in denen die Krank­
heit isoliert sich nur auf der Mund­
schleimhaut zeigt. Diese FaIle 
sind diagnostisch oft schwer zu 
deuten. Das mannliche Geschlecht 
ist deutlich bevorzugt. 

Der Lichen erscheint auf der 
Haut des Stammes und mit be­
sonderer Vorliebe der Extremi­
taten in Form von gruppenartig 
gestellten, erhabenen Knotchen 
von roter oder lachsartiger Farbe 
mit dellenartig eingesunkener 
Kuppe und wachsartigem Glanz. 
Meist verursacht er starkes J uckell 
und das Kratzen der Patienten 
verwischt das Bild. Die Mund­

Abb. 48. Lichen ruber planus der Wange. 
(Nach Moral-Frieboes.) 

schleimhaut kann an allen Stellen befallen werden, jedoch sind die Wangen, die 
Rander und der Rucken der Zunge, auch die Lippen bevorzugt, seltener ist die 
Unterseite der Zunge und der Mundboden befallen. Letzterer Umstand kann 
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differentialdiagnostisch gegen die ahnlich aussehende Leukoplakie, die nie an 
dieser Stelle vorkommt, verwandt werden. Das Charakteristische am Lichen 
planus ist stets die Knotchenbildung (Abb. 48). Auf der unveranderten oder 
leicht geroteten Schleimhaut sitzt ein derbes Knotchen, das die GroBe eines 
groBen Stecknadelkopfes kaum iiberschreitet und nur ganz selten die einer Linse 
erreicht. In Farbe und Glanz sieht es ahnlich so aus wie die Porzellanperle, 
die beim ersten Brande von Jenkins leichtfliissiger Porzellanmasse am Boden 
des Goldfolienblattes entsteht. Wenn der Lichen planus langer besteht, so ist 
es oft schwer, ein solches Knotchen zu finden und man muB die ganze Mund­
hohle danach absuchen. In spateren Stadien findet man weiBliche, schmale 

Abb. 49. Lichen ruber planus der Zunge. 
(Nach Williger.) 

Ringe mit normal gefarbtem Zentrum, 
auch weiBe Striche mit Auslaufern, 
so daB schlieBlich, besonders an den 
Wangen, filigranartige Zeichnungen 
entstehen konnen, in der Art, als ob 
ein zierliches Spitzenmuster auf die 
Schleimhaut gemalt ware. Ein solches 
Bild kommt nur beim Lichen planus 
vor und kann mit nichts anderem 
verwechselt werden. Auf der Zunge 
sind die Lichenflecke leicht einge­
sunken, vollig frei von Papillen und 
fiihlen sich derb an (Abb.49). Hier 
ist die Abgrenzung gegen Leukoplakie 
und Lues besonders schwer. Subjektiv 
haben die Patienten gewohnlich gar 
keine Empfindung oder klagen nur 
iiber leichtes Brennen, Kitzeln oder 
Jucken, so daB der Befund meistens 
zufallig erhoben wird. Gelegentlich, 
z. B. am Zungenrande, bilden sich auf 
dem verdickten Boden schwer heilende 
Erosionen und Rhagaden. Die Atio­
logie dieser Krankheit ist unbekannt. 

Verwechselt kann die Affektion 
werden mit Lues, und zwar um so 

leichter, als unter Umstanden auch ahnliche Eruptionen gleichzeitig an der 
Schleimhaut der auBeren Genitalien gefunden werden konnen. Besonders der 
Lichen planus der Tonsillen und der Rachenwand wie der Zunge gibt zu solchen 
Verwechselungen Veranlassung. Man wird aber bei Lues die charakteristische 
Bildung porzellanartiger Knotchen vermissen, ferner unterscheiden sich die 
syphilitischen Plaques dadurch, daB sie gewohnlich die Oberflache iiberragen. 
Die oberste opalisierende Schicht liiBt sich unter Blutungen beseitigen, wahrend 
Lichenflecke auch bei starkem Reiben nicht verschwinden. Die Leukoplakie 
macht schwartenformige Auflagerungen, wahrend die Lichenflecke, namentlich 
auf dem Zungenriicken eingesunken sind. Sehr charakteristisch ist die dellen­
formige Einsenkung in der Mitte, besonders an den Wangen, sowie die weiBen 
Ringe und Verhornungslinien. 

Selbst ohne Behandlung heilt der Lichen planus nach W ochen oder Monaten 
von selbst ab und auch schwere FaIle geben eine gute Prognose. Bei der Be­
handlung hat Arsen in allen Formen gute Dienste geleistet, doch bieten die 
Injektionsmittel gegeniiber den per os gegebenen keinen Vorteil. ZweckmaBig 
ist z. B. die Verordnung von Fowlerschen Losung. 
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Man beginnt mit 3 mal 3 Tropfen taglich und laEt die Einzelgabe jeden 
Tag urn einen Tropfen vermehren bis die Menge auf 3mal taglich 10 Tropfen 
steigt. Bei dieser Rochstgabe muE der Patient dann langere Zeit verharren 
bis die Krankheitserscheinungen verschwunden sind, dann geht man mit der 
Dosierung langsam zuriick. Die langsam ansteigende Dosierung hat bessere 
Resultate gegeben wie die Anwendung plotzlicher groBer Dosen. Arsen wird 
gewohnlich sehr gut vertragen, so daB man nach Gewohnung auch die Maximal­
gabe iiberschreiten darf. Bei Vergiftungserscheinungen, die sich in Durchfallen 
und auch in nesselsuchtartigen Rautausschlagen zeigen, muB die Darreichung 
sofort ausgesetzt werden. In neuerer Zeit werden auch die Rontgenstrahlen 
mit groBem N utzen herangezogen und da der Lichen planus an sich schon die 
Neigung hat, mit Pigmentierung zu heilen - eine Erscheinung, die unter der 
Wirkung der Rontgenstrahlen noch zunimmt - und diese Pigmentierungen 
unter Umstanden jahrelang unverandert bestehen, so hat man bei der Behand­
lung des Lichen planus an den Lippen auf diesen Umstand Riicksicht zu nehmen. 
Bei der Behandlung des Lichen planus an der Mundschleimhaut spielt dieses 
aber keine Rolle. Gegen die Verordnung milder Mundwasser oder Kautabletten 
ist nichts einzuwenden. Bei den zuweilen vorkommenden lebhafteren Beschwerden 
empfehlen sich Anasthesinbonbons. Selbst wenn die Arsen- und Rontgentherapie 
kein sofortiges Verschwinden der Erscheinungen zur Folge haben sollte, so hat 
das keine Bedeutung, denn es sind - mit einer Ausnahme, wo sich ein 
Carcinom entwickelte - keine FaIle bekannt, in denen sich von einer Lichen­
erkrankung aus ein ernsteres Leiden entwickelt hatte, insbesondere kein Car­
cinom, wie das von der Leukoplakie bekannt ist. 

Bei dem in Abb. 49 abgebildeten Fall heilte die Zungenaffektion vollig abo 
5 Jahre spater zeigte sich ein Mundbodencarcinom, das mit der Zunge nicht 
in Verbindung stand. 

3. Sklerodermie. 

Auch die Sklerodermie ist eine Rautkrankheit, welche die Mundschleim­
haut mitbefallen kann. SchloBhauer hat einen Fall beschrieben, in dem 
aller Wahrscheinlichkeit nach die Sklerodermie nur auf der Mund- und Rachen­
schleimhaut isoliert aufgetreten ist. 

Man halt zur Zeit die Sklerodermie fiir eine Angio-Trophoneurose, glaubt 
aber auch Beziehungen zur inneren Sekretion annehmen zu miissen, besonders 
zur Schilddriise. Lues, Erkaltungen und Trauma werden ebenfalls beschuldigt, 
aber wohl mit Unrecht. Die Sklerodermie befallt die Raut in einzelnen Bezirken 
oder auch universell, indem einem Vorstadium, dem Stadium oedematosum, 
in dem die Raut in einzelnen Bezirken kalottenartig geschwollen und verandert 
ist, das atrophische Stadium, Stadium indurativum folgt, wobei eine lederartige 
Veranderung der Raut eintritt. In den auBersten Stadien liegt die papier­
diinne Raut unmittelbar dem Knochen auf, so daB die kranken Individuen 
ein skeletahnliches Aussehen erhalten. Die Finger werden verkriimmt, iiber 
den Gelenken entstehen Geschwiire, die Raut wird marmoriert, braun und 
weiB gefleckt. Mikroskopisch finden sich besonders auffallige Verdickungen 
der GefaBwande mit Intimawucherungen. SchlieBlich kann es zur Verodung 
der GefaBe kommen. Die feine Struktur des Bindegewebes geht verloren, an 
seine Stelle treten derbe Bindegewebsbalken, die Grenze zwischen Cutis und 
Subcutis schwindet, das Fettgewebe geht zugrunde und wird durch Binde­
gewebe ersetzt. 

Handbuch der Zahnheilkunde. I. 4. Auf!. 30 
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Da die Sklerodermie sieh nieht auf die Raut besehrankt, sondern aueh die 
tiefer gelegenen Organe befaHt, so werden die Muskeln, Gelenke, Knoehen usw. 
mit in den ProzeB einbezogen. So kommt es, daB aueh die Erseheinungen im 
und am Munde mannigfaehe sind. Die Lippen werden dunn, konnen die not­

Abb. 49a. Lippenatrophie 
und Mikrostoma bei Sklerodermie. 

(Nach Moral·Frieboes.) 

wendigen Bewegungen nieht mehr ausfiihren, 
die Mundspalte seIber ist verkleinert, daher die 
Offnung des Mundes ersehwert, worunter die 
Nahrungsaufnahme und die Spraehe leidet. 
(Abb.49a). Die Zahne fangen an, ihren Platz 
zu verlassen, drehen sieh urn ihre Aehse, neigen 
sieh, kurz, nehmen eine von der Norm ab­
weiehende sekundare SteHung ein, die Kiefer­
knoehen werden dunn und atrophiseh. Die Zunge 
verkleinert sieh und wenn letzteres, wie nieht 
selten nur auf einer Seite der Zunge gesehieht 
und sieh zugleieh eine ebenso gelagerte auf 

Sklerodermie beruhende Verkleinerung des Gesiehts findet, dann haben wir 
das vor uns, was man als Remiatrophia faeialis progressiva bezeiehnet. 

Abb. 50. Sklerodermie (zum besseren Uberblick ist der Mund viel weiter geoffnet gezeicbnet als 
er in Wirklichkeit geofinet werden konnte. (Nach Schlosshauer.) 

Wegen des Ergriffenseins der Muskeln wird die Bewegliehkeit im Kiefergelenk 
eingesehrankt, es kommt also das zustande, was wir eine Kieferklemme auf 
muskularer Basis nennen, ein Umstand, der noeh dadureh eine Versehlimmerung 
erfahrt, daB infolge der Veranderungen im Gelenk seIber und der Raut und 
Sehleimhaut die Bewegliehkeit noeh weiter eingesehrankt wird. reh habe 



Erkrankungen der Mundschleimhaut. 467 
------------------------------

unter anderem einen Fall gesehen, wo man bei einer jungen Dame, bei der bis­
lang noch keine weiteren Erscheinungen vorhanden waren, die Affektion als 
eine entzundliche Kieferklemme, ausgehend yom unteren Weisheitszahn ange­
sehen hat und demzufolge diesen entfernte, was naturlich keine Besserung 
brachte. In einem anderen FaIle war die Mundoffnung so klein geworden und 
die Lippen so wenig nachgiebig, zudem die Zahne in ihrer Stellung so verandert, 
daB die Ernahrung auf bedeutende Schwierigkeit stieB. Eine Prothese konnte 
nicht angefertigt werden, weil es auf keine Weise moglich war, einen Abdruck 
zu erhalten, auBerdem war die Mundoffnung zu klein, als daB die Prothese 
hatte eingefiihrt werden konnen. Am Zungengrund und im Rachen kommt 
es zur Bildung harter narbiger weiBer Strange, die die Bewegung aller dort 
gelegenen Teile fast unmoglich macht (s. Abb.50). 

Verwechselungen mit anderen Affektionen bei voller Ausbildung sind aus­
geschlossen. Differentialdiagnostisch kame hochstens Rhinosklerom in den 
Anfangsstadien in Betracht, doch ist zu beachten, daB das Rhinosklerom 
immer auf Mund- und Nasenrachenhohle beschrankt bleibt, hingegen die Sklero­
dermie an den verschiedensten Stellen der Raut sichtbare Erscheinungen macht. 

Eine wirksame Behandlung ist nicht bekannt. Man hat Drusenextrakte 
manchmal mit Erfolg angewandt, ebenso Fibrolysin, das meist wenigstens 
vorubergehend hilft, auBerdem sind Rontgenstrahlen zu versuchen, durch 
Dehnubungen, Massage usw. ist der Kieferklemme entgegenzuarbeiten. Bezug­
lich der Stellungsstorungen und der Knochenveranderungen sind wir machtlos. 
Defekte sind aIle zu fullen, urn Zahnverlust zu verhindern. 

4:. Pemphigus. 
Das charakteristische Kennzeichen dieser in ihren Ursachen ungeklarten 

Erkrankung besteht in Blasenbildung auf der auBerlich anscheinend unver­
sehrten Raut. Ohne besondere Beschwerden entstehen bald vereinzelt, bald 
auch in groBen Mengen schlaffe, mit klarer Flussigkeit gefiillte BIasen von 
Erbsen- bis WalnuBgroBe und daruber hinaus. Sie erinnern an Brandblasen, 
doch ist die Raut in der Umgebung nicht gerotet, nur von einem feinen roten 
Rand umgeben. Nach einiger Zeit trocknen die BIasen ein oder sie platzen. 
Geht die Epitheldecke verloren, so haben die kranken Stellen einen rotlichen 
Glanz und produzieren serose Flussigkeit. Diese trocknet zu Borken ein, und 
unter ihrem Schutze komint es schnell zu einer Uberhautung der Wundstellen. 
Je nach dem klinischen Bilde unterscheidet man einen Pemphigus vulgaris, 
Pemphigus vegetans, Pemphigus serpiginosus, Pemphigus foliaceus. 

Nicht sehr selten tritt die Erkrankung auch im Munde auf, wo sich auch 
zuerst BIasen bilden, die aber infolge der Reibung an den Speisen und der 
Maceration schnell zerfallen, so daB man intakte Blasen dort nur selten zu 
Gesicht bekommt und nur die Reste der geplatzten Blasenwand zum Teil blutig 
tingiert herabhangen sieht (Abb.5I). Die dadurch freigelegten Stellen sind 
mit weiBen lose haftenden Belagen bedeckt. Zuweilen ist es moglich, am Zahn­
fleischsaum flache BIasenbildungen zu erkennen, die mit blutig tingierter 
Flussigkeit gefiillt sind und bei leisem Druck schon platzen. Die Mundboden­
schleimhaut bleibt gewohnlich frei, wahrend aIle ubrigen Teile der Mundschleim­
haut, auch die Lippen, mehr oder weniger stark ergriffen sind. Es besteht ein 
Foetor ex ore, der 8ehr .widerlich ist und erhebliche Grade annehmen kann. 
Die subjektiven Beschwerden der Kranken sind auBerordentlich groB. Die 
Aufnahme von Speisen wird bei ausgedehnter Erkrankung zur Unmoglichkeit, 
so daB die Kranken schnell herunterkommen. 

Differentialdiagnostisch kamen hochstens Verbrennungen oder Verbruh­
ungen der Mundschleimhaut in Frage, die aber durch die Anamnese ausgeschaltet 

30* 



468 H. Moral: Die Chirurgie der Weichteile des Mundes. 
--- - - ~----- - -- ---~ 

werden. Bei gleichzeitigem Vorhandensein von Hauteruptionen ist die Diagnose 
leicht zu stellen. 

Die Prognose des Pemphigus ist immer ernst. Sind gleichzeitig Mund­
erscheinungen vorhanden, so ist ein letaler Ausgang fast gewiB, wenngleich sich 
die Erkrankung unter voriibergehender Besserung sehr lange hinziehen kann. 
Manchmal setzt abel' schon friih ein unaufhaltsames Hinschwinden del' Krafte 
ein, dem die Kranken rasch erliegen. 

Ein sichel' wirksames Mittel ist unbekannt. Man muB sich darauf beschranken, 
die Krafte del' Kranken hochzuhalten, die Qualen zu lindern und insbesondere 

Abb.51. Pemphigus vulgaris. (Nach Moral-Frieboes.) 

die Nahrungsaufnahme zu erleichtern. Wegen seiner Ungiftigkeit ist das 
Anasthesin dem Cocain odeI' N ovocain vorzuziehen, es wird VOl' del' Mahlzeit 
in Pulverform auf die kranken Stellen aufgebracht. Fiir gute Mundpflege ist 
zu sorgen, in Form von Kamillenteespiilungen, die, falls ein nennenswerter 
Foetor ex ore besteht, durch Spiilungen mit Wasserstoffsuperoxyd odeI' Kalium­
permanganat zu ersetzen sind. Auch Spiilungen mit leichten anderen Ad­
stringent,ien sind zu versuchen evtl. Pinselung mit lO%iger GerbsaurelOsung. 
Rontgenstrahlen, Arsen, Chinin, Antipyrin und Blutinjektionen sind mit Erfolg 
benutzt worden. Bei del' Ernahrung ist darauf zu achten, daB dieselbe fliissig 
odeI' ganz weich ist (Suppen, Eierspeisen, Brei), damit die wunden Stellen 
nicht unnotig gereizt werden. Die Affektionen del' Haut sind mit Trocken­
verbanden (Puderbett), evtl. Dauerbadern zu behandeln. 
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III. Erkrankungen des Mundbodens. 
a) Fascienrauminfektion (Ludwigsche Angina). 

Das hier zu beschreibende Krankheitsbild wurde im Jahre 1836 von dem 
wiirttembergischen Arzt Ludwig ausfiihrlich beschrieben und dieses wurde 
die Veranlassung, daB man anfing, sich mit dieser Krankheit mehr zu beschaf­
tigen. Ihm zu Ehren hat man diese Krankheit lange Zeit mit seinem Namen 
belegt (Angina Ludwigii oder Ludovici). Angina heiBt eigentlich "Enge" 
und man versteht darunter die am weichen Gaumen, an den Mandeln, sowie 
am Mundboden und dem Zungengrund vorkommenden entziindlichen Erkran­
kungen, welche durch die begleitende Schwellung der Weichteile die Fauces 
verengen. Dem Wesen nach handelt es sich urn eine eiterige, oft mit Nekrosen 
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einhergehende Infektion, die sich in den lockeren mit wenig Bindegewebe 
angefiillten zwischen den Organen gelegenen Spalten ausbreitet. W oher diese 
Infektion stammt, ist zunachst ganz gleich, ob sie ihren Weg durch die Zahne 
genommen hat oder etwa durch eine Verletzung des Mundbodens entstanden 
ist, die Erscheinungen sind immer die gleichen. A. Konig und E. Roser wollen 
unter Angina Ludovici nur eine brandige Phlegmone in der Tasche der snb­
maxillaren Speieheldriise verstanden wissen. Es ist aber schwer denkbar, daB 

. diese sehr geschiitzt gelegene Stelle der Sitz einer primaren Infektion werden 
konnte. Man darf eher annehmen, daB die in der Nahe eingedrungene Infektion 
auf die Driisentasche iibergreift. So hat sich denn der Begriff geandert und 
was altere Autoren als das Primare angesehen haben, sehen wir heute als sekundar 
an, indem wir beobaehten, daB die Nekrose in der Gegend der Submaxillar­
driise gewohnlich erst einen der Endausgange darstellt. Spezifisehe Infektions­
erreger sind nicht ausfindig gemacht worden, und solehe sind auch nicht wahr­
scheinlich, denn da es sich urn eine Phlegmone handelt, wie man sie auch an 
anderen Stellen des Korpers findet, so ist es nicht weiter wunderbar, daB nur 
Staphylokokken, Streptokokken, Colibakterien nnd Faulniserreger gefunden 
worden sind. Seitdem man genauer auf das Krankheitsbild achtet, wird es 
haufiger gesehen, und da man auch nach und nach gelernt hat, es besser zu 
beherrschen, besonders seitdem man sich der modernen Hilfsmittel bedient, 
fiirchten wir es nicht mehr in dem MaBe wie friiher, denn wahrend man ehemals 
fast jede Mundbodenphlegmone als eine ziemlich sieher zum Tode fiihrende 
Krankheit ansah, wissen wir heute, daB wir einen Todesfall nicht sehr zu fiirchten 
haben (2-3 % Mortalitat). Allerdings darf uns das nicht verleiten, leichtfertig 
zu sein, eine sehr schwere Erkrankung bleibt die Mundbodenphlegmone immer. 

DaB Zahne die Eingangspforte sein konnen wurde schon gesagt, aber das 
ist nur dann moglich, wenn die Pulpa zugrunde gegangen ist, denn so lange 
in einem Zahn die Pulpa noch lebt, kann eine Infektion durch diesen Zahn 
nicht hindurchdringen. Dagegen wird man mit Recht tiefzerstorte, pulpenlose 
Zahne in vielen Fallen als schuldig ansehen diirfen. AIle solche Zahne miissen 
wir wegen der sieh an ihrer Wurzelspitze abspielenden Prozesse als ehroniseh 
periodontitisch bezeiehnen. In der Regel wird die Sache so sein, daB der in 
Frage stehende Zahn - manehmal konnen aueh mehrere Zahne die Ursaehe 
abgeben - schon seit langem ehroniseh periodontitisch ist, und die genauere 
Anamnese ergibt in der Regel, daB ein soleher Zahn schon mehrmals einen 
akuten Naehsehub durehgemaeht hat. Warum das eine Mal die akuten Ersehei­
nungen wieder abklingen, das andere Mal zur Mundbodenphlegmone fiihren, 
entzieht sieh unserer Kenntnis. So pfropft sich denn auf die ehronisehe Wurzel­
hautentziindung eine neue Krankheit auf, und demzufolge konnen wir die Mund­
bodenphlegmone, wenn sie sieh an eine Zahnerkrankung angeschlossen hat, 
als eine Nachkrankheit oder eine Pfropfkrankheit ansehen. Ferner sind 
Speieheldriisenentziindungen, Speichelsteine, Lymphdriisenabscesse und auch 
erkrankte Mandeln als Ursachen gefunden worden. Bei den Zahnen kommen 
hauptsachlich die unteren Molaren und Bicuspidaten in Betracht. Partsch 
hat darauf hingewiesen, daB die Wurzelspitzen dieser Zahne zuweilen lingual­
warts geriehtet sind und daher konnen entziindliche Prozesse, die urn diese 
Wurzeln spielen, unter Umstanden lingualwarts die relativ diinne Knochenwand 
durehbrechen und sich in das lockere Gewebe des Mundbodens verbreiten. 
Auf diese Weise kommen die meisten Mundbodenphlegmone zustande. Besonders 
die urn den unteren Weisheitszahn sich ausbreitenden entziindliehen Prozesse 
fiihren zu solchen Mundbodenphlegmonen. lch habe von diesem Zahn mehr 
Mundbodenphlegmonen ausgehen sehen, wie von allen anderen Unterkiefer­
zahnen zusammengenommen. 
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Die Mundbodenphlegmone entwickelt sich in der Regel ziemlich schnell. 
Unter Fiebererscheinungen, zuweilen mit Schiittelfrost und starker Abgeschlagen­
heit entsteht sehr rasch eine starke AnschweIlung, zunachst in der Submaxillar­
gegend (Abb.52), die aber bald nach der anderen Seite hiniibergreifen kann. 
Die Geschwulst fiihlt sich am Hals au6en bretthart an und dehnt sich nach 
oben bis zum Ohr, nach unten bis zum Brustbein aus. Es besteht eine sehr 
erhebliche Kieferklemme. Auch der Mundboden wird durch eine sehr derbe 
SchweIlung in die Hohe gehoben, so daB die Zunge an den harten Gaumen 
gedriickt wird. AIle affizierten Teile sind miteinander verklebt und in ihrem 
Umfang ganz bedeutend vermehrt, daher laBt sich die Haut nicht mehr in Falten 
abheben. Geht man mit demeinenZeige­
finger in die MundhOhle ein und legt 
ihn unter die Zunge, wahrend man den 
Zeigefinger der anderen Hand auf die 
entsprechende HautsteIle legt, so fiihlt 
man beim Gesunden einen Abstand von 
etwa 3/4-1 cm , kann zwischen den 
beiden Fingern den Mundboden herauf 
und herabbewegen, ohne daB das dem 
Kranken Beschwerden macht. 1st aber 
eine Mundbodenphlegmone vorhanden, 
dann findet man die Teile so ge­
schwollen, daB der Abstand zwischen 
den beiden Fingern 3 cm und noch mehr 
betragen kann, auch lassen sich die 
Weichteile nicht nach oben oder unten 
bewegen, sie sind fest am Kiefer ange­
klebt, zudem ist dieser Versuch fiir den 
Kranken sehr schmerzhaft. 1ndem man 
auf diese Weise - den einen Finger 
auBen, den anderen Finger unter der 
Zunge - den ganzen Mundboden aus­
tastet, kann man sich eine V orstellung 
machen von der Ausdehnung, die der 
ProzeB angenommen hat. Schlucken 
ist unmoglich, das Sprechen sehr er­
schwert und baU u,"J.ch die Atmung ge­

Abb. 52. P hlegmon e im Mundboden u n d 
Spatium pterygom andibulare. 

hindert . In di:)Jem Zustande findet man eine sulzige Infiltration der Binde­
gewebsspalten, das Gewebe sieht grau aus, Eiter ist in der Regel noch nicht vor­
handen. Bleibt die Krankheit sich selbst iiberlassen, so kann es zur eiterigen 
Einschmelzung kommen, aus der Phlegmone hat sich ein AbsceB entwickelt, der 
meist jauchig infiziert ist, es tritt dann oft ein Durchbruch nach dem Mundboden 
ein, aus dem sich eine scheuBlich stinkende, schwarzbraune Masse entleert. 
Haufig bildet sich der ProzeB danach spontan zuriick, manchmal aber wird 
der todliche Ausgang dadurch nicht aufgehalten. Kommt es zu keiner Ein­
schmelzung, dann ist der Fall als besonders schwer zu betrachten, die odematose 
Schwellung schreitet nach hinten fort, es tritt Glottisodem ein und der Kranke 
erstickt. Ferner wird todlicher Ausgang herbeigefiihrt durch Senkung der 
jauchigen Entziindung in das Mediastinum, oder durch Hirnhautentziindung 
infolge riicklaufiger Venenthrombose und endlich auch durch Metastasen in 
den Herzbeutel, das Brustfell und andere Organe. 

Die Mundbodenphlegmone lokalisiert sich nicht selten in einer der Nischen, die 
sich am Unterkiefer finden (Submental- , Sublingual-, Submaxillarnische), kann 
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aber auch von einer nach der anderen Seite sich ausbreiten. Das hangt mit den 
Fascien zusammen, die die Nischen auskleiden, wie letzthin Wa B m und dargetan 
hat. In schweren Fallen, besonders dann, wenn der ProzeB trotz Eroffnung 
sich weiter von einer Nische zur anderen ausbreitet und auch das Spatium 
parapharyngeum und retropharyngeum befallt, sind wiederholte, mit­
unter tagliche, Operationen notig, um endlich die weitere Ausbreitung zu hindern. 

Die Prognose der Lud wigschen Angina ist auBerordentlich ernst. Es 
sind Falle bekannt, in denen der Tod in wenigen Stunden eingetreten ist und 
in denen jede helfende MaBnahme versagte. Da auch bei den anfanglich giinstiger 
liegenden Fallen jederzeit das gefiirchtete Glottisodem eintreten kann, so 
gehort ein solcher Kranker in eine Station unter Bewachung, und es miissen 
aIle Vorkehrungen zum sofortigen Luftrohrenschnitt getroffen sein. 

Wahrend wir friiher moglichst friih operierten, suchen wir jetzt, wenn 
irgend moglich, den Eingriff so lange hinauszuschieben, bis eine Einschmelzung 
eingetreten ist, die wir durch Injektionen von Omnadin, Aolan oder anderen 
EiweiBkorpern moglichst bald zu erreichen suchen. Der Sinn dieser Injek­
tionen ist der, daB dadurch die dem K6rper eigenen Abwehrkrafte mobilisiert 
werden, die nun die Zellen der befallenen Gebiete in ihrem Kampfe gegen die 
Erreger unterstiitzen sollen. Auf die Omnadininjektionen sehen wir zunachst 
einen weiteren Temperaturanstieg, offenbar als das Zeichen, daB der Korper 
noch reaktionsfahig ist, ein Ausbleiben des Temperaturanstieges willden wir 
als ein schlechtes Zeichen zu deuten haben. Die Injektionen werden 2--4 Tage 
lang gegeben, je nach Lage des Falles. Durch feuchte warme Packungen suchen 
wir die Omnadinwirkung zu unterstiitzen. 1st die Schwellung eine sehr bedeu­
tende, so ist es oft nicht leicht, die Stelle zu finden, wo die Einschmelzung 
gelegen ist, schwerer ist es noch zu konstatieren, ob iiberhaupt schon eine solche 
eingetreten ist. Ein zu friihes Eingehen hat keinen Nutzen, im Gegenteil 
man kann nur schaden. Wir haben es ofters erlebt, daB am Nachmittag noch 
keine Einschmelzung vorhanden war, und daB wir doch noch gegen Abend 
operieren muBten, denn sobald die Einschmelzung vorhanden ist, muB sofort 
eingegangen werden. Unter Narkose wird nach den allgemein iiblichen Regeln 
vorgegangen, wenn vom Munde aus, unter dauernder FiihIung mit dem Knochen, 
wenn von auBen, unter AnschluB an die Fascien, es ist falsch, einfach drauflos­
zuschneiden. Der Erfolg tritt meist sofort ein, PuIs und Temperatur sinken, 
Schwellung und Schmerzen gehen zuriick, nur selten sieht man einen kurz­
dauernden postoperativen Temperaturanstieg. Rehn hat die Entfernung 
der Glandula submaxillaris empfohlen, um die tieferen Fascienraume freizulegn. 
1st ein Zahn als schuldig ermittelt, so muB er unter allen Umstanden 
zuerst entfernt werden. Mit Jodoformgaze umwickelte Gummidrains haben 
das Offenhalten der tiefen Wundhohle zu bewirken. 

Gleichzeitig ist fUr kraftige Ernahrung entweder mit Hilfe des durch die Nase 
eingefiihrten Schlundrohres oder durch Nahrklistier zu sorgen. Hohe Salzwasser­
einlaufe in den Darm oder SalzwassereingieBungen unter die Haut dienen dem 
gleichen Zweck. Das Herz ist durch Coffein, Alkohol, Digalen usw. zu stiitzen. 

b) Aktinomykose. 
Gelegentlich kann sich der Actinomyces auch im Mundboden ansiedeln, 

aller' Wahrscheinlichkeit nach durch das zufallige EinspieBen von Getreide­
grannen bei gewohnheitsmaBigen Kauen von Ahren, Getreidekornern u. dgl. 
Die Mundbodenaktinomykose kann in zwei Formen auftreten, einmal in Gestalt 
eines zwischen Haut und Schleimhaut unterhalb der Zunge gelegenen Abscesses, 
der einem Mundbodendermoid durchaus gleichen kann. Die Entscheidung gibt 
der Nachweis der typischen Korner im AbsceBinhalt. Haufiger trifft man im 
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Mundboden die Aktinomykose in Form der diffusen Entziindung, wobei das 
ganze Mundbodengewebe derb, unter Umstanden bis zur Brettharte infiltriert 
wird. Auch in diesen Fallen kommt es friiher oder spater zur stellenweisen 
Erweichung und AbsceBbildung mit nachfolgender Fistelbildung und narbiger 
Schrumpfung. Bei starker Infiltration des Gewebes konnen hOchst bedrohliche 
Zustande eintreten mit schwerer Sto­
rung des Schluckens und des Atmens. 
W illiger hat in einem solchen Fall 
nacheinander einen AbsceB in der Regio 
submentalis und zwei Abscesse in den 
heiden Regiones suhmaxillares sich ent­
wickeln gesehen. Die Anwendung von 
Rontgenstrahlen war in diesem zeit­
weise recht bedenklichen FaIle anschei­
nend von recht gutem Erfolge begleitet, 
obwohl nach den ersten Sitzungen jedes­
mal fUr zwei Tage eine starkere Schwel­
lung der erkrankten Abschnitte ein­
trat (Abb. 53). Melchior empfiehlt bei 
der Aktinomykose die gleichzeitige 

Abb. 53. Aktinomykose des Mundbodens. 
(Nach Williger.) 

Anwendung von Rontgenstrahlen und J odkali. N ach unseren Erfahrungen ist 
die kombinierte Behandlung mit Jodkali und Rontgenstrahlen fast immer 
von Erfolg begleitet. 

c) Dermoidcysten. 
Die Dermoidcysten des Mundbodens sind relativ seltene Geschwiilste 

von ausgesprochen gutartigem Charakter, die nur durch ihr Wachstum lastig 
und beschwerlich werden. Sie verdanken ihre Entstehung Einstiilpungen des 
a,uBeren Keimblattes und finden sich daher an den Stellen, an denen sich fetale 

Abb.54. Dermoidcyste. (Nach Williger.) Abb.54a. Sublinguales Dermoid. 

Spalten geschlossen haben. Ais solche Stellen kommen in Betracht die Ver­
wachsungsstelle der beiden U nterkieferhalften und die Verwachsungsstelle 
des ersten bis dritten Kiemenbogens, das heiBt die Gegend des Unterkiefers 
und Zungenbeins. Dieser Urn stand erklart es auch, daB die meisten Dermoide 
genau in der Mittellinie liegen, doch kommen auch seitlich gelegene zur Beob­
achtung. So entfernte Williger bei einer 21jahrigen Frau ein groBes sanduhr­
formiges Dermoid, welches von der Mitte des Zungenbeins bis hinter den linken 
Kieferwinkel reichte (Abb.54). 

Nach der Einteilung von Gerard-Marchand kann man die Dermoid­
cysten in sublinguale und submentale unterscheiden. Die sublingualen wolben 
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den Mundboden vor und schieben die Zunge in die Hohe, die submentalen 
dagegen fiihren zu der Erscheinung des sog. Doppelkinns. 

Klinisch prasentieren sich diese Geschwulste als rundliche oder eiformige 
Tumoren, die von der GroBe eines Taubeneis (s. Abb.54a) bis zu der eines 
groBen Apfels oder einer Mannerfaust heranwachsen konnen. Wenn sie in der 
Mittellinie unter der Zunge liegen, so kann man bei geoffnetem Munde die zuruck­
gelagerte Zunge zunachst nicht sehen. An ihrer Stelle wolbt sich der hoch­
getriebene Mundboden vor (Abb.55). Durch die dunne, verschiebliche Mund­
schleimhaut schimmert der gelbliche Inhalt der Cyste durch, ein charakteristi­
scher Unterschied gegen die Ranula, welche stets ausgesprochen blaulich aus­
sieht. Gewohnlich ist der Tumor gegen die Umgebung leicht verschieblich, 
hangt nur vorne am Unterkiefer oder hint en am Zungenbein fest. Es filldet 
sich angegeben, daB dies ein charakteristischer Unterschied gegen die R3,nula 
sein soll, ein Zeichen, das bei den Fallen die ich gesehen habe, zutraf. Ein Fest­
haften am Zungenbein kann man daran erkennen, daB der Tumor beim 

Schlucken den Bewegungen des Zungenbeins 
folgt. Die Dermoidcyste ist gegen Druck un­
empfindlich und aus dem Umstande, daB sie 
meist nicht prall gefullt ist und einen teigigen 
Inhalt hat, kann man sie durch Fingerdruck 
kneten und damit ihre Form auf kurze Zeit 
verandern. Fluktuationsgefuhl ist selten vor­
handen. Eine Punktion ist wegen des breiigen 
Inhalts fast immer ohne Erfolg, auch bei relativ 

Abb. 55. Dermoidcyste. (Die Zunge dicker Kanule. Mitunter bleibt ein wenig des 
ist links aben herausgestreckt.) Dermoidinhaltes in dieser zuriick, was erst 

(Nach Williger.) beim Ausblasen sichtbar wird und sich unter 
dem Mikroskop als aus verfetteten Epithelien, Fettsaurenadeln und Detritus 
zusammengesetzt erweist. 

Bei ihrem langsamen Wachstum machen sie gewohnlich gar keine Beschwerden, 
so daB sie zuweilen zufallig entdeckt werden. Sie konnen aber auch schubweise 
und unter Entzundungserscheinungen an GroBe zunehmen, wobei sie zu starken 
Storungen des Schluckens und Sprechens fiihren. Sind die in der Umgebung 
sich abspielenden entzundlichen Erscheinungen einigermaBen stark, so wird das 
charakteristische Bild verwischt. Zuweilen gibt die auBerlich eintretende Ent­
stellung den AniaB dazu, daB die Patienten den Arzt aufsuchen. 

Differentialdiagnostisch kann man hochstens im Zweifel sein, ob es sich 
urn eine Ranula handelt. Die Ranula ist stets ausgesprochen einseitig und ihr 
flussiger Inhalt schimmert, wie schon oben gesagt, blaulich durch die bedeckende 
Schleimhaut durch. 1m Zweifelsfalle kann eine Probepunktion den Ausschlag 
geben. Auch eine Verwechselung mit einem aktinomykotischen AbsceB ist 
moglich. 

Fur die Behandlung kommt nur die Exstirpation in Frage. Je nach der 
Lage des Falles kann man den Zugang yom Munde oder von der auBeren Haut 
her nehmen, doch kommen fUr intraorale Operationen aus praktischen Grunden 
nur die kleinen unmittelbar unter dem Mundboden gelegenen Dermoide in 
Betracht. Hierbei kommt man mit doppelseitiger Leitungsanasthesie yom 
Nervus lingualis aus. Auch beim Eingehen von auBen reicht Umspritzung mit 
1/2 % iger Novocain-SuprareninlOsung hin. Bei kleineren submentalen Tumoren 
genugt ein Langsschnitt durch die Haut yom Kinn bis in die Schildknorpel­
gegend, bei groBeren wird man besser einen Querschnitt in der Hohe des Zungen­
beins fUhren. Seitlich gelegene Dermoide erfordern selbstverstandlich einen 
moglichst tief anzulegenden, bogenformigen, seitlichen Schnitt. Nach stumpfer 
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Durchtrennung der Muskulatur ist gewohnlich die Ausschii,lung des Tumors 
leicht, manchmal - wenn mehrere entziindliche Schiibe dariiber hingegangen 
sind - konnen aber derbe Verwachsungen die Exstirpation recht miihevoll 
gestalten. 

d) Der Krebs des Mundbodens. 
Der prim are Krebs des Mundbodens gehort zu den Seltenheiten, dagegen 

greifen in der Nachbarschaft z. B. an der Zunge oder am Alveolarfortsatz ent­
standene Schleimhautkrebse ungemein rasch und haufig auf den Mundboden 
iiber. Oft geht Leukoplakie voran, nach Thomas in 25% der Falle. Der 
Ausgangspunkt liegt gewohnlich in der Schleimhaut, doch kommen auch die 
zahlreichen Driisen des Mundbodens, insbesondere die Glandulae sublinguales 
in Betracht. Eine Lieblingsstelle scheint die Gegend des Zungenbandchens zu 
sein. Einen primaren Tumor in Form eines Knotens bekommt man kaum 
zu sehen, gewohnlich besteht ein mehr oder weniger ausgedehntes flaches 
Geschwiir mit nur angedeutet wallartig erhabenem Rand. Zu dieser Zeit pflegt 
der Krebs kaum Beschwerden zu machen, und daher kommt es, daB die Patienten 
gewohnlich erst in vorgeriickterem Zustand zur Vorstellung gelangen. Es wird 
berichtet, daB als Friihsymptom, ahnlich wie beim Zungenkrebs, neuralgische 
nach dem Ohr ausstrahlende Beschwerden auftreten. Sobald das Geschwiir 
auf die Weichteile des Mundbodens iibergreift und auch die Zunge erfaBt, 
treten Beschwerden wegen der Unbeweglichkeit dieser Organe ein. Die Sprache 
wird unbeholfen und das Schlucken erschwert. Schon jetzt stellen sich Be­
schwerden bei der Nahrungsaufnahme ein, die sich spater zur Unertraglichkeit 
steigern konnen. In diesem Stadium ist das V olumen des Mundbodens vermehrt 
und bei der Priifung auf Beweglichkeit kann man in der Regel jetzt schon eine 
deutliche Verklebung mit dem Knochen finden. Sehr bald ver16tet die AuBen­
haut mit dem Tumor, der nunmehr im Wachstum groBe Dimensionen annimmt. 
Friihzeitig werden die regionaren Lymphdriisen (Glandulae submentales und 
submaxillares) ergriffen, die mit dem primaren Tumor zu untrennbaren Paketen 
verschmelzen. Der Kranke wird durch starken SpeichelfluB und den unauf­
haltsamen, jauchigen Zerfall der Geschwulst aufs schwerste belastigt und gequalt. 
Ein widerlicher Foetor ex ore verpestet die Atmungsluft und macht die Pflege 
sehr schwer. Der Tod tritt durchschnittlich nach Jahresfrist infolge von Krafte­
verfall oder noch vorher infolge von Blutungen aus den arrodierten GefaBen 
oder infolge von jauchiger Lungenentziindung ein. 

Die Differentialdiagnose stoBt auf keine Schwierigkeiten, da ander­
weitige Geschwiirsbildungen, welche einen harten Rand haben und Infiltrationen 
machen, hier nicht vorkommen. Kratzt man an dem Rand, so brockelt er 
und es blutet. Tuberkulose Geschwiire sind weichrandig und luische Ulcera­
tionen sehen ganz anders aus, machen auch keine Verklebungen. Verwechselungen 
mit Dekubitalgeschwiiren diirften wohl kaum vorkommen. Jedes Geschwiir 
am Mundboden, das keinen Belag zeigt und auch nur einen einigermaBen harten 
Rand hat, ist krebsverdachtig. 

Die Prognose des Mundbodencarcinoms ist schlecht, hauptsachlich des­
wegen, weil die Patienten erst in vorgeriicktem Stadium arztliche Hilfe nach­
suchen. Immerhin hat Partsch (nach Thomas) in 14 Fallen von Mundboden­
und Wangenschleimhautkrebsen 25% Dauerheilung erzielt, obwohl in 10 Fallen 
schon Driisenschwellung nachweisbar war. 

Der einzige Weg zur Rettung ist die friihzeitige Exstirpation, wobei in 
erster Linie samtliche Unterkiefer- und Halslymphdriisen auf das griindlichste 
ausgeraumt werden miissen. Oft ist es schwer, sich den Zugang zu der eigent­
lichen Geschwulst zu bahnen, weil der Unterkiefer im Wege steht. Man ist 
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daher gezwungen, entweder zur temporaren Unterkieferresektion zu schreiten 
oder auch einen Tell des Unterkiefers mit zu entfernen. Morestin hat wieder­
holt mit Gluck eine schmale Spange des Unterkieferrandes stehen lassen, indem 
er aus dem Unterkiefer einen rechteckigen Teil aussagte. Dadurch wurde die 
Kontinuitat ·des Unterkiefers erhalten und prothetische Hllfsarbeiten erspart. 
Von Rontgen- und Radiumbestrahlung habe ich einen dauernden Nutzen nicht 
gesehen. 

e) Die Krebse der Mundschleimhaut 
sind ebenfalls ziemlich selten, doch scheint es Gegenden zu geben, in denen 
sie haufiger auftreten wie in anderen. Die Krebse der Mundschleimhaut treten 
entweder in Form eines wirklichen Tumors auf, der sich nach dem freien Mund­
hohlraum zu ausbreitet oder man findet von vornherein Geschwiire, die im 
allgemeinen die angenehme Eigenschaft haben, daB sie ziemIich lange stationar 

Abb. 56. Ulcus rodens. 

bleiben konnen und viel­
fach nur ganz 0 berflach­
Iich Iiegen. Die Tumorform 
des Mundschleimhautcar­
cinoms wird oft fur ein 
harmloses Papillom gehal­
ten, doch unterscheidet es 
sich von diesem durch 
seine Brockeligkeit und das 
leichte Bluten dabei. Das 
Carcinomgeschwur kann in 
sehr verschiedener Form 
auftreten, nur eines ist ihm 

immer eigen, der scharfgeschnittene und harte Rand, der oft wallartig ist. 
Leider wird bei Untersuchungen von Geschwuren im Munde von der Palpation 
nicht genug Gebrauch gemacht, man begnugt sich leider oft damit, das Ge­
schwiir anzusehen und die Stelle seines Sitzes zu bestimmen. lch habe die 
Beobachtung gemacht, daB die Carcinomgeschwiire, die einen nicht bedeckten, 
sondern einen sauberen Grund haben, oft als harmlos angesehen werden, well 
man der Ansicht ist, daB Carcinomgeschwfue "gefahrIich" aussehen mussen. 

Ein typisches Bild zeigt Abb. 56, das ein Ulcus rodens der Schleimhaut 
darstellt, jene relativ gutartige Form des Carcinoms, welche langsam entstanden 
ist. Charakteristisch ist der scharfe Rand und der feinhockerige Grund, der 
ein wenigtiefer liegt als die Umgebung. DaB dieser ProzeB ein zerstorender 
ist, kann man daran erkennen, daB er das Lippenbandchen bereits bis auf kleine 
Reste vernichtet hat. Wegen der geringen Beschwerden und des langsamen 
Wachstums werden diese Carcinome haufig von den Patienten vernachlassigt 
und auch von arztIicher Seite verkannt. Wenn bei solchen Geschwuren ein 
Verkennen noch einigermaBen verstandlich ist, so ist solches unerklarlich, wenn 
das Carcinom in Gestalt eines Tumors auftritt. lch habe einen Fall gesehen, 
wo ein Kollege einen solchen Tumor flir einen AbsceB gehalten hat und als 
sich auf den Einschnitt hin kein Eiter entleerte, hatte er seinen Irrtum erkennen 
mussen ; statt dessen aber versuchte er durch Drucken und immer wieder neue 
Einschnitte eine Eiterung zu erzwingen; so ist die richtige Zeit fUr den Ein­
griff vorubergegangen und der Kranke einige Zeit spater seinem Leiden erlegen. 

Die Tumorform des Carcinoms wird veranschaulicht durch Abb. 57, die 
ein typisches blumenkohlartiges Carcinom des zahnlosen Alveolarfortsatzes zeigt, 
fUr das die zerkliiftete Oberflache, das leichte Brockeln und das Festhaften am 
Knochen charakteristisch ist. Durch Zerfall dieser Tumoren entstehen nun 
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wallartige Geschwiire, wie ein solches Abb. 58 bei einem 65jahrigen Manne 
zeigt, des sen harter, brockeliger Rand schon bei einfacher Beriihrung blutete. 
Das Carcinom des harten Gaumens tritt nicht selten in Form ziemlich groBer, 
fast den ganzen Gaumen einnehmender 
Geschwiire auf. 

Prognostisch sind diese Krebse un­
giinstig, zu ihrer Beseitigung ist die Kiefer­
resektion absolut erforderlich. Eine Aus­
nahme macht das Ulcus rodens, das, wenn 
es friih genug operiert wird, nach Ab­
tragung der Schleimhaut und einer ober­
flachlichen Knochenspange heilt, doch 
habe ich auch beim Ulcus rodens Rezidive 
gesehen. Die iibrigen Carcinome der Mund­
schleimhaut geben eigentlich immer eine 
schlechte Prognose, Dauerheilungen habe 
ich nicht gesehen. 

Die Krebse der Wangenschleimhaut 
finden sich gewohnlich in der Gegend der 
Miindungsstelle des Ductus Stenonianus 
oder an der hinter dem unteren Weisheits­
zahn aufsteigenden Schleimhautfalte, der 
Plica intermaxillaris (Mikulicz -K ii m-
mel). Auch diese als flache Geschwiire Abb. 57. Carcinom des Unterkiefers. 
auftretenden Krebse kommen gewohnlich (Nach Moral-Frieboes.) 

erst spat zur Kenntnis des Arztes. Ein von 
scharfen Zahnkanten, driickenden Prothesen usw. ausgeiibter Reiz, ist haufig als 
Ursache angesprochen worden, wie mir scheinen will ohne Grund, denn die an 
sich gesunde Schleimhaut reagiert auf einen mechanischen Reiz mit einem 
Dekubitalgeschwiir und nicht mit einem Carcinom, selbst dann, wenn der Reiz 
lange dauert. Williger hat gesehen, daB ein 
von einem zerstorten oberen Weisheitszahn 
hervorgerufenes, 6 Monate bestehendes tiefes 
Wangengeschwiir nach Beseitigung des Zahnes 
sofort ausheilte. Wenn man daher in der Ge­
gend solcher Zahne ein Carcinomgeschwiirfin­
det, dann muB man annehmen, daB entweder 
dort primar ein Tumor bestand, der durch die 
scharfe Zahnkante zum Zerfall gebracht wurde, 
oder daB die Schleimhaut sich in einem s01-
chen (krankhaften) Zustand befand, daB sie 
den Reiz nicht wie normal mit einem Dekubital­
geschwiir, sondern mit einem Carcinom be­
antwortete. 

1m allgemeinen kann man annehmen, Abb.58. Ulcu s carcinomatosum. 

daB normal geformte und normal in der 
Reihe stchende Zahne Dekubitalgeschwiire nicht machen, entstehen trotz­
dem Geschwiire, so sind diese stets als verdachtig zu betrachten. Das 
gleiche gilt von allen jenen Geschwiiren, die zwar sehr wohl von einer scharfen 
Zahnkante od. dgl. herriihren konnen, die aber nach Beseitigung der vermeint­
lichen Ursache nicht sofort heilen. Von groBter Wichtigkeit ist dabei, den 
natiirlichen Heilungsverlauf nicht durch Atzungen zu storen, nur fUr gute 
Mundpflege ist zu sorgen. Umgekehrt ist ein Nichtheilenwollen des betreffenden 
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Geschwiirs nach Beseitigung der vermeintlichen Ursachen ein fast sicherer 
Beweis fiir seine Bosartigkeit oder fiir seine Entstehung aus anderen als trau­
matischen Ursachen. 

Der in der Plica intermaxillaris gelegene Schleimhautkrebs fiihrt friihzeitig 
zur Kieferklemme, er hat eine groBe Neigung auf den Mundboden, den Rachen, 
die Wange, die Kiefermuskulatur und die Tonsillen iiberzugreifen. 

Zu seiner Beseitigung ist ausgiebige Kieferresektion erforderlich. 
Die an der Wangenschleimhaut selbst sitzenden Krebse sind ebenfalls dem 

Messer des Chirurgen schwer zuganglich. Die notwendige Opferung groBer 
Teile der Wangenschleimhaut fiihrt nach der Ausheilung zur starken Erschwerung 
der Mundoffnung durch Narbenbildung. Oft miissen groBe Teile der Wange 
weggenommen werden, so daB plastische Deckung notwendig wird (Abb.59). 

Auch am weichen Gaumen und am Zapfchen kommen Carcinome vor. Sie 
zeigen sich zuerst in Form oberflachlicher und nur langsam sich ausbreitender 
Geschwiire, hier sind Verwechselungen mit Lues und Tuberkulose leicht mog­
lich. Beachtenswert ist, daB die Driisenbeteiligung erst relativ spat eintreten 

Abb. 59. 
Perforierendes Wangenschleimhautcarcinom. 

(Nach Williger.) 

solI. Auch diese Carcinome miissen mit 
dem Messer ausgerottet werden, und 
wenn man weit genug im Gesunden 
operiert, geben sie keine allzu schlechte 
Prognose. Die durch die Operation be­
dingten schweren Schadigungen der 
Sprache und N ahrungsaufnahme miissen 
durch Obturatoren auszugleichen ver­
sucht werden. 

Man hat neuerdings die Krebse der 
Mundschleimhaut mit Radiumbestrah­
lungen behandelt und auch Williger 
hat gesehen, daB in vereinzelten Fallen 
Mundschleimhautkrebse von geringer 
Ausdehnung durch Radiumbestrah­
lungen in derselben Weise zum spur­

losen Verschwinden gebracht sind, wie das vom Ulcus rodens der Gesichts­
haut hinlanglich bekannt ist. Zugleich aber muBte er feststellen, daB trotz 
volligen Verschwindens der lokalen Krebserscheinung Driisenmetastasen auf­
traten, welche sich durch Radium in keiner Weise beeinflussen lieBen und 
daher exstirpiert werden muBten. Auch vollige MiBerfolge sind gesehen 
worden. Meine eigene Erfahrung geht dahin, daB man sich bei dem Car­
cinom der Mundschleimhaut auf das Radium nicht verlassen kann, im Gegen­
satz zu dem Sarkom des Mundes, wo es gute Dienste leistet. Es wird nach 
wie vor auch bei diesen Krebsen in erster Linie die operative Beseitigung 
in Frage kommen. Doch erscheint es zweckmaBig, die gesetzte Operations­
wunde im Munde wahrend ihrer Ausheilung der Radiumbestrahlung zu unter­
werfen oder in der Vorbehandlungsperiode die Strahlentherapie anzuwenden. 
Sehr praktisch ist es, zu diesem Zweck an geeigneten Zahnen der Nachbarschaft 
Halteapparate anzubringen, in welchen das Radiumrohrchen so befestigt wird, 
daB es viele Stunden (24) im Munde verweilen kann. 

Man mache es sich zur Regel bei allen unklaren Gewachsen und allen Ge­
schwiiren, die ihre Harmlosigkeit nicht unbedingt sic her beweisen, eine Probe­
excision auszufiihren. Es ist ein leichtes, mit dem Messer ein Stiickchen Gewebe 
so zu entfernen, daB man Gesundes und Krankhaftes nebeneinander hat. 
(Letzteres ist notwendig, damit der Pathologe sich orientieren kann.) Das 
exstirpierte Stiick wird in Formalin, Alkohol, wenn nicht anders in irgendein 
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alkoholisches Zahnwasser eingelegt und der nachsten Untersuchungsstelle iiber­
sandt. Die mikroskopische Diagnose ist in der Regel nicht schwer, besonders 
wenn Kre bszwie beln vorhanden sind, etwa wie es Abb.60 in einem Pra­
parate von Williger zeigt. Eines aber darf man nicht vergessen, namlich 

,....-_____ Xonnlllc. 
J:llithr l 

. iii/-- Kr b gewcbe 

Abb. 60. Krebs des Zahnfleisches. (Nach Willi g er.) 

daB, wenn die Diagnose auf Krebs lautet, die Operation sofort angeschlossen 
werden muB, es ist also notwendig, daB alle Vorbereitungen zu dem eventuellen 
Eingriff schon vor der Probeexcision getroffen sind. Dies muB geschehen, weil 
"anoperierte" Krebse ein sehr beschleunigtes Wachstum zeigen. 
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IV. Tuberkulose der Mundschleimhaut. 
1m VerhiiJtnis zu der ungeheuren Verbreitung der Tuberkulose ist die 

Schleimhauttuberkulose im Munde nicht eben haufig, doch scheint sie in den 
Jahren nach dem Kriege eine Zunahme erfahren zu haben. Man muB zwischen 
primarer und sekundarer Mundschleimhauttuberkulose unterscheiden, von 
denen erstere als selten gilt. In neuerer Zeit sind zwar gegen diese Anschauung 
Einwande erhoben worden, weil es mehrfach gelungen ist, Tuberkelbacillen 
(s. Abb. 61) im Zahnbelag und auch in den Hohlen carioser Zahne anscheinend 

Abb. 61. Tubcrkelbacillen in der zentral beginnemlen 
Nekrose cines Tuberkels der Lunge (750: 1). Tuberkel· 
bacillen rot, restierende Zellkerne blau. (Aus Schmaus­
Herxhe imer , Grundrill der pathologischen Anatomie, 

11. /12. Auf!.) 

gesunder Menschen nachzu­
weisen. Wiederholt habe ich in 
Granulomen, die sich an chro­
nisch periodontitischen Zahnen 
fanden, Tuberkelbacillen durch 
den Tierversuch nachweisen 
konnen und dies bei Leuten, 
die klinisch keine Zeichen der 
Tuberkulose geboten haben. 
Der Verdacht, daB solche Gra­
nulome Tuberkelbacillen ent­
halten konnten, ist mir da­
durch gekommen, daB in diesen 
Fallen das Granulationsgewebe 
auffallend weich und glasig 
ausgesehen hat und sich ganz 
besonders leicht zerdrucken 
lieB. Solange die Tuberkel­
bacillen sich in cariosen Hohlen 
oder in dem nekrotischen In­
halt des Pulpenkanals finden, 
sind sie als relativ harmlose 
Schmarotzer anzusehen, die an 
Ort und Stelle keinen Schaden 

anrichten, weil eine Reaktion im Sinne der Tuberkulose nur im lebenden 
Gewebe moglich ist. Sobald sie aber jenseits des Wurzelloches auftreten, sind 
sie anders zu bewerten und es ist nach meiner Meinung wohl moglich, daB 
von solchen Stellen aus die Tuberkelbacillen weiter verschleppt werden konnen 
und in die zugehorigen Lymphdrusen gebracht, dort das Krankheitsbild 
hervorrufen, das wir als Skrofulose zu bezeichnen gewohnt sind. DaB 
von periapikalen Herden aus eine Verstreuung von Mikroorganismen vor­
kommen kann, ist uns seit der Lehre von der fokalen Infektion gelaufig. 
Die Skrofulose ist eine verhaltnismaBig milde verlaufende Form der Lymph­
drusentuberkulose, und von dies em Standpunkte aus gewinnt das Eindringen 
von Tuberkelbacillen in den Korper durch die Zahne eine besondere Bedeu­
tung. Es versteht sich, daB ein solches Eindringen nur durch eine tote Pulpa 
moglich ist, und so wird man denn, wie auch sonst zu fordern haben, daB fur 
eine moglichste Erhaltung der Pulpa gesorgt werden muB. 

Haufiger wie die primare Tuberkulose ist die sekundare, wenn auch ihre 
klinischen Erscheinungsformen durchaus gleich sein konnen. Es ist bekannt, 
daB bei fortgeschrittenen Fallen von Lungen- und Knochentuberkulose, nament­
lich gegen Ende des Lebens tuberkulOse Erkrankungen, wie in anderen Organen, 
z. B. im Darm, so auch im Munde sich einstellen. Man wird nicht fehlgehen, 
wenn man annimmt, daB in diesem Fall die Infektion rucklaufig vom Lungen-
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sputum her zustande kommt, und daB die eingetretene allgemeine Korper­
schwache die Ansiedelung der Tuberkelbacillen im Munde begiinstigt. 1m 

Abb. 62. Lupus facieL 
(Nach Willig e r.) 

Abb. 63. Primiirer Lupus des Rachens. 
(Aus Moral-Frieboes [nach Misch] 

~. Hals-, Nasen u. Ohrenklinik der Charite 
[ Prof. v. Eicken].) 

allgemeinen scheint aber das Mundhohlenepithel trotz seiner schwachen Stellen 
an den Zahnhalsen einen weitreichenden Schutz zu gewahren. Man kann auch 
nicht behaupten, daB etwa wie 
bei der Stomatitis ulcerosa Ent­
ziindungszustande in der Nach­
barschaft von Wurzeln Pradilek­
tionsstellen bildeten, denn man 
findet tuberkulose Munderkran­
kungen bei guten und auch bei 
8chlechten Zahnverhaltnissen . 

Klinisch kann man drei For­
men der Mundschleimhauttuber­
kulose unterscheiden: den L u pus, 
die verrukose und die ulcerose 
Form. 

Der Lupus der Mundschleim­
haut ist gewohnlich mit dem Lu­
pus des Gesichtes vergesellschaf­
tet, kann aber auch allein im 
Munde vorkommen (Abb. 63). Der 
Gesichtslupus kann an den Lip­
pen, besonders an den Mund­
winkeln, auf die Innenflache 
iibergreifen. Man findet aber auch 
den Schleimhautlupus entfernt 
davon, namentlich am Zungen­

Abb. 64. Verengerung der Mundspalte infolge von 
Lupus vulgaris (Mikrostoma). 

(Nach Moral-Frieboes.) 

grunde und an der Rachenwand (Abb.63). Durch die Nebeneinanderstellung 
einzelner grauer durchscheinender Knotchen von HirsekorngroBe, die iiber die 
Oberflache hervorspringen, kommt es zur Bildung einer rauh sich anfiihlenden 

Handbuch der Zahnheilkunde. I. 4. Aufl. 31 
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beetartigen Platte (Plaque lupique). Nach langerem Bestande kann es zum ober­
flachlichen Zerfall und damit zur Geschwiirsbildung kommen. Da der Lupus 
keine Tendenz zur Verkasung hat, so kann es an den zuerst erkrankten Stellen 

Abb. 64a. Tuberkulose der Zunge. (Nach Partsch.) 

zu einer Heilung mit N arbe kommen, 
wahrend peripher der ProzeB weiter­
geht. Die Narben konnen zu bedeu­
tenden Schrumpfungen fiihren, die 
Mundoffnung behindern (cicatricielle 
Kieferklemme) und die Nahrungs­
aufnahme sehr erschweren. Die 
Mundoffnung kann bis auf ein kleines 
Loch verlorengehen (s. Abb. 64). 

Die Diagnose wird durch das 
gleichzeitige Bestehen der Hautaffek­
tion im Gesicht erleichtert, charak­
teristisch ist das V orhandensein 
frischer Knotchen am Rande. 

Der verrukosen Form der Tu­
berkulose ist es eigentiimlich, daB sie 
entweder unter starkerer Beteiligung 
des Bindegewebes derbe Tumoren 
bildet, die allerdings im Munde die 
ErbsengroBe selten iiberschreiten, 
oder daB sie von vornherein zum 
kasigen Zerfall neigt. Auch die der­
ben Knoten, die sich hauptsachlich 
an der Zungenspitze, dem Zungen­

riicken und an ihren Seitenflachen finden, zerfallen friiher oder spater und es 
bildet sich dann ein charakteristisches, tiefes Zerfallsgeschwiir mit iiberhangenden 

Randern (Abb. Ma). Man sieht oft 
nur eine minimale Offnung und ent­
deckt erst beim Einfiihren einer 
Sonde oder beim Auseinanderbiegen, 
daB sich die lappigen Rander zur 
Seite schieben lassen, worauf man in 
eine geraumige mit schlaffen, ein 
sparliches Sekret absondernden Gra­
nulationen an ihrem Grunde be­
deckte Hohle hineinschauen kann. 
Die Zungensubstanz der Umgebung 
fiihlt sich derb an. Hervorzuheben 
ist die starke Empfindlichkeit dieser 
Ulceration, die sich namentlich beim 
Sprechen und Essen bemerkbar 
macht. 

Bei der dritten Form der Tuber­Abb. 65. Tuberkulose des Zahnfleisches. 
kulose - bei weitem die haufigste -

sieht man auf groBe oder kleinere Flachen verstreut (Gaumen, Zapfchen, Zahn­
fleisch) entweder nur zarte, ka um hirsekorngroBe Knotchen, von denen nur einzelne 
geschwiirig zerfallen sind, oder fast aIle haben diese Veranderung durchgemacht 
und sind zu einer groBen Geschwiirsflache vereinigt, deren Charakter oft nur 
an den jenseits der Geschwiirsflache gelegenen Knotchen erkannt werden kann. 
Diese Form kommt relativ haufig am Zahnfleisch vor. 1st die Tuberkulose 
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nur auf einen geringen Bezirk beschrankt, etwa in der Art, wie es Abb. 65 zeigt, 
wo man ein Bild hat als ob man lauter kleine glasige Ki:irnchen in eine weiche 
Unterlage gedriickt hat, so wird die Krankheit nicht selten verkannt, es sind 
Verwechselungen mit Stomatitis catarrhalis, Alveolarpyorrhi:ie u. a. vorgekommen. 
Bei genauem Zusehen jedoch sind die Kni:itchen unverkennbar. 

Infolge des dauernden Reizes, den die Speisen ausiiben, kommt es, daB die 
Kni:itchen sehr schnell zerfallen und sich hier ein Geschwiir entwickelt, welches 
dem Kranken selten spontan, fast immer aber bei der Nahrungsaufnahme 
bedeutende Schmerzen verursacht, so daB die Seite ganz geschont wird. In 
einem FaIle habe ich die tuberkuli:ise Erkrankung sich unter einer Briicke, 
vielleicht von deren Randern ausgehend, entwickeln sehen und ich konnte 
mich des Eindruckes nicht erwehren, daB der Reiz des Metalles ein nicht unwich­
tiger Faktor in der Entstehung gewesen ist. Diese Geschwiire sondern ein 
diinnes, eiteriges Sekret ab, mitunter aber findet man auch den Geschwiirs­
grund frei zutage liegend und kann einen rauhen, feingekornten Grund sehen. 
Die Rander solcher Geschwiire sind ziemlich blaB, ein wenig blaurot, oft gezackt, 
unterminiert und weich, nicht brockelig und 
bluten nicht bei Beriihrung. 

Eine andere Form der Zahnfleischtuber­
kulose, die ich einige Male gesehen habe, ist 
die, bei der sich entlang den Zahnen, ahnlich 
wie bei der Alveolarpyorrhoe Taschen finden, 
aus denen sich ein diinnes, typisch tuber­
kulOses Sekret ausdriicken laBt. In diesen 
Fallen kann die Diagnose auf Schwierigkeiten 
stoBen und kann manchmal nur durch eine 
Probeexcision gesichert werden. Ich habe 
diese eben genannte Form nur als sekundare 
Tuberkulose bei schwerer tuberkulOser Er­
krankung der Lungen gesehen, die Rander Abb. 66. Tuberkulose der Schleirnhaut. 
sind haufig geschwiirig zerfallen. (Aus M 0 r a I, Einfiihrung in die Klinik der 

Erwahnt werden miissen auch die Falle, Zahu- und Mundkrankheiten. 2. Auf!.) 

in denen die Schleimhaut in ganz bedeutender Ausdehnung mit Knotchen be­
setzt ist, etwa in der Art, wie das Abb. 66 zeigt. Besonders charakteristisch 
ist hier das Zapfchen verandert, das in seinem Volumen nicht unbedeutend ver­
dickt, wie eine Weintraube herabhangt. Wenn hier die Knotchen zerfallen, so 
kann das ganze Zapfchen sich in eine groBe Wundflache verwandeln und es kann 
bei weitgehender Zerstorung sogar dahin kommen, daB das Zapfchen abreiBt. 
Heilt an dieser Stelle der ProzeB dann spater aus, so findet sich eine Narbe, 
das Fehlen des Zapfchens aber hat fiir den Kranken keine Bedeutung. In 
Fallen wie Abb. 66 kann die Diagnose besonders gegeniiber dem Rotz schwer 
sein, doch spricht die groBere GleichmaBigkeit der Knotchen, die nur da zerfallen 
zu sein pflegen, wo sie durch die Nahrungsaufnahme dauernd einem Reize aus­
gesetzt sind, also in der Nahe der Zahne gegen Rotz, bei dem sich alle Stadien 
vom ersten Beginn an bis zum Zerfall gleichmaBiger nebeneinander finden. 

Die tuberkulOsen Schleimhautgeschwiire bleiben aber nicht auf die Schleim­
haut beschrankt, sie ergreifen z. B. am Gaumen auch den Knochen und es 
kann zu einer Perforation desselben kommen. Nach Eindringen in die Nasen­
hohle kann der ProzeB sich dann auf die Nasenschleimhaut ausbreiten. An 
anderen Stellen kommt es zur AbstoBung kleinerer oder groBerer corticaler 
Sequester, und ergreift die Tuberkulose die Wurzelhaut, so wird auch diese 
zerstort, die Zahne werden ohne daB Schmerzen bestehen, lose und gehen schlieB­
lich zu Verlust. Wie schon oben gesagt, stellen die tuberkulOs Lungenkranken 

31* 
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einen bedeutenden Prozentsatz zu dieser Mundschleimhauterkrankung, doch 
sieht man nicht selten Personen, namentlich Kinder, die volIkommen kraftig 
und gesund erscheinen und bei denen sonst nachweisbare Zeichen von Tuber­
kulose fehlen, gerade von dieser geschwurigen Form der Tuberkulose der Mund­
schleimhaut befallen. In vielen Fallen habe ich bei solchen Kranken die Unter­
zungengegend und die Gegend hinter dem 3. Molaren affiziert gesehen. 

Man findet bei den Erkrankten anscheinend ganz oberflachlich liegende 
£lache, unregelmaBig begrenzte Geschwure mit blassem, torpiden Grunde und 
sparlicher Absonderung. Die Rander sind scharf abgesetzt, oft zackig, auch 
kreisbogenartig. 1m Geschwursgrunde, aber auch in der Nachbarschaft des 
Geschwurs in der sonst unveranderten Schleimhaut erkennt man kleine, gelb­
graue Knotchen, die miIiaren Tuberkel. Die Empfindlichkeit dieser Geschwure 
ist oft nicht sonderlich groB, zuweilen aber verursachen sie starke Schmerzen, 
namentlich bei der Nahrungsaufnahme, wenn sie namlich solche Teile befallen 

haben, die ausgiebig bewegt 
werden mussen, wie Lippen­
oder Zungenbandchen. Zu­
weilen sind auch die Ge· 
schwursranderdeutlich unter­
miniert, so daB es den Ein­
druck macht, als ob der 
ProzeB unter der Schleimhaut 
weiterkroche. 

Zuweilen kommt auch am 
tuberkulos erkrankten Zahn­
fleisch eine Hypertrophie zu· 
stande, wobei sich die Inter­

Abb. 67. TuberkuiosedesZahnfleisches. (Nachv.Tappeiner.) dentalpapillen in weiche, lap-
pigeGebilde umwandeln. Aber 

auch hier wird man bei genauerem Zusehen die typische Geschwursbildung 
nicht vermissen (Abb. 67). 

Bei jugendlichen Individuen sind stets die Lymphdriisen in auffalliger Weise 
beteiIigt, und zwar nicht bloB die regionaren Lymphdriisen in der Regio submen­
talis und submaxillaris, sondern auch die cervicalen Lymphdrusen bis in die 
obere Schlusselbeingrube, und auch nicht bloB auf der kranken Seite, sondern 
oft an beiden Halsseiten, wenn auch auf der kranken Halsseite immer starker. 
Bei einem 12 jahrigen Madchen mit vollkommen intaktem Zahnsystem fand 
Williger ein kleines tuberkuloses Geschwur oberhalb der beiden linken oberen 
Schneidezahne am Zahnfleisch und drei bohnengroBe derbe Lymphdrusen dicht 
unter der Raut in der Regio submentalis, links und rechts von der Mittellinie. 
Die Lymphdrusen konnen zur Einschmelzung kommen. Bei alteren Individuen 
sind gewohnlich geschwollene Lymphdrusen nicht zu entdecken und zu starkerer 
Beteiligung scheint es kaum jemals zu kommen. 

Differentialdiagnostisch kommen vor allen Dingen, insbesondere bei den 
Zungenaffektionen, Carcinom und Lues in Betracht, ferner Rotz und wenn 
nur einzelne Knotchen vorhanden sind, kleine follikulare Lymphknotchen und 
ganz entfernt Herpesblaschen. In letzterem FaIle wird eine Punktion leicht 
Klarheit schaffen. Wenn man davon absieht, daB ein tuberkuloser Mensch 
gelegentlich an Carcinom erkranken oder gleichzeitig Lues vorhanden sein 
kann, so ist die Differentialdiagnose im allgemeinen nicht allzu schwer. Typisch 
fUr das tuberkulOse Zungengeschwiir ist der bestehende tiefe Substanzverlust 
bei verhaltnismaBig gut erhaltenen Randern, welche den Verlust dem Auge 
verdecken. Das Carcinom zeichnet sich durch seine spontane Schmerzhaftigkeit 
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aus und durch die Neigung, bei oberflachlichem Zerfall infiltrierend in die 
Tiefe zu gehen. Bei ulcerierten Gummen der Zunge ist die Schwellung der 
Umgebung gewohnlich starker und die Geschwiire sind kraterartig mit steil 
abfallenden Randern. Auch sind die Beschwerden haufig nicht sehr bedeutend. 
Die unterminierten Rander besonders der Unterzungengeschwiire sind unver­
kennbar. Man vergesse nie einen mit Schleimhauttuberkulose Behafteten einer 
griindlichen Korperuntersuchung zu unterwerfen, denn sehr oft ist bei der 
Mundtuberkulose noch eine oder die andere anderweitige tuberkulOse Er­
krankung, namentlich des Kehlkopfes oder der Lungen feststellbar. Der 

Abb. 68. Tuberku]ose. 
(Aus l\Iora], Einfiihrung in die Klinik der Zahn· und Mundkrankheiten. 2. Anfl.) 

positive Ausfall der Pirq uetschen Cutanreaktion ist nur bei Kindern mit 
Sicherheit zu verwerten. Auch der positive Ausfall der Wa. R. ist nicht voll 
beweisend, gibt aber wohl das Recht, zunachst eine spezifische Kur zu versuchen. 
In zweifelhaften Fallen wird man gut tun, eine ausgiebige Probeexcision zur 
mikroskopischen Untersuchung zu machen (Abb. 68). Abgesehen von uncharak­
teristischen Veranderungen, wie abnormen Wucherungserscheinungen des Epi­
theIs, schlechter Abgrenzbarkeit des Stratum papillare, schlechter DarstelI­
barkeit der Bindegewebsziige, ist das Wichtigste das Granulationsgewebe, in 
das eingestreut die einzelnen Knotchen gesehen werden. Ein Lymphocytenwall 
bildet eine Grenze nach der Umgebung. 1m Knotchen seIber findet man die 
typischen Epitheloidzellen und die Tuberkuloseriesenzellen, durch welche beiden 
die Diagnose gestellt werden kann. Eventuell sind Nekrosen vorhanden oder 
man sieht die von Epithel entblOBte Geschwiirsflache. Unter Umstanden ist 
der Tierversuch heranzuziehen. 

Eine Behandlung der Mundschleimhauttuberkulose bietet nur dann Aus­
sicht auf Erfolg, wenn es sich um eine primare Tuberkulose handelt, denn heilt 
der primare Herd, etwa in den Lungen, nicht, dann wird die Behandlung der 
Mundaffektion keinen Erfolg haben. Die chirurgische Behandlung bietet 
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durchaus gute Aussichten und sie sollte in allen den Fallen ausgefiihrt werden, in 
denen die Stellen dem Messer oder dem Gliiheisen zuganglich sind, eventuell muB 
in einzelnen Abschnitten vorgegangen werden. Gute Resultate hat auch die 
Rontgenbestrahlung ergeben. 

Die flachen Geschwiire, besonders die am Alveolarfortsatz und am Gaumen 
bediirfen einer schonungslosen Ab16ffelung durch den scharfen Loffel und Ex­
stirpation der kranken Rander. Reicht der ProzeB bis an die Zahne heran, 
so sind diese lieber zu opfern, als daB man Gefahr lauft, von nicht griindlich 
beseitigten Herden ein Rezidiv ausgehen zu sehen. Atzungen mit 50% iger Milch­
saure haben sich bei kleinen Herden, ganz besonders aber in der Nachbehand­
lung operierter Stellen, niitzlich erwiesen, auch das Jodoform etwa in Gestalt 
des Jodoformpulvers mit einer Bedeckung aus Jodoformgaze, festgehalten durch 
eine geeignete Prothese, hat gelegentlich Dienste geleistet. Innerlich ist Jodkali 
zu geben und zugleich Spiilungen mit angesauertem H 20 2 machen zu lassen. 
An den Lippen ist Pyrogallussalbe am Platze. In schweren Fallen hat Williger 
gleichzeitig eine Tuberkulineinspritzungskur durchgefiihrt und ist mit dem 
Resultat sehr zufrieden gewesen. Freilich darf man sich die Miihe nicht ver­
drieBen lassen, die Behandlung konsequent jahrelang fortzusetzen. Die Rezidiv­
gefahr ist groB. Mitunter wird man zur Unterstiitzung auch klimatische Kuren 
heranziehen miissen, besonders, wenn es sich darum handelt, den Allgemein­
zustand zu heben (Arosa, Agypten). Gute Resultate gibt die salz£reie Er­
nahrung (nach Sauerbruch, Gerson, Hermannsdorfer). 

In den Fallen hochgradiger tuberku16ser Zerstorungen muB man sich damit 
begniigen, die Qualen der Kranken zu lindern. Auch hier spielt die ausgiebige 
Verwendung des Jodoforms die wichtigste Rolle. Um die Speisenaufnahme 
zu ermoglichen, ist das Einbringen von Anastheticis erforderIich. Hier ist das 
Orthoform neu und die Anasthesinpraparate den giftigen Medikamenten wie 
Cocain, Novocain u. dgl. vorzuziehen. 
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V. Syphilis des Mundes. 
Die Syphilis (Lues) wird durch die von Schaudinn und E. Hoffmann 

1905 entdeckte Spirochaete pallida verursacht. Diese Spirochate sieht 
den gewohnlichen Mundspirochaten sehr ahnlich, laBt sich aber durch eine 
besondere Methode (Giemsa, Versilberung nach Fontana, Tuscheverfahren 
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nach Burri, Reinblau extra nach Ruppert) (Abb.69) und besonders durch 
Untersuchung im Dunkelfeld, mit Sicherheit feststellen (Abb. 70). Durch ihren 
Nachweis wird die Diagnose absolut gesichert, doch ist die Unterscheidung 
gegen andere Spirochaten nicht immer ganz leicht. Die Spirochaete pallida ist 
viel dunner wie die anderen im Munde vorkommenden Spirochaten, die 8 bis 
12 Windungen sind steiler und einander gleich, langere und kurzere Exemplare 
sind selten. Die Spirochaete pallida flihrt rotierende Bewegungen urn ihre 
Langsachse aus, ferner Biegungen und Drehungen, kehrt aber schlieBlich immer 
wieder in ihre ursprungliche Grundform zuruck. Durch Ubertragung auf das 
Tier (Affe, Kaninchen) und Ruckubertragung auf den Menschen durch zufallige 
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Abb. 69. Spirochaete pallida. 

(Umzeichnung nach Frieboes.) 

Laboratoriumsverletzungen ist die Beweiskette, daB die Spirochaete pallida 
wirkIich der Erreger ist, geschlossen. 

In differentialdiagnostisch wichtigen Fallen wird oft mit groBem Nutzen 
die nach Wassermann benannte Reaktion verwendet. Durch diese inzwischen 
mehrfach modifizierte Untersuchungsart kann man den serologischen Nachweis 
einer stattgehabten Infektion mit der Spirochaete pallida fuhren. In seltenen 
Fallen kann die Wa. R. auch bei anderen Krankheiten, z. B. Scharlach voruber­
gehend positiv sein. Auch kann - und das nicht selten - der Ausfall der Reaktion 
negativ sein, obwohl Syphilis vorhanden ist. Der negative Ausfall der 
Wa. R. besagt demnach gar nichts, ganz insbesondere darf man 
daraus nicht den SchluB ziehen, daB keine Lues vorliegt. 

Das Verfahren beruht auf folgender Erkenntnis: Bringt man in die Blutbahn 
eines Tieres EiweiBkorper (z. B. Bakterien, Blutkorperchen einer anderen Tier­
art usw.), die man als Antigene bezeichnet, so bilden sich in dem Tiere Reak­
tionsstoffe, die die Fahigkeit haben, diese Antigene aufzulOsen, aber durchaus 
spezifisch nur auf das gerade eingespritzte Antigen wirken. Diese Korper nennt 
man An tikorper. Spritzt man also einem Kaninchen als Antigen gut gewaschene 
Hammelblutkorperchen in die Blutbahn ein, so bilden sich in dem Kaninchen 
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hammelblutkorperchenlosende Antikorper. Bringt man demnach zu dem Serum 
eines solchen Kaninchens im Reagenzglas Hammelblutkorperchen, so werden 
diese durch die hamolytisch wirkenden Antikorper gelOst, die triibe Aufschwem­
mung der Hammelblutkorperchen im Kaninchenserum wird lackfarbig. Erwarmt 
man aber das Serum des Kaninchens vor dem Versuch eine halbe Stunde auf 56°, 
so verliert es diese Eigenschaft, ein solches Serum ist inakti vicrt. Man steUt 
sich vor, daB bei dem Erwarmen ein thermolabiler im Serum enthaltener Stoff 
vernichtet worden ist, den man als Komplement bezeichnet. Solches Kom­
plement findet sich im Serum aller normalen Tiere, es ist nicht etwa erst durch 
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Abb. 70. Spirochaete pallida (Dunkelfeldpraparat). Abstrich von einer Lippenpapel. 
(Aus Zinsser.) 

die Injektion der Hammelblutkorperchen entstanden, ist also nicht spezifisch. 
AuBer diesem Komplement findet sich aber in dem Blut des vorbehandelten 
Kaninchens noch ein anderer Stoff, der thermostabil ist, also durch die Er­
warmung nicht zerstort wird, den man Amboceptor nennt. Dieser Korper 
ist spezifisch, also abgestimmt auf das eingefiihrte Antigen. Setzt man zu einem 
inaktivierten Serum eines mit Hammelblutkorperchen vorbehandelten Kanin­
chens Hammelblutkorperchen, so tritt keine Hamolyse ein, gibt man zu diesem 
System nun aber Serum eines normalen Meerschweinchens (oder eines anderen 
gesunden Tieres) so wird dem System das fehlende Komplement wiedergegeben 
und nun muB eine Hamolyse die Folge sein. Man kann sich den Vorgang so 
vorstellen, daB die Hamolyse der Hammelblutkorperchen nur dann eintreten 
kann, wenn sich der Amboceptor auf der einen Seitc mit dem Hammelblut­
korperchen auf der anderen Seite mit dem Komplement verbinden kann, nur 
wenn diese drei Teile vereint sind, kann es zur Hamolyse kommen. Die Vereini­
gung dieser drei Korper Antigen-Amboceptor-Komplement nennt man ein 
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hamolytisches System. Der Sinn der Wa. R. besteht nun darin, daJ3 das 
Komplement auf einen anderen Amboceptor abgelenkt wird, was es kann, 
da es nicht spezifisch ist, so daJ3 in einem solchen System eine Hamolyse 
nicht eintreten kann. Wenu man Luesantigen (Extrakt aus den Lebern luischer 
Feten) mit dem inaktivierten Serum eines Lueskranken zusammenbringt, so 
werden sich das Antigen und der spezifische Amboceptor (der sich im Serum 
Luetischer eben als Reaktion auf die Luesinfektion findet), vereinigen und wenn 
man dazu nun Meerschweinchenserum setzt, welches doch Komplement ent­
halt, so werden sich diese drei Korper zu einem System verbinden. Gibt man 
erst jetzt Hammelblutkorperchen und das inaktivierte Serum eines mit Hammel­
blutkorperchen vorbehandelten Kaninchens hinzu, so tritt keine Hamolyse 
ein, denn das aus dem Meerschweinchen stammende Komplement ist bereits 
mit dem Luesamboceptor und dem Luesantigen verbunden und somit nicht 
mehr zu dem Entstehen eines hamolytischen Systemes, wie solches ja notwendig 
ist, um eine Hamolyse hervorzurufen, verfugbar. Es kann sich nur noch das 
Antigen (Hammelblutkorperchen) mit dem zu den Hammelblutkorperchen 
passenden Amboceptor vereinigen, was aber zu einer Hamolyse nicht ausreicht. 
Enthalt das Serum des Kranken jedoch keinen Luesamboceptor, so kann sich 
das durch das Meerschweinchen in die Reaktion hereingebrachte Komplement 
nicht mit diesem verbinden, es ist also zur Verfugung, wenn Hammelblutkorper­
chen und der dazu passende Amboceptor hinzukommt (der doch im Kaninchen­
serum enthalten ist) und kann sich mit dies em und den Hammelblutkorperchen 
zu einem hamolytischen System vereinigen. So tritt eine Hamolyse ein. Diese 
Hamolyse ist also der Beweis dafur, daB das Komplement nicht anderweitig 
gebunden worden ist. Tritt eine Hamolyse ein, so ist der Ausfall negativ, wird 
die Hamolyse gehemmt, so ist das Komplement an den Luesamboceptor gebun­
den, es ist abgelenkt, die Reaktion ist positiv. 

Diese Ausfiihrungen haben nur den Wert einer Veranschaulichung, denn so 
einfach liegen die Dinge nicht. Wie unsicher das Fundament ist, geht schon 
daraus hervor, daB die Reaktion nicht gelingt, wenn man aIR Antigen Rein­
kulturen der Spirochaete pallida benutzt, wohl aber geht sie gut mit dem Extrakt 
verschiedener Organe nicht syphilitischer Tiere. Die theoretische Grundlage 
ist also nicht richtig. Vielleicht spielen die Lipoide eine bedeutende Rolle beim 
Zustandekommen der Reaktion, die moglicherweise nichts mit der bakteriellen 
Grundlage der Lues zu tun hat. 

Je nach dem Ausfall der Reaktion wird sie mit 1-4 Pluszeichen markiert 
(z. B. Wa. + + +), der dauernde positive Ausfall kann als beweisend fur Lues 
angesehen werden, wenn andere Krankheiten, die vorubergehend einen positiven 
Ausfall geben, wie Z. B. Scharlach, ausgeschlossen werden konnen. Durch zweck­
maBige Kuren kann der positive Ausfall der Reaktion negativ werden und kann 
auch dauernd so bleiben. In solchen Fallen darf man die Syphilis als geheilt 
betrachten. 

Bei der Schwierigkeit, sich gute Reagenzien zu halten und der nicht ganz 
einfachen Handhabung der Laboratoriumsarbeit, werden solche Untersuchungen 
am sichersten durch geubte Fachmanner in sog. serologischen Laboratorien 
vorgenommen. Man sollte in der Praxis ofter von dieser so einfachen Methode 
Gebrauch machen, denn man hat nichts weiter zu tun, wie das Blut auf die 
sogleich zu schildernde Methode zu entnehmen und der nachsten Untersuchungs­
stelle einzusenden, welche nach 2-3 Tagen schriftlichen Bescheid erteilt. 

Zur Wassermannschen Probe braucht man mindestens 5 ccm Blut, doch 
tut man gut, etwas mehr, etwa 10 ccm zu entnehmen. Das wird gewohnlich 
aus einer Ellenbogenvene mit einer Punktionskanule (StrauBsche Nadel) oder 
noch besser mit einer 10 ccm fassenden Rekordspritze gewonnen, welch letzterer 
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Weg den Vorteil hat, daB man auch bei engen Venen und geringem Druck 
noch genugend Blut erhalten kann. Damit die zu punktierende Vene sich 
besser fliIlt, wickelt man um den Oberarm einige Touren einer Binde unter 
straffem Anziehen oder noch besser einen gut elastischen Gummischlauch 
(Gasschlauch). Durch Kontrolle des Pulses muB man sich davon uberzeugen, 
daB nicht auch die Arterien abgesperrt sind, der PuIs muB dauernd fuhlbar 
bleiben. Eine noch bessere FiiIlung der Venen erhiiJt man, wenn der Kranke 
mehrere Male die Hand zur Faust ballt. Die Einstichstelle in die Haut wird mit 
einem mit Alkohol-Ather (zu gleichen Teilen) getrankten Mulltupfer abgerieben 
und dann die ausgekochte Punktionsnadel am besten mit der Rekordspritze 
armiert in proximaler Richtung in das Venenlumen eingestochen. Das Blut 
wird in einem sterilen Reagenzglas aufgefangen. Die kleine Einstichwunde wird 
nach Losung der Binde bzw. des Schlauches mit einem sterilen Tupfer bedeckt 
und dieser durch einen Heftpflasterstreifen an seiner Stelle gehalten. Bald nach 
der Einflillung in das Reagenzglas gerinnt das Blut, und man kann entweder 
das so gewonnene Blut versenden oder das Blut 1-2 Stunden an einem kuhlen 

Orte (Eisschrank) aufbewahren, alsdann den 
Blutkuchen mit einer ausgegluhten Platin­
nadel yom Rande des Glases ablOsen und das 
Serum in ein steriles Versandglas abgieBen. 
Die Versendung des Glases geschieht in einer 
HolzhUlse. 1m Munde tritt die Syphilis in 
allen drei Stadien auf, sowohl als Primar­
affekt, ferner mit besonderer Vorliebe in 
ihren sekundaren und endlich auch in den 
tertiaren oder gummosen Ers chein ungen. 
Die Gummata befallen allerdings die Weich­

Abb. 71. Primaraffekt an der Oberlippe teile seltener, dagegen recht haufig die 
mit charakteristischer doppelseitiger Knochen, namentll·ch den Oberkiefer. 
Driisenschwellung. (Nach Williger.) 

Die Primaraffekte haben in den letzten 
Jahren an Haufigkeit bedeutend nachgelassen, so daB sie heute zu den Selten­
heiten zu rechnen sind. Der Primaraffekt (die Initialsklerose, auch Ulcus 
durum = harter Schanker genannt), wird durch das Eindringen der Spirochaete 
pallida an irgendeiner epithelentbloBten Stelle erzeugt. Durch das intakte 
Epithel kann nach unserer heutigen Kenntnis der Erreger nicht eindringen. 
Da Lippen und Zahnfleisch, Tonsille und andere Teile der Mundhohle infolge 
der Nahrungsaufnahme leicht kleinste Epitheldefekte zeigen und speziell erstere 
entweder direkt oder durch Vermittlung der Hande ausgiebig mit der Umwelt 
in Beruhrung kommen, so ist es nicht wunderbar, daB Mund- und Rachenhohle, 
wie Gerber berichtet (zit. nach Lippitz) als extragenitale InfektionssteIle allen 
anderen voransteht. Fournier fand unter 1124 extragenitalen Primaraffekten 
849 am Kopf, davon 567 an den Lippen, 75 an der Zunge, 69 an den Mandeln, 
11 am Zahnfleisch, 4 am Gaumen und 1 an der Wangenschleimhaut. Wiederholt 
sind FaIle beschrieben, wo mehrere Mitglieder einer Gemeinschaft durch Be­
nutzung eines und desselben infizierten Gegenstandes auf dem Wege uber den 
Mund sich luisch infiziert haben (EB- und Trinkgeschirr, Tabakspfeife usw.). 
Besonders bekannt ist die Dbertragung der Lues durch die Glasblaserpfeife, 
wobei das durch die Art der Arbeit notwendige schnelle Drehen der Pfeife leicht 
kleine Verletzungen der Lippen und der Mundschleimhaut bedingt. Bekannt 
ist die Ubertragung durch zahnarztliche Instrumente. Ich selbst habe solche 
durch Verletzungen mit Bohrern und mit einem Mundspiegel gesehen. Williger 
berichtet eine Dbertragung durch einen Hollensteinstift. An den Lippen sitzen 
die Affekte gewohnlich in der Mitte (Abb. 71), und zwar an Ober. und Unterlippe 
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etwa gleichmaBig haufig im Gegensatze zum Carcinom, das fast ausschlieBlich an 
der Unterlippe und gewohnlich an der Seite nahe der Commissur auftritt 
(Abb.72). Seltener sind 2 und mehr Primaraffekte wie 
die Abb.73 zeigt. Der Lippenprimaraffekt kann wie 
eine einfache unbedeutende Erosion erscheinen, aber 
auch diese ist etwas tiber die Oberflache erhaben und 
bei der Betastung macht sich die £lache, scheibenartige 
Derbheit des Grundes bemerkbar. Meist allerdings ist der 
Primaraffekt an den Lippen rund, stellt anfanglich eine 
mehr oder weniger ausgedehnte Erosion dar, die ganz 
scharf geschnitten ist und seroses Sekret absondert, 
wobei der Grund entweder lackfarben glanzend oder 
kornig zerfallen sein kann. Tritt keine Behandlung ein, 
dann wachst der Affekt bis zur GroBe eines Pfennig­
sttickes, ist gegen die Umgebung erhaben (Ulcus ele­
vatum) und oft mit braunroten Borken bedeckt. Seltener 

Abb. 72. 
Seitlich gelegener Prima!"­
aifekt an der Unterlippe. 

(Nach Williger.) 

sitzt der Primaraffekt am Zahnfleisch und seine Deutung macht unter Um­
standen erhebliche Schwierigkeiten, da hier die charakteristische Derbheit des 
Grundes nicht zu tasten ist. Gelegentich sitzt der Primaraffekt an der Spitze 

Abb. 73. SyphiIitische Primaraifekte der Unterlippe. Regionare Lymphdriisenschwellung. 
(Nach Frieboes.) 

der Papille und da durch seine Ausbildung die Ernahrung derselben sehr leidet, 
so kommt es zu einem Gewebszerfall mit der Ausbildung mondsichelartiger 
Geschwiire, die eher den Eindruck eines zerfallenen Gummas wie den eines 
Primaraffektes machen; in einem solchen FaIle kann nur die weitere Beobachtung 
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Klarheit bringen. Gewohnlich aber sieht man am Zahnfleisch £lache, braun­
rote Geschwure, die mit einem eigentumlich opalisierenden, zahen, massenhaft 
Spirochaten enthaltenden Belage bedeckt sind (Abb. 74). Mitunter sehen 
solche Primaraffekte wie einfache Dekubitalgeschwiire aus und man wird 
in dieser Ansicht dann bestatigt werden, wenn sich z. B. ein Zahn findet, 
der gerade gegen diese Stelle trifft. Auch an der Zunge ist die charakteristi­
sche Harte deutlich nachweisbar, im Gegensatz zu der Papel, die zudem 
gewohnlich mehrfach auftritt. Am schwierigsten ist die Diagnose der Ton­
sillensklerosen, die zum Teil wie harmlose katarrhalische Anginen aussehen, 
zum Teil aber auch bosartige Tumoren vortauschen konnen. Williger hat den 
Fall eines Arztes mitgeteilt, bei dem eine solche Initiaiskierose an der Mandel fur 
ein Sarkom gehalten wurde. Es wurde eine Operation gemacht, an der der Patient 
zugrunde ging. 

Fur die Diagnose ist es wichtig, daran zu denken, daB die Primaraffekte 
der Mandeln stets einseitig sitzen und relativ wenig subjektive Beschwerden 

Abb. 74. Luischer Primaraffekt des Zahnfleisches. 
(Nach Williger.) 

machen, wahrend die entziind­
lichen Erkrankungen der Man­
deln gewohnlich doppelseitig 
sind. Mit dem einseitigen Man­
delabsceB durfte eine Initial­
sklerose nicht zu verwechseln 
sein. 

Von besonderer Wichtigkeit 
fur die Erkennung eines syphili­
tischen Primaraffektes im Munde 
ist der Umstand, daB schonkurze 
Zeit nach seinem Erscheinen die 
regionaren Lymphdrusen sich 
ungemein stark beteiligen. Es 
treten auffallig groBe, schmerz­
lose, elastisch derbe Anschwel­

lungen der Drusen ein, und zwar auch bei einseitigem Sitz des Affektes meist 
doppelseitig. Die Tumoren konnen bis zur HuhnereigroBe anwachsen und 
gelegentlich auch einmal infolge von Mischinfektion vereitern. In dem durch 
Punktion gewonnenen Drusensaft lassen sich reichlich Spirochaten nachweisen. 

Ungefahr 6-10 Wochen nach der Infektion pflegen manifeste allgemeine 
Erscheinungen der Syphilis aufzutreten, und zwar meistens auf der Haut, oft 
aber auch gleichzeitig auf der Schleimhaut, namentlich des Mundes. Die Erschei­
nungen im Munde konnen die einzigen Zeichen dieses Stadiums sein, indem die 
Hautveranderungen entweder ganz fehien oder so abortiv verlaufen, daB sie 
nicht beachtet werden. Fur diese sog. sekundaren Erscheinungen bietet die 
Mundhohle geradezu den Lieblingssitz und es gibt keine Form syphilitischer 
Erscheinungen, die nicht gelegentlich im Munde zum V orschein kame, yom 
einfachen Erythem bis zu den tiefen ulcerosen Zerstorungen. Auch gibt es 
Formen, die von anderen Mundschleimhauterkrankungen oft nur sehr schwer 
zu unterscheiden sind. Daher sind gerade hier Verweehselungen sehr haufig. 
So habe ich einen Fall gesehen, wo sekundar Iuische Efflorescenzen fUr ein 
Dekubitalgeschwiir gehalten wurde, in eimm anderen Fall an den Mundwinkeln 
hielt man die Lues fur ein Ekzem. Derartige Verwechslungen sind sehr leicht 
moglich. Charakteristisch fur die Haut-, aber auch fur die Munderscheinungen 
ist das Rezidivieren, so daB sich mehrere Schube in mehr oder weniger gleichen 
Intervallen folgen konnen, bis nach 4-10 Jahren dieses Sekundarstadium der 
Lues uberwunden ist und das Tertiarstadium beginnt. Wichtig ist, daB die 
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Efflorescenzen dieses Stadiums eine groJ3e Menge von virulenten Spirochaten 
enthalten und daher sehr ansteckungsfahig sind. So sind denn auch Uber­
tragungen von solchen Stellen im Munde auf andere Kranke, z. B. von Miller 
und auch Williger beschrieben worden. Die subjektiven Beschwerden in diesem 

Abb. 75. Angina specifica (Lues II). Man beachte die unscharf begrenzten weil3lich verfilrbten Stellen 
und die schleierartige silberige Farbenverschiebung gegeniiber der iibrigen Schleimhaut. Palatinal 

des 3. Molaren eine kleine Plaque muqueuse (links). (Nach lIioral-Frieboes.) 

Stadium sind meist sehr gering, sind die Tonsillen befallen, so wird gelegentlich 
fiber Schluckweh geklagt. Jede Stelle des Mundes kann der Sitz sekundarer 
luischer Veranderungen sein, angefangen an den Lippen bis nach hinten zu 

Abb. 76. Hypertrophische syphilitische Papeln der Zungenunterseite. entstanden durch Confluenz 
mehrerer Einzelcfflorescenzen. (Nach Moral-Frieboes.) 

den Gaumenbogen und den Tonsillen. Man kann zwei Arten der sekundaren 
Mundlues unterscheiden, einmal die Roseole und dann die Papel. Zur ersten 
Gruppe ist das luische Enanthem zu rechnen, das dem Exanthem der auJ3eren 
Haut entspricht und das durch dunkelrote Flecke, die nicht oder nur wenig 
konfluieren und unscharf begrenzt sind, charakterisiert ist. Zur zweiten Gruppe 
gehoren die Veranderungen in der Gegend der Tonsillen, die sich an den Mandeln, 
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den Gaumenbogen und dem Zapfchen abspielen, aber auch Teile der weiteren 
Umgebung in den ProzeB hineinbeziehen und die Bezeichnung Angina specifica 
fiihren. Die ganze befallene Gegend ist etwas geschwollen, zeigt einen mehr oder 
weniger roten Ton, der eine deutlich dunkle Farbbeimischung und eine meist 
ziemlich scharfe Grenze gegen die gesunde Umgebung hat, gelegentlich finden 
sich Erosionen und auch kleine Nekrosen, so daB eine Abgrenzung gegen die 
nicht luische Angina oft nicht ganz leicht ist. Mit das sicherste Zeichen ist 
der silberig-graue Ton, der iiber der ganzen Veranderung liegt (Abb. 75). Charakte­
ristisch fiir diese papulOsen Veranderungen des Mundes, die iiber die Umgebung 
erhaben sind, ist es, daB das bedeckende Epithel gequollen, aufgelockert ist 
und einen weiBen bis silbergrauen Farbton zeigt, der eine mehr oder weniger 

Abb. 77. Plaques muqueuses der Unterlippe. (Nacb J\loral-Fricboes.) 

scharfe Grenze gegen die iibrige Mundschleimhaut aufweist. Von runder oder 
ovaler, auch unregelmaBiger Gestalt sind sie von einem feinen roten Entziindungs­
rand umgeben, und fUhren wegen ihrer weiBlichen Farbe die Bezeichnung 
Plaques muqueuses oder auch Plaques opalines (Abb.76-78). Diese 
Veranderungen, die gelegentlich durch ZusammenflieBen einzelner Papeln ent­
stehen konnen, heilen nach einiger Zeit spontan ab, so daB schlieBlich nichts 
mehr an ihr einstmaliges Dasein erinnert, auch keine Narbe. Heilen sie un­
gleichmaBig ab, so entsteht eine gefelderte Anordnung, die diagnostisch 
Schwierigkeiten machen kann. Die gleichen Papeln finden sich einzeln oder 
unregelmaBig zerstreut auf der Zungenoberflache, namentlich am Zungenrande 
und endlich auch an den Mundwinkeln, dort allerdings infolge des bestandigen 
Reizes beim MundOffnen als nassende flache Geschwiire. Die Papeln erheben 
sich gewohnlich iiber das Niveau der Schleimhaut und die bestehende Infiltration 
macht sich durch das Gefiihlleichter Derbheit erkennbar. Bei langerem Bestande 
treten sie beetartig hervor und bekommen eine zerkliiftete, warzige Oberflache. 
Nach vielfach rezidivierenden Papeln wird die Zungenoberflache stellenweise 
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glatt und es wird die glatte Atrophie des hinteren Abschnittes der Zungen­
oberflache als beweisend fUr das Vorhandensein von Syphilis angesehen. 

Die Differentialdiagnose der sekundaren, luischen Veranderungen ist 
nicht ganz leicht, die Tonsillen betreffend ist vor allem an die Angina follicularis 

Abb.78. Plaques muqueuses des weichen Gaumens. (Nach l\Ioral·Frieboes.) 

und lacunaris und femer an Diphtherie zu denken. Die ubrigen Veranderungen 
mussen gegen Primaraffekt, Ulcus decubitale, Tuberkulose, Carcinom, Aphthen, 
Leukoplakie, Lichen ruber planus, 
Stomatitis ulcerosa, Erythema exsu­
dativum multiforme und Lingua ge­
ographica abgegrenzt werden. In un­
sicheren Fallen gibt die Wa. R. einen 
Fingerzeig. 

Die tertiaren Erscheinungen - meist 
gummoser Art - finden sich, soweit sie 
die Weichteile betreffen, besonders an 
den Lippen, der Zunge und am weichen 
Gaumen. Hier kann man aIle Stadien 
vom diffusen derben Infiltrat bis zum 
umschriebenen Gummaknoten und zum 
tiefen Zerfallsgeschwur beobachten. Am 
haufigsten kommt es zum Zerfall am 
weichen Gaumen, der zuweilen in ganz 
kurzer Zeit durchlOchert oder vollig 
zerstort werden kann. Besonders ist 
es das Zapfchen, daB dieser Zerstorung 
anheimfallt und an dem sich krater- Abb.79. Luischer Sequester und Perforation. 

formige Geschwure bilden. Sehr oft 
endet dieser ProzeB mit einem Verlust der Uvula, so daB die Kontur des freien 
Randes des Gaumensegels wie ein Zeltdach verlauft (Abb. 85). Sieht man ein 
solches Bild, so ist es immer sehr verdachtig fur Lues, denn von den zerstorenden 
Prozessen, die sich an dieser Stelle abspielen und die uberhaupt heilen, gibt es 
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nur zwei, die Lues und die Tuberkulose. Raben sich zugleich an der Zunge, den 
Seiten des Rachens und der Rinterwand desselben luisch entzundliche Prozesse 
abgespielt, so kann es zu einer Verwachsung aller dieser Teile kommen, wobei 
der Schlund soweit verengt werden kann, daB kaum noch ein Bleistift passiert, 

Abb. 80. GlUnma der rechten ZungenhiiJfte. 
(Aus Moral-Frieboes, Sammlung Bruhns.) 

es versteht sich, daB Atmung und 
Emahrung hierbei wesentlich er­
schwert sind (Abb.86). 

Die Ulcerationen am harten Gau­
men sind gewohnlich Folge von 
gummoser Zerstorung des Knochen­
gerustes und gehen nicht selten mit 
Nekrosen einher (Abb. 79). Oft kann 
man zu gleicher Zeit den gummosen 
ProzeB auch im unteren Nasenboden 
beobachten, wo er zunachst als Vor­
wolbung hernach als Geschwlir er­
scheint. Da die tertiare Lues sich 
nicht selten auch an den ubrigen 
Teilen des N aseninnem lokalisiert, 
so vergesse man nie bei Verdacht 
auf Lues III die Nase zu spiegeln. 

An der Zunge kennt man zwei 
Formen der tertiaren Lues, einmal 
das Gumma (Abb. 80), das solitar, 
aber auch multipel auftreten kann 
und das fruher oder spater von innen 

heraus zerfallt und zu tiefen Substanzverlusten Veranlassung gibt (Abb. 81) 
und zweitens eine dem tuberosen Syphilid der Raut entsprechende Veranderung. 
Das Gumma der Zunge, das sich aus der Tiefe heraus entwickelt, liegt in der 

Regel am Zungenrucken oft fast medial, es 
ist relativ scharf begrenzt, der Palpation 
gut zuganglich und kann kaum zu Ver­
wechselungen Veranlassung geben (Abb. 80). 
Zerfallt es, so entsteht ein mehr oder weniger 
tiefes Geschwur mit scharf geschnittenem, 
ein wenig erhabenem, mitunter etwas unter­
miniertem Rande, das meist eine etwas 
langliche Form zeigt (Abb.81). Trotz der 
GroBe sind die sUbjektiven Beschwerden 
relativ gering, was besonders fUr die Schmer­

Abb. ~1'eJ,~~~1~~;s v~,'t~~~t~~~.fungc. zen und die Beweglichkeit und mit letzterem 
fUr die Sprache und Nahrungsaufnahme 

gilt. Dieser Umstand ist besonders in differentialdiagnostischer Richtung 
gegenuber dem Zungencarcinom wichtig (Clairmont), das infolge seines infil­
trierenden Charakters schon fruh zur Bewegungsbehinderung und dam it zu 
Storungen der Sprache und Nahrungsaufnahme fiihrt. 

Die zweite Form der Zungenveranderung ist die sklerosierende Glossitis, 
die zunachst die Oberflache befallt, aber auch tief in die Muskulatur eindringt. 
Rier tritt kein Zerfall ein, es bilden sich Erosionen und Rhagaden an den ver­
schiedenen Teilen der Zunge, besonders am Rucken, dann aber auch an den 
Randem. Vielleicht spielen hier scharfe Zahnkanten eine gewisse Rolle, indem 
die an sich kranke Zunge sich an diesen Kanten so zu scheuern imstande ist, 
daB es leichter zu Epithelverletzungen kommt, wie an einem gesunden Organe. 
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1ndem nun diese Wunden heilen, gehen die Papillen verloren, die Oberflache 
der Zunge wird glatt, Papillenatrophie (Abb. 82). Diese kleinen Geschwiire 
und Erosionen machen den Kranken oft bedeutende Beschwerden und sie sind 
natiirlich der Behandlung, soweit es keine spezifische ist, nicht zuganglich und 
so kommt es denn, daB solche Kranke lange 
Zeit mit allen verschiedenen Atzmitteln, 
Thees u. dgl. ohne Erfolg behandelt werden. 
Nach einiger Zeit pflegen diese Prozesse 
allein abzuheilen, wobei eine Schrumpfung 
eintritt (Abb. 83), so daB mehr oder weniger 
tiefe Furchen und durch diese begrenzte 
Lappen in der Oberflache der Zunge ent­
stehen, weswegen man eine solche Zunge 
auch Lingua 10 bata genannt hat. Eine 
solche Zunge hat eine gewisse Ahnlichkeit 
mit der Faltenzunge, Lingua plicata, jener 
angeborenen Anomalie, unterscheidet sich 
aber dadurch von ihr, daB nicht wie bei 
jener die Furchen auf beiden Seiten gleich 
sind und dann dadurch, daB die Papillen 
fehlen. Trotz der oft zahlreichen Furchen 
und der tief in das Gewebe eindringenden 
Narben, welche der Zunge auch eine gewisse 
Harte verleihen, ist die Beweglichkeit der 

Abb. 82. Papillenatrophie syphilitischen 
Ursprungs. An den papillenfreien Stellen 
haben fruher Bache tertU;,re El'scheinungen 

gesessen, die zu einer Narbe gefiihrt 
haben. (Nach Moral-Frieboes.) 

Zunge nicht herabgesetzt. 1st der ProzeB sehr alt, so kann es auch zu Epithel­
verdickungen an der Zunge kommen, die dann in Form mehr oder weniger 

Abb. 83. Glossitis superficialis luetica. (Nach Williger.) 

dicker Platten von unregelmiiBigen Furchen begrenzt zutage treten (Abb.84) . 
Solche Zungen (auch ZuckerguBzungen genannt) haben eine gewisse Ahn­
lichkeit mit der Leukoplakie und mit der Lingua geographica, unterscheiden 
sich von ersterer aber dadurch, daB die natiirliche Zeichnung der Zunge verloren 

H andbuch der Zahnheilkunde. 1. 4. Aufl. 32 



498 H. Moral: Die Chirurgie der Weichteile des Mundes. 

gegangen ist, was bei der Leukoplakie nicht der Fall ist und von letzterer 
dadurch, daB die Epithelverdickungen in Bogenform angeordnet sind, wahrend 
sie bei der Lues dicke Platten sind, die sich mehr oder weniger rechtwinkelig 

Abb. 84. Sklerosierende Glossitis. Zerkliiftung dcr Zungenoberfliiche und unrcgelmiiJ3ige Zeichnung, 
entstanden auf der Basis luischer Narben. (Lingua lobata.) (Nach Moral-Frieboes.) 

schneiden. Es kommt hinzu, daB die luischen Veranderungen stationar sind, 
wahrend die der Lingua geographica sich von Tag zu Tag andern. 

An den Lippen stellen sich gewohnlich 
derbe diffuse Infiltrate mit Neigung zu 
weitgehendem Zerfall ein (Abb. 87), sie 
sind mit krebsiger Entartung der Lippe 
nicht zu verwechseln. Neben diesen 
schweren Prozessen finden sich oft kleine 
langsam heilende Geschwure, die den 
Veranderungen an der Zunge entsprechen 
und mit Hinterlassung einer strahligen, 
die Beweglichkeit der Lippe kaum be­
einflussenden Narbe heilen (Abb, 88). 
Der ProzeB macht mitunter so geringe 

Abb. 85. Lues, geheilt. Fehlen der Uvula, Beschwerden, daB er ganz unbemerkt 
lllische Narbe, Zeltdachform des Gallmensegels. verlauft. 

Sternformig um Mund und Nase 
laufende strichartige Narben sind fur angeborene Syphilis beweisend. 

Auch der Masseter kann gelegentlich der Sitz eines Gummas sein, Ohne 
sonderliche Beschwerden tritt eine Schwellung in der Massetergegend ein, welche 
den ganzen Muskel oder auch nur einen Teil ergreifen kann. Nicht selten ist 
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der vordere freie Rand des Muskels der Sitz des Gummiknotens, wie solche 
sich ja mit Vorliebe an den Grenzen und Randern der Organe finden. Die 
Behinderung im Kieferoffnen ist nur maBig. Der Muskel fiihlt sich derb und 
verdickt an, wenn er in seiner Gesamtheit ergriffen ist, beim umschriebenen 
Gumma dagegen fiihlt man einen schmerzlosen, derben, ziemlich scharf um­
schriebenen annahernd kugeligen Tumor. Diese isolierten Tumoren konnen imZen­
trum erweichen, wodurch ein gummoser 
AbsceB zustande kommt. Die in diesem 
AbsceB enthaltene Fliissigkeit ist grau­
weiB und manchmal mit Gewebsbrockeln 
untermischt. Die syphilitische Erkran­
kung des Masseter ist nicht haufig, aber 
so charakteristisch, daB aus ihrem Vor­
handensein allein die bestehende Syphilis 
diagnostiziert werden kann, selbst wenn 
weitere offenkundige Symptome fehlen. 
Gewohnlich sind aber noch anderweitige 
syphilitische Krankheitszeichen nach­
weisbar, abgesehen von dem stark posi­
tiven Ausfall der Wa.R. So sah ich einen 
Fall mit gleichzeitiger Lues des Zentral­
nervensystems und W illiger einen sol­
chen, der gleichzeitig eine syphilitische 
Knochenerkrankung am Oberkiefer hatte. 

Gelegentlich kommen am Kiefer auch 
Abb. 86. Verwachsung der Zunge und der 

Rachenwand. 

Periostitiden syphilitischen Ursprungs vor, die, soweit meine Erfahrung reicht, 
den Cnterkiefer bevorzugen. Sie verlaufen ganz unter dem Bilde der chro­
nischen gewohnlichen Kieferperiostitis, die man so haufig von wurzelkranken 
Zahnen ausgehen sieht, doch kommt es nicht zur AbsceBbildung. Die Differen­
tialdiagnose ist sehr einfach, wenn die etwa als Ursache 
in Betracht kommenden Zahne lebende Pulp en haben 
und auch nicht pyorrhoisch erkrankt sind. So erinnere 
ich mich eines Soldaten (im Kriege) bei dem man die 
Periostitis zunachst auf ein stattgehabtes Trauma zuriick­
fiihrte (Pulpentod mit daran anschlieBender Periodontitis 
und Periostitis) bis die Wa.R. die Ursache des Leidens 
aufklarte. Hier sind Verwechselungen mit Periostitis 
tuberculosa moglich. 

Fiir aUe syphilitischen Erkrankungen, in welchem 
Stadium und in welchen Formen sie auch auftreten 
mogen, ist das Quecksilber nach wie vor das wirk­
samste Heilmittel. Die groBen Hoffnungen, die man an­
fangs auf das Salvarsan setzte, haben sich nicht so weit 
erfiillt, daB man berechtigt ware, das Salvarsan als un­

Abb. 87. Gumma der 
Oberlippe. 

(Nach Williger.) 

fehlbares Heilmittel gegen Syphilis anzusprechen. Bessere Resultate wie die 
reine Salvarsantherapie gibt eine Kombination der Salvarsan- oder Neosal­
varsanbehandlung mit griindlicher Quecksilberbehandlung. Es ist in der Tat 
moglich, auf diese Weise eine Syphilis vollkommen zu heilen, was nicht sowohl 
dadurch bewiesen wird, daB der positive Ausfall der Wa.R. negativ wird und 
negativ bleibt, als vielmehr dadurch, daB solche geheilten Individuen aufs 
neue Syphilis erwerben konnen. Bei gummosen Erkrankungen ist das Jodkali 
und ahnliche Jodpraparate von alters her in seiner guten Wirkung bekannt. 
In neuerer Zeit nimmt das Wismut in der Behandlung der Lues eine bedeutende 

32* 
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Rolle ein, ein Umstand, der fur uns deshalb von Wichtigkeit sein kann, weil 
wir in der Mundhohle die Residuen einer solchen Wismutbehandlung sehen 
konnen. An den Stellen der Schleimhaut, wo sich eine Entzundung findet, 
siedelt sich Wismut in Form des Wismutsulfides an, das nun seinerseits in 
Form schwarzer Punktchen, welche zu Strichen und Streifen angeordnet sind, 
erscheint. Besonders beim Betrachten mit einer Lupe oder dem binokularen 
Mikroskop kann man diese Striche und Streifen sich in einzelne Punktchen 
auflosen sehen. Die Farbe der einzelnen Punktchen ist eine tiefschwarze, die 

ganze Bildung aber erscheint, wenn 
sie nicht allzu ausgebildet. ist, mehr 
grau, sonst schwarz. In dem Mal3e 
wie die Entzundung des Zahn­
fleisches abklingt, wird auch das 
Wismut wieder aufgenommen und 
abgeschwemmt, so dal3 einige Zeit 
nachher nichts mehr an die einstige 
Wismutstomatitis erinnert. Der 
Ausdruck Wismutstomatitis ist 

Abb. 88. Luische Narbe . eigentlich nicht richtig, denn es han-
delt sich nicht urn eine durch das 

Wismut hervorgerufene Stomatitis, sondern urn eine Stomatitis catarrhalis 
mit Wismuteinlagerung (Abb. 89). Eine besondere Therapie ist nicht not­
wendig, nur eine gute Mundpflege und eine sorgfiiJtige Zahnsteinentfernung 
ist vorzunehmen. Wie wichtig die Beobachtung solcher Wismutstomatitiden 

sein kann , mag folgender Fall lehren. 
Eine Dame mit den Beschwerden des sog. 
erschwerten Durchbruchs des Weisheits­
zahnes bittet urn Entfernung des dritten 
Molaren. Der Schleimhautlappen uber dem 
halb retenierten Zahne erscheint schwarz­
Hch, die Vntersuchung ergibt Wismut­
einlagerung, damit die Wahrscheinlichkeits­
diagnose Lues, diese wird geleugnet, erst 
auf die Mitteilung, daB die Zeichen der 
stattgehabten Behandlung sichtbar sind, 
wird die Infektion zugegeben, diese ist 

Abb. 89. Wismuteinlagerung. noch ganz frisch . Wie notig in einem 
(Aus M 0 r a I, Einfiihrung in die Klinik d er solchen FaIle die personliche Prophylaxe 

Za hn· und Mundkrankheiten . 2. Auf!.) des Zahnarztes ist, ist bekannt. In seltenen 
Fallen kann die Wismutstomatitis auch bei der stomachalen Anwendung 
Z. B . beim Ulcus ventriculi gesehen werden. 

Die ungeheure Bedeutung, welche die Syphilis fur den davon befallenen 
Menschen und bei Verheiratung fur die Nachkommenschaft hat, macht eine 
gewissenhafte und grundliche Behandlung zur unabweisbaren Pflicht fur den 
Arzt und den Kranken. Es ist daher Uberweisung an einen Spezialarzt oder 
eine Heilanstalt dringend anzuraten. Vor jeder Quecksilberkur ist wegen der 
Gefahr der Stomatitis mercurialis (s. S. 445) der Mund auf das Sorgfaltigste 
in Ordnung zu bringen. Dazu gehort die Entfernung aller nicht mehr erhaltungs­
fahigen Wurzeln, das Fullen vorhandener carioser Hohlen und sorgfaltige 
Entfernung des Zahnsteins. Das Zahnfleisch mul3 vor der Kur in moglichst nor· 
malen Zustand versetzt werden. Wenn bei unsauberen Mundverhaltnissen die 
syphilitischen Erscheinungen eine sofortige Behandlung dringend erforderlich 
machen, so ist die Darreichung von Neosalvarsan geboten. 
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Bei Ulcerationen am harten Gaumen ist die prothetische Behandlung, 
ahnlich wie sie bei den tuberkulosen Geschwiiren (S. 486) beschrieben worden 
ist, oft von groBem Nutzen, indem die deckende Platte die Geschwure vor 
au13erlichen Reizen schutzt und gleichzeitig die Moglichkeit bietet, Jodoform­
gaze dauernd auf den Geschwursgrund wirken zu lassen. 
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VI. Erkrankungen des Zahnfieisches. 
Das normale Zahnfleisch hat eine blaBrote Farbe, entsprechend der Farbe 

der Lippen und bildet einen derben, nieht versehieblichen, glatten Uberzug 
der Alveolarfortsatze. Nur im vorderen Absehnitt des harten Gaumens erscheint 
es rechts und links von der Raphe in queren Falten oder Runzeln angeordnet 
(rugae), die aber im Alter atrophieren. Zuweilen findet man am Zahnfleisch 
des Mundvorhofes kleine, hochstens hanfkorngroBe, knopfartige, runde Er­
habenheiten, welche bei oberflachlicher Betrachtung ein Fistelmaul vortauschen 
konnen. Es sind minimale Papillome. Auch hypertrophische Schleimdrusen 
kommen hier vor, die als helle, hirsekorngroBe oder etwas groBere Punktehen 
ein wenig tiber die Umgebung erhaben sind; eine Bedeutung kommt diesen 
Veranderungen nicht zu. Bei Leuten, die zum Reinigen der Zahne sich tiber 
einen langeren Zeitabschnitt eines kohlehaltigen Praparates bedienen, findet 
man eine Impragnierung des Zahnfleisches mit schwarzer Kohle. leh 
habe solehes bei einem Kollegen gesehen, der langere Zeit in den Tropen war 
und ganz besonders deutlich bei einem meiner Schuler, der aus Indien stammte 
und gewohnt war, sich die Zahne immer mit Lindenkohle zu reinigen. Bei diesem 
sah man einen scharfbegrenzten Streifen, der einigermaBen bogenformig dahin­
lief und besonders an den Stellen deutlich war, wo der Knochen und damit das 
Zahnfleisch etwas vorsprang, der freie Rand des Zahnfleisches war nieht befallen 
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(Abb.90). Die ganze Bildung war sehr zart, eine Anderung ist nicht beobachtet 
worden. Man kann dieses Bild wohl am besten als Li n de nkohleimpragni e ­
rung bezeichnen . 

Bis zu einem gewissen Grade ahnlich ist der B lei s a u m , der bei solchen 
Leuten gefunden wird, die langere Zeit hindurch Blei in ihren K6rper auf­
genommen haben, wobei es gleich ist, auf welche Weise das Blei in den K6rper 
gelangt. Bei solchen Kranken sieht man den Zahnfleischrand schwarzlich­
blaulich verfarbt, besonders in der Gegend der Schneidezahne, weniger in der 
Umgebung der Seitenzahne. Die eine Grenze des Bleisaumes fallt in der Regel 
mit dem freien Zahnfleiscruande zusammen, nach der anderen Seite ist sie 
meist nicht so scharf. Dieser Bleisaum, Halo saturninus, erweist sich als 
aus Schwefelblei bestehend, und man nimmt an, daB das Blei durch die feillen 
GefaBe in die Schleimhaut, eindringt, und nun hier, wo es mit Schwefelwasser­
stoff zusammentrifft, sich in Schwefelblei verwandelt . Es ist nicht unwahr· 
scheinlich, daB der Bleisaum genau wie der Wismutsaum sich besonders da 

bildet, wo eine Entzundung sich abspielt, 
und daher kommt es wohl auch, daB er 
nur in der Umgebung der Zahne gesehen 
wird, nicht aber dort gefunden wird, wo 
der Kiefer zahnlos ist. 1m gleichen Sinne 
ist es auch zu verstehen, wenn sich an 
der Backe solche Stellen finden, die da­
durch zu der Bildung des Bleisaumes 
befahigt werden, daB sich diese Stellen 
an scharfen Zahnkanten scheu ern und 
so eine Entzundung entsteht . Wieweit 
sich der Bleisaum nach Abklingen der 

Abb. 90. Impragnierung mit Lindenkohle. Entzundung zuruckbildet, kann ich nicht 
angeben , ich habe nur ganz wenige 

Falle gesehen und bei denen keine Veranderung beobachtet. In therapeutischer 
Beziehung ist fUr gute Mundpflege zu sorgen (grundliche Sanierung) , die Be­
deutung des Bleisaumes fur uns liegt aber in diagnostischer Richtung, die all­
gemeine Behandlung wird in der Hand des Internisten liegen. -ober den Wismut­
saum (Wismuteinlagerung) ist bereits S. 500 uber die Stomatitis mercurialis 
S. 445 berichtet worden. 

Ganz kurz solI auch noch erwahnt werden, daB man in seltenen Fallen 
Pigmentier ung e n findet, die denen gleich sind, welche S.433 beschrieben 
wurden. In einem Falle sah ich bei einem an Encephalitis lethargica Erkrankten 
an dem Zahnfleisch der unteren Schneidezahne sich eine braune Pigmentierung 
entwickeln. 

Findet man am Zahnfleisch irgendwo eine wie immer geartete Offnung, 
durch welche die Sonde in die Tiefe dringt, so hat man es stets mit einem in 
der Tiefe des Alveolarfortsatzes sich abspielenden ProzeB zu tun. Meist handelt 
es sich um eine tief abgebrochene Wurzel, aber auch retinierte Zahne, kleine 
Sequester, ferner Cysten und Fremdk6rper k6nnen dazu Veranlassung geben. 
Eine R6ntgenfilmaufnahme pflegt Klarheit zu verschaffen. Nur in wenigen 
Fallen k6nnen abgebrochene Wurzelreste im Kiefer verweilen, ohne sich auBer­
lich durch das Bestehen einer Fistel zu verraten. Dies ist wohl nur dann m6glich, 
wenn in dem zuruckgebliehenen Zahnrest eine lebende Pulpa war , die keiner 
Infektion zum Opfer gefallen ist. In seltenen Fallen kann die Wurzel sogar 
ganz von Knochen umwachsen werden. Meist geht in den zuruckgehliebenen 
Wurzelresten die Pulpa zugrunde und da eine solche wie ein Fremdk6rper 
wirkt, so kann sich das Zahnfleisch uber ihr nicht schlieBen. Mitunter ist es 
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sehr schwer, solche FistelOffnungen wieder zu finden, man kann sich das Auf­
finden dadurch erleichtern, daB man auf die Umgebung einen Druck ausiibt 
und sich so ein wenig des lnhaltes entleert. Mitunter hilft auch Bestreichen mit 
Jodtinktur, Methylenblau oder mit Wasserstoffsuperoxyd nach Peter den 
Eingang aufzufinden. 

Zahnlose Kiefer miissen mit einer glatten, vollkommen narbenlosen, straffen 
Schleimhaut iiberkleidet sein. 

Bei vielen Menschen verandert sich das Zahnfleisch und auch der vordere 
Bezirk des harten Gaumens unter dem EinfluB einer Prothese. Es 
scheint hierbei weniger auf das verwandte Material anzukommen, als auf 
die mehr oder minder groBe Sorgfalt, mit der der Mund gepflegt wird. Nament­
lich wenn in kunstwidriger Weise Prothesen auf Wurzeln gesetzt sind, gewahrt 
man haufig eine umschriebene, oberflachliche, erythematOse Entziindung der 
Gaumenschleimhaut, welche entsprechend dem Rande der Platte sich scharf 
gegen die gesunde Schleimhaut absetzt. Oft ist die Oberflache leicht gekornt, 
sammetartig weich und gibt dem Drucke des Fingers nacho Zuweilen findet man 
auch groBere platte, lappige Gebilde, die pendelnd yom Gaumendach herab­
hangen konnen. Es sind kleine Fibrome. Sie liegen manchmal dort, wo eine sog. 
Saugekammer auf die Schleimhaut eingewirkt hat. Besonders die Gummi­
sauger bedeuten eine gewisse Gefahr fiir die Schleimhaut, denn bei vielen Leuten 
findet man, daB die Gummischeibe von Zeit zu Zeit ein Dekubitalgeschwiir 
an der betreffenden Stelle des Gaumens hervorruft, das sowohl spontan, wie 
ganz besonders beim Reraus- und Rereinnehmen der Prothese Schmerzen 
bereitet, nicht selten tritt dabei eine Blutung ein. lch habe einen Fall gesehen, 
wo in Verkennung dieses Umstandes die Kranke fiir eine Neurasthenikerin 
gehalten und mit den verschiedensten Mitteln behandelt worden war, natiirlich 
ohne Erfolg, die Entfernung der Gummischeibe brachte schnell Reilung, ein 
lrrtum, der nur durch ungeniigende Untersuchung erklarbar ist. In der Regel 
sind diese Geschwiire harmlos und heilen nach Beseitigung der Ursache, es 
sind aber auch FaIle berichtet worden, wo es zu so schweren Storungen 
gekommen ist, daB eine Perforation des harten Gaumens eintrat und man den 
Kranken zunachst fiir einen Luetiker hielt. 

Bei regelmaBiger Stellung des Gebisses miissen die Zahnfleischpapillen die 
dreieckigen Raume zwischen den Zahnen vollkommen ausfiillen. Der Zahn­
fleischsaum soIl in schon geschwungenen Arkaden die Zahnhalse umziehen und 
die vorhandenen ganz flachen Zahnfleischtaschen sollen frei von fremdem InhaIt 
sein. Diese idealen Verhaltnisse findet man aber nur selten. Dagegen zeigt sich 
haufig an den Zahnfleischrandern ein sparlicher, leicht abwischbarer weiBer 
Belag, in dem Leuwenhook mit seinem primitiven Mikroskop die von ihm 
sog. "Zahntierchen" gefunden hat. Der Belag besteht aus abgestoBenen Epi­
thelien, Leukocyten, Schleim, Mikroorganismen und Nahrungsresten. Bei 
starkerer Anhaufung wird der Belag gelb und schmierig und haftet klebrig an 
der Oberflache der Zahne. Endlich kennt man noch den sog. griinen Belag der 
Zahne, der sich als eine dunkle, schwarzgriine Verfarbung des Schmelzober­
hautchens darstellt und sich gewohnlich an den Labialflachen der Frontzahne 
zeigt. Man findet ihn im Munde von Musikern, welche Messinginstrumente 
blasen und bei solchen Leuten, welche viel mit Kupfer und Kupferlegierungen 
zu tun haben. Rier handelt es sich urn eine Verfarbung durch griine Kupfer­
salze. Der griine Belag ist aber auch sonst an den Zahnen zu finden, sogar an 
den Milchzahnen und wird dann auf den EinfluB farbstoffbildender Bakterien 
zuriickgefiihrt. 

Bei langem Bestehen der griinen BeIage erweicht anscheinend der Schmelz, 
und es entsteht schlieBlich eine den Zahnhals bandfOrmig umziehende Caries. 
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Sie ist unter dem Namen zirkulare Caries bekannt. Doch bleibt die Ruckflache 
der Zahne (wahrscheinlich wegen des Abscheuerns mit der Zunge) cariesfrei. 
Neumann hat auf einen eigentumlichen Zusammenhang zwischen den grunen 
Belagen und der zirkularen Caries an den Zahnen von Kindern zu dem V or­
handensein von Halslymphdrusenschwellungen, die als skrofulos zu deuten sind, 
aufmerksam gemacht. Nach Neumann und Hochsinger sind etwa 50% der 
mit grunen Zahnbelagen oder zirkularer Zahncaries behafteten Kinder tuber­
ku16s. Es ist geradezu auffallig, wie haufig man bei diesen Kindern Ketten 
von derb-elastisch geschwollenen Lymphdrusen in der Unterkiefergegend und 
am Hals aufzufinden vermag. Auch in einem von Williger beobachteten Fall 
von tuberkuloser Lymphdrusenentzundung, die aller Wahrscheinlichkeit nach 
von einem unteren tief zerstorten Milchzahn ausgegangen war, war an den 
oberen Schneidezahnen zirkulare Caries zu konstatieren. 

Wie uberall im Korper abgestorbene Massen einem VerkalkungsprozeB unter­
liegen, so konnen auch die in den Zahnfleischtaschen angehauften Detritus­
massen verkalken und nun in Form des bekannten Zahnsteins den Zahn­
halsen aufgelagert bleiben. Der Zahnstein besteht ungefahr zu 30 % aus orga­
nischer Substanz, zu etwa 8% aus kohlensaurem Kalk und zu etwa 62% aus 
phosphorsaurem Kalk. Die anorganischen Salze sind im Speichel infolge seines 
Gehalts an Kohlensaure ge16st und schlagen sich aus ihm nach Abdampfen 
der Kohlensaure nieder. Daraus erklart sich wohl auch, daB an der lingualen 
Flache der unteren Schneidezahne, hinter denen sich gewohnlich ein kleiner 
Speichelsee befindet, regelmaBig am meisten Zahnstein abgelagert wird. Die 
Ablagerung des Zahnsteins wird durch mangelhafte Mundpflege und vor allem 
durch mangelhafte Ausubung der Kautatigkeit begunstigt. Wenn z. B. eine 
GebiBhalfte etwa wegen einer vorhandenen chronischen Pulpitis in einem Zahn 
langere Zeit nicht zum Kauen benutzt wird, so kann man eine ganze Zahn­
reihe in unformige Zahnsteinmassen eingebettet finden. Auch Prothesen konnen 
derartig in Zahnstein eingehullt werden, daB man ihre ursprungliche Form nicht 
mehr wiederzuerkennen vermag. 

Manche Menschen scheinen eine eigentumliche Neigung zur Zahnsteinbildung 
zu haben, da sich trotz sorgfaltiger Pflege immer wieder sehr schnell Zahnstein 
an den Pradilektionsstellen ansetzt. Vielfach trifft man auf die sonderbare 
Meinung, daB dieser Zahnsteinansatz lockere Zahne im Munde festzuhalten 
imstande sei, und daB er deshalb nicht entfernt werden durfe. Gerade das Um­
gekehrte ist richtig. 

Makroskopisch kann man zwei Sorten von Zahnstein unterscheiden, den 
gelben, welcher etwas weicher ist und in ganzen Klumpen die Zahne uber­
zieht und den schwarzgrunen, der sich durch seine Harte auszeichnet und 
meist in schmalen, bandartigen Schichten den Zahnhalsen sehr fest aufgelagert 
ist. Wenn dieser dunkle Zahnstein durch den dunnen Zahnfleischsaum hin­
durchschimmert, so kann bei oberflachlicher Betrachtung ein Bleisaum vor­
getauscht werden. Yom klinischen Standpunkt aus unterscheidet man den 
supragingivalen und den infragingivalen Zahnstein, von denen letzterer 
in enger Beziehung zur Alveolarpyorrhoe steht. Durch seine scharfen Kanten 
ladiert der Zahnstein dauernd den feinen Rand des Zahnfleisches und fiihrt so 
zu Entzundungen, die nicht eher heilen, ehe nicht dieser Zahnstein entfernt ist. 
Aus welchem Grunde sich bei dem einen Menschen so viel Zahnstein bildet und 
bei einem anderen Menschen so viel weniger, warum bei dem einen sich besonders 
supragingivaler, bei dem andern besonders infragingivaler Zahnstein sich ent­
wickelt, ist nicht bekannt, es ist nur eine Verdeckung unserer Unkenntnis, wenn 
wir sagen, daB hier konstitutionelle Momente eine Rolle spielen. 
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Die unter dem Namen "Gingivitis" bekannten Zahnfleischerkrankungen 
spielen sich ausschlieBlich am freien Rande des Zahnfleisches und an den Zahn­
fleischpapillen ab und verdanken ihre Entstehung hauptsachlich dem Zahnstein­
ansatz, im geringerem MaBe anderen Schadlichkeiten. 

a) Gingivitis marginalis. 
Die Gingivitis marginalis (Abb.91) kennzeichnet sich durch einen 1 bis 

2 mm breiten roten Streifen, der sich parallel dem Zahnfleischrande iiber das 
ganze Zahnfleisch oder einen Teil desselben hinzieht. Gewohnlich ist die Er­
scheinung an den Frontzahnen am deutlichsten ausgesprochen, besonders an 
den unteren, zudem pflegt die labiale Seite starker befallen zu sein, wie die 
linguale bzw. palatinale. Das Zahnfleisch fiihlt sich an den befallenen Stellen 
weicher an, es ist succulent, laBt sich auf Druck ein wenig komprimieren, wobei 
eine Blutung eintritt und aus 
denZahnfleischtaschenDetritus 
hervorquillt. Schmerzen be­
stehen fast nie, gelegentlich 
klagen die Kranken iiber ein 
leichtes Brennen oder Jucken. 
Die Zahnfleischpapillen sind 
ebenfalls gerotet, vergroBert 
und verlangert, zeigen aber 
noch eine deutliche Spitze. 
Hebt man dieZahnfleischtasche 
ab, so trifft man auf eine halb­
ringformige Zahnsteinablage­
rung und gewahrt, daB die 
Innenflache der Zahnfleisch­
tasche mit ganz zarten, leicht 

Abb. 91. Gingivitis marginalis catarrhalis. 
(Nach Moral·Frieboes.) 

blutenden Granulationen bedeckt ist. Dadurch, daB diese rotlich durch den 
diinnen Zahnfleischsaum hindurchschimmern, kommt die oben geschilderte 
streifenartige Rotung des Zahnfleisches zustande. Es kommt hinzu, daB im 
Bereiche der befallenen Partie sich nicht selten ausgebreitete Erosionen finden. 
Da jede Beriihrung eine Blutung zur Folge hat, so blutet das Zahnfleisch auch 
bei der Zahnreinigung, fast immer auch beim Essen von harten Speisen wie 
Brot, Apfel usw. Das Blut schlagt sich in den Zahnzwischenraumen nieder, 
zersetzt sich und verursacht einen Foetor ex ore, andererseits wird durch diese 
Faulnis die Entziindung erst recht wieder begiinstigt. Da die Patienten begreif­
licherweise die Blutungen. scheuen, so setzen sie die regelmaBige Mundpflege 
aus und damit verschlimmert sich der Zustand. Bemerkt muB werden, daB 
bei weiblichen Personen wahrend der Menstruation und der Schwangerschaft 
Exacerbationen eintreten. Diese Beziehungen zur inneren Sekretion werden 
dadurch noch betont, daB sich FaIle finden, die auf die iibliche Therapie nicht 
ansprechen, aber abheilen, sobald man den Kranken (fast immer junge Frauen) 
Eierstockextrakte gibt. In seltenen Fallen kann eine Leukamie als erstes 
Zeichen in der Mundhohle ahnliche Erscheinungen machen. 

Die Behandlung besteht in mechanischer, sorgfaltiger Entfernung des Zahn­
steins, wozu man gewohnlich mehrere Sitzungen notwendig hat. Die beim 
Beschaben der Zahne eintretende Blutung aus dem Zahnfleisch verdeckt haufig 
kleine, feste Zahnsteinpartikel, so daB man sie iibersieht. Nach der Zahnstein­
entfernung wird das Zahnfleisch mit einer 8 % igen ChlorzinklOsung oder 10 % iger 
ChromsaurelOsung geatzt. HeiBe Irrigationen (1-2 Liter 52° C) von Wasser, 
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dem man etwas Alkohol zugesetzt hat, sowie hausliche Spulungen mit Eichen­
rindenabkochung vervollstandigen die Behandlung. Allerdings darf man die 
Eichenrindenabkochungen nicht zu lange anwenden, da sich leicht die Zahn­
halse gelb tarben. Statt dessen kann man Mischungen von Tinct. Myrrha, Tinct. 
Rathaniae, Tinct. Catechou na aufpinseln und mit Wasser nachspulen lassen, 
doch ist der Effekt nicht ganz der gleiche. Die Kranken konnen nicht gleich 
wieder die Zahnburste benutzen, sondern mussen sich die Zahne eine Zeitlang mit 
dem Wattefinger reinigen, wobei sie eine sehr nutzliche Massage des Zahnfleisches 
3usuben. Rezidive sind nicht selten, besonders, sobald die Mundpflege vernach­
lassigt wird. 

Bei groBerer Zahnsteinansammlung kommt es zu einer Veranderung des 
Zahnfleischrandes, welche von Pa rtsch als 

b) Gingivitis atrophicans 
bezeichnet worden ist. Es handelt sich aber nicht nur urn eine Atrophie des 
Zahnfleischrandes in Form des einfachen Schwundes, sondern vielfach auch 

Abb.92. Gingivitis atropbicans infolge von 
Zahnsteinansatz. (Nach Williger.) 

urn eine wulstartige Verdickung 
des Randes und wulstartige Ver­
dickung der geschrumpften Pa­
pillen. Wahrend normal das Zahn­
fleisch in sanfter Abflachung gegen 
den Rand hin verlauft, ist bei der 
durch Zahnsteinansatz entstehen­
den Gingivitis atrophicans der 
Rand wulstig erhaben und steigt 
gewissermaB en treppen- oder ab­
satzartig in die Hohe. Auch be­
steht lokal eine deutliche passive 
Hyperamie, die sich durch blau­
rote Farbung des Zahnfleisch­

saums kenntlich macht. Die schon geschwungenen Arkaden sind oft verloren 
gegangen und der Zahnfleischsaum bildet eine unregelmaBige Linie. Zuweilen 
liegt ein Zahn fast bis zur Wurzelspitze frei und ist dann gewohnlich stark 
gelockert. Unter den verdickten, derben Zahnfleischrandern liegen dunkel­
grune bis schwarze, rauhe Zahnsteinmassen in ringfOrmiger Anordnung. Aus 
den Zahnfleischtaschen quillt auf Druck haufig eine dickflussige, gelbe Masse 
(Abb.92). 

Zur Bekampfung dieses Leidens ist die minutiose Entfernung des Zahnsteins 
ein absolutes Erfordernis. Das nahere daruber ist aus dem Abschnitt "Alveolar­
pyorrhoe" zu ersehen. Es ist trotzdem unmoglich, daB das Zahnfleisch in seinen 
normalen Zustand wieder zuruckkehrt, denn ist die Papille einmal geschwunden, 
so bildet sie sich nicht wieder. Es bleiben dann die dreieckigen Zwischenraume 
zwischen den Zahnen frei und damit wird der Ansammlung von Speiseresten 
und der Neubildung von Zahnstein Vorschub geleistet. Wenn diese durch den 
Zahnsteinansatz bedingte Schadigung des Zahnfleisches noch nicht als eigentliche 
Alveolarpyorrhoe betrachtet werden darf, so ist sie doch ebenso wie die Gingi­
vitis marginalis sehr haufig der Vorlaufer, sie bereitet gewissermaBen lokal den 
Boden fUr die Alveolarpyorrhoe vor, schafft die ortliche Disposition. Aus diesen 
Grunden gehort die gewissenhafte Behandlung aller dieser Zustande zur vor­
nehmsten Prophylaxe fUr das Zahnsystem. 

Es gibt noch eine zweite Art des Zahnfleischschwundes, der man aber den 
Namen Gingivitis nicht beilegen darf, weil entzundliche Erscheinungen dabei 
vollig fehlen. Am auffalligsten ist die Erscheinung an den palatinalen Wurzeln 
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der oberen Molaren, wird aber auch nicht selten an der medialen buccalen 
Wurzel des ersten Molaren gefunden, und macht sich dadurch bemerkbar, daB 
die Wurzeln nicht selten bis ans Foramen yom Zahnfleisch entbloBt erscheinen. 
Der ProzeB, der ein rein atrophischer ist, beschrankt sich demnach nicht auf 
die Schleimhaut, an der betreffenden Stelle schwindet auch das Periost und der 
Knochen. fiber die Entstehung weiB man nichts, doch hat Williger den Ein­
druck gewonnen, als ob diese Zahnfleischatrophie durch libermaBiges Biirsten 
der Zahne erzeugt wird, weil sie haufig mit den keilformigen Defekten ver­
gesellschaftet ist. Eine Therapie hierfiir gibt es nicht. Bearbeiten der Zahne 
mit scharfen Blirsten ist zu verbieten. 

c) Gingivitis hypertrophicans. 
1m Gegensatz zu den eben beschriebenen Erkrankungen zeichnet sich die 

Gingivitis hypertrophicans durch eine Wucherung der Zahnfleischrander 
und namentlich der Papillen aus, die so hochgradig werden kann, daB die Zahne 
fast vollstandig verschwinden. Das Leiden 
ist nicht sehr haufig und betrifft eigen­
tlimlicherweise meistens junge Madchen. 
Die Papillen hilden sich zu platten, facher­
formigen Gebilden um, die wie Trauben 
herunterhangen und sich in die Hohe 
klappen lassen. Auch zwischen denZahnen 
bilden sich lappige Zahnfleischgeschwlilste, 
welche bis zum Niveau der Kauflache ragen 
und die Zahne auseinanderdrangen. Die 
Wucherung greift auch auf zahnlose Kiefer­
abschnitte liber. Wie Sachse nachge­
wiesen hat, finden sich im Gewebe reich- Abb. 93. Lappige Fibrome des Zahnfleisches. 
lich Plasmazellen als Zeichen einer inter- (Nach Williger.) 

stitiellen Entzlindung. Unter den Lappen linnet man haufig Zahnsteinab­
lagerung, die weiter in die Tiefe geht, als man glauben mochte. In seltenen 
Fallen nimmt das Leiden solche Dimensionen an, daB das Zahnfleisch von 
beiden Seiten des Alveolarfortsatzes her schlirzenartig liber die Zahne her­
unterhangt. Beim ZahnreihenschluB treffen die Tumormassen beider Kiefer 
aufeinander, und obwohl das Zahnfleisch bei der Mastikation dauernd in 
breiter Ausdehnung gequetscht wird, findet man eigentlich nie Verletzungen 
an demselben, keine Dekubitalgeschwlire, keine Erosionen. Die sUbjektiven 
Beschwerden bestehen vor allem in schweren Fallen in Behinderung der 
Kaufunktion, liber Schmerzen wird eigentIich nie geklagt, die Mehrzahl der 
Kranken wird durch das veranderte Aussehen des Zahnfleisches zum Arzt 
gefiihrt. Nach Beseitigung der Tumormassen wird die Kaufunktion besser 
und die Kranken haben ein freieres Gefiihl im Munde. Eine Beeintrachtigung 
der Lippenbewegung kommt wegen der ganz langsamen Entwicklung der 
Tumormassen den Kranken nicht zum BewuBtsein. Abb. 93 stellt einen 
von Williger beobachteten Fall eines 30jahrigen Mannes dar, bei dem das 
gesamte Zahnfleisch des Ober- und Unterkiefers in dieser Weise verwandelt 
war. Die mikroskopische Untersuchung ergab fibromatCise Entartung. Die 
Zahne waren gesund und hatten keine ungewohnIiche Zahnsteinablagerung . 
In einem anderen FaIle bei einer 25jahrigen Frau mit mangelhaften Zahn­
system war nur an den zahntragenden Abschnitten das Zahnfleisch in eine 
geschwulstartige Masse verwandelt, in der die stark gelockerten Zahne steckten 
(Abb.94). 
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Eine kausale Therapie ist nicht bekannt, und da die Kranken durch die 
Veranderung doch beeintrachtigt sind, so bleibt nichts anderes ubrig, als die 
hypertrophischen Zahnfleischmassen blutig abzutragen, obwohl wir wissen, daB 
nicht selten die Krankheit wiederholt rezidivieren kann. Hierzu neigen beson­
ders die FaIle, bei denen sich gar kein oder nur ein geringer Zahnsteinansatz 
findet, uber deren Ursache wir also ganz im Unklaren sind. Unter lokaler 
Anasthesie werden die gewucherten Papillen mit dem Messer abgetragen, wobei 
man durch entsprechende Schnittfiihrung die Arkaden herausarbeiten muB. 
Die Wundflachen, die meist ziemlich groB sind, werden mit 8%iger Chlorzink­
losung geatzt oder mit dem Galvanokauter nachgebrannt. Zur besseren Epi­
thelisierung der Wundflachen kann man diese von vornherein mit schwarzer 
(Hollenstein- )Salbe dick bestreichen. Es solI nicht unerwahnt bleiben, daB das 
verdickte Gewebe sich nicht ganz leicht schneiden laBt, man hat die Empfindung 
einer derben Schwarte. DaB dem Eingriff eine grundliche Zahnsteinentfernung 

Abb. 94. Lappige Fibrome des Zahnfleisches. 
(Nach Williger.) 

zu folgen hat, und daB diese 
in kurzen Zeitabschnitten zu 
wiederholen ist, versteht sich 
von selbst. 1st die Veranderung 
sehr ausgedehnt, so geht man 
zwei oder dreizeitig vor. 

In schweren Fallen ist eine 
Heilung nur dadurch zu er­
zielen , daB a uBer den Ge­
schwulstmassen die Zahne mit 
ihren Alveolen entfernt werden. 
In einigen von mir beobach­
teten Fallen junger Madchen 
gegen Ende des zweiten Dezen­

niums haben Abtragungen gar keinen Erfolg gehabt, aIle 1/2-1 Jahr traten 
neue Rezidive auf und erst als die Kranken in das dritte Dezennium ein­
getreten waren, verschwand die Krankheit, ob allein durch das zunehmende 
Alter oder weil inzwischen eine Graviditat durchgemacht war, blieb unent­
schieden. Diese Beziehung zur inneren Sekretion geht auch daraus hervor, 
daB man die hypertrophierende Gingivitis auch bei Graviden beobachtet hat. 
Es sind FaIle bekannt, in denen bei jeder Graviditat das Zahnfleisch sich 
hypertrophisch veranderte und nach der Entbindung wieder zur Norm zuruck­
kehrte. In einem von Williger beobachteten Fall trat entgegen dem Verlauf 
der fruheren Schwangerschaften keine Ruckbildung ein. Sehr selten werden 
junge Manner befallen. Ich sah einen Studenten mit dieser Affektion, der 
zugleich ein Zuruckbleiben seiner Genitalorgane und Genitalfunktion zu beklagen 
hatte. Als dies sich nach einigen Jahren anderte, schwand die Zahnfleischver­
anderung ohne jede Therapie. Hier scheinen deutliche Beziehungen zur inneren 
Sekretion gegeben. 

Zur hypertrophierenden Gingivitis muB man auch mangels einer besseren 
Deutung jene eigentumliche Erkrankung rechnen, welche die gesamte Schleim­
haut im Bereich der Alveolarfortsatze - auch in den zahnlosen Abschnitten 
befallt und zweckmaBig als "fibromatOse" Entartung bezeichnet wird. Sie tritt 
in einzelnen Familien mehrfach auf und kann sich durch Generationen fort­
pflanzen (Weski). Man hat sie falschlicherweise auch als "Elephantiasis" des 
Zahnfleisches bezeichnet. Das gesamte Zahnfleisch wandelt sich in eine ungemein 
derbe, £lache, geschwulstartige Masse urn, welche mit kleinen papillaren Excres­
cenzen bedeckt ist und die Zahne so weit uberwuchert, daB sie eben noch mit 
ihren Schneiden oder Spitzen herausschauen (Abb.95 u. 96). 
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Die mikroskopische Untersuchung ergibt Zeichen interstitieller Entziindung, 
wobei wieder das Vorkommen von Plasmazellen hervorzuheben ist. Das klinische 
Bild fiihrt auf den Gedanken, dal3 diese merkwiirdige "Entartung" Verwandt­
schaft mit den Affektionen zeigt, die wir als "diffuse Hyperostosen", "symme­
trische Fibrome" und als "Leontiasis ossea" kennen. 

Die Behandlung besteht in breiter Abtragung unter Schonung der erhaltungs­
fahigen Zahne. Es kann dabei zu recht betrachtlichen Blutungen von den breit 

Abb. 95. Abb. 96. 
Fibromatose Entartung des Za bnfleiscbes (Elepbantiasis). Der Bruder batte dieselbe Affektion. 

(Nacb Williger.) 

entblol3ten Knochenflachen kommen. Daher ist es ratsam, die Operation mehr­
zeitig auszufiihren. (Uber Zahnfleischveranderungen bei Blutkrankheiten und 
Avitaminosen s. S. 557 ff.) 
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VII. Krankheiten der Znnge. 
Die Zunge fiillt bei geschlossenem Munde das Cavum oris dergestalt aus, 

dal3 die Seitenrander und die Spitze sich innen an die Wande des Alveolarfort­
satzes legen. Daher pragen sich auch bei ooematoser Schwellung der Zunge, 
z. B. bei der Stomatitis die Zahne an den Zungenrandern in Form der Impres­
siones digitatae abo Der Zungenriicken legt sich dicht an das Gaumengewolbe 
an. Beim Saugakt wird der muskulose Zungenkorper krMtig gegen das Gaumen­
gewolbe gedruckt. So iibt die Zunge in der Ruhelage wie auch beim Saugen 
(Leerschlucken) dauernd einen formativen Reiz auf Ober- und Unterkiefer aus 
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und hat fur die richtige Bildung der Kieferbogen eine auBerordentlich wichtige 
Bedeutung. Befinden sich Lucken im GebiB, so quillt die Zunge gewissermaBen 
durch die Lucken in den Mundvorhof hinein. Dadurch kann sich die Zunge 
an den Seitenrandern verandern, indem sie scheinbar Auswiichse bekommt, 
die auch an der herausgestreckten Zunge zu sehen sind. Wird die Zunge in 
die Ruhelage zuruckgebracht, so sieht man, daB diese "Auswuchse" genau in 
die Zahnlucken hineinpassen. Es handelt sich also nicht urn eine Tumorbildung, 
sondern nur urn eine Gestaltsveranderung der Zunge. Eine Volumenvermehrung 
der Zunge findet sich z. B. bei der Akromegalie, wo die Zunge als Ganzes zunimmt, 
eine Veranderung, die meist auch den Kranken selbst auffaHt. Dabei konnen 
die Furchen tiefer werden und ganz besonders vergroBern sich die Papillae 
fungiformes, die wie kleine Knopfe das Niveau der Umgebung uberragen. 

Wenn aus irgend einem 
Grunde die Zunge sich ver­
graBert, z. B. bei der sog. Makro­
glossie, so daB sie im Munde 
schlecht Platz hat, so werden 
durch ihren zwar schwachen, 
aber auf die Dauer unwider­
stehlichen Druck die Zahne 
nach auBen verschoben, so daB 
Z. B. die unteren Schneide­
zahne eine nahezu horizontale 
SteHung einnehmen kannen. 

Die Sauglingszunge hat im 
Gegensatz zur Zunge des Er­
wachst nen keine ausgebildete 
Spitze, sondern ist ein breiter, 

Abb. 96a. ZungenmiJ3bildung. (Nach Moral-Frieboes.) flacher Karper, der mit dem 
Mundboden fest verbunden ist 

und nur maBig entwickelte freie Rander zeigt. Das Zungenbandchen erscheint 
kurz und straff. Vielfach besteht noch die irrige Meinung, daB dieses kurze 
straffe Zungenbandchen das Saugen erschwere und den Kindern beim Sprechen­
lemen nachteilig sein kanne. Es handelt sich hier, wie in so vielen den Mund 
und das Zahnsystem betref£enden Dingen, urn einen althergebrachten, durch 
nichts begrundeten Aberglauben. An der Mutterbrust saugt der Saugling nicht 
durch Zungenbewegungen, sondern durch kauende Bewegungen des Unter­
kiefers. Nebenbei bemerkt ist gerade diese naturgemaBe Bewegung von groBer 
Bedeutung fur kraftige Entwicklung des Unterkiefers und in Wechselwirkung 
auch des Oberkiefers. Auch heutzutage werden haufig die Kinder zum Arzt 
gebracht mit dem Verlangen der unverstandigen Eltem, es moge den Kindem 
das Zungenbandchen "gelast" werden. Eine derartige MaBnahme ist ebenso 
unsinnig und zwecklos, wie das leider auch noch vielfach beliebte Einschneiden 
des Zahnfleisches uber einem kommenden Zahn. Es darf also diesem Ver­
langen nicht entsprochen werden. 

Wenn das Zungenbandchen bei schweren HustenanfaHen, Z. B. beim Keuch­
husten, starken Zerrungen ausgesetzt ist, so kann es oberflachlich einreiBen. 
Dies geschieht urn so eher, wenn schon Milchschneidezahne vorhanden sind, 
uber deren scharfe Spitzen die Zunge hinweggestreckt wird. Aus diesen primaren 
Verletzungen entstehen dann flache Geschwiire mit gelblichen, speckigen Be­
lagen, es sind ganz einfache Dekubitalgeschwiire, die beim Nachlassen der 
HustenanfaHe von selbst zur Abheilung kommen. 

Aus diesen Geschwuren kann sich ein Granulationstumor entwickeln, 
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der knopfartig am Zungenbandchen oder in seiner Umgebung sitzt. Man hat 
diese Affektion nach einem Beschreiber (1880) die "Rigasche Krankheit" 
genannt. Es handelt sich hierbei aber nicht um eine spezifische Erkrankung, 
sondern nur um eine granulierende Entziindung der verletzten Schleimhaut. 
Wenn man den kleinen Tumor mit der Schere abtragt und die Milchzahne 
etwas abschleift, so tritt Reilung ein. MiB bild ungen der Zunge sind sehr 
selten, man kennt eine Spaltung der Zunge (Lingua bifida), auch ein ganzes 
Fehlen der Zunge ist bekannt geworden, sowie tumorartige Bildungen, die 
sich aus der Entwicklung des Organes erklaren (s. Abb. 96a). 

a) Veranderungen der Zungenoberflache. 
Die normale Zunge zeigt in der Mitte eine seichte Langsfurche. Der vordere, 

freibewegliche Abschnitt der Zunge ist mit den ganz dicht nebeneinander­
stehenden, hellgrau erscheinenden Papillae filiformes gleichmaBig besetzt, 
zwischen denen vereinzelt die knopfartigen, blaBroten Papillae fungiformes sicht­
bar sind. Der hintere Abschnitt der Zunge, der Zungengrund, tragt groBere 
Erhabenheiten, namlich die in einem rechten Winkel angeordneten 8-15 Papillae 
circumvallatae. Der Scheitelpunkt des Winkels liegt am Foramen coecum. 
Weiter riickwarts befinden sich eine groBe Anzahl Balgdriisen (Lymphfollikel). 
An dem Seitenrande der Zunge sitzt kurz vor dem Ansatz des Arcus palato­
glossus beiderseits die "blattformige Papille" (Papilla foliata). Diese Papille 
wird haufig von Unkundigen fiir ein nicht normales Gebilde angesehen. Man 
erkennt sie an etwa 4-6 kleinen, wie die Blatter eines Buches angeordneten, 
vertikal gestellten Schleimhautfalten. Es gibt Menschen, welche, von der Krebs­
furcht geplagt, sich fortwahrend ihre Zunge besehen. Dabei werden sie gelegent­
lich auch einer Papilla foliata gewahr, womit ihre Krebsdiagnose fertig ist. 
Leider habe ich mehrfach erlebt, daB dann der verhangnisvolle Hollensteinstift 
in Aktion trat, der natiirlich eine oberflachliche Veratzung und sogar Geschwiirs­
bildungen verursachte. Die Furcht der Patienten wird durch ein solches Verfahren 
ins UnermeBliche gesteigert. Man kann sie aber beruhigen, wenn man ihnen die 
normale Papille auf der anderen Seite zeigt, die nicht beachtet worden war. 

Die Anordnung der Papillae filiformes und fungiformes ist nicht auf allen 
Zungen gleichmaBig. Auf manchen Oberflachen treten die Papillae filiformes 
mehr hervor und gleichen etwa in ihrer Gesamtheit einem reifen Ahrenfelde, 
wahrend die Papillae fungiformes nur schwer erkennbar sind. Eine sekundare 
Veranderung der Papillae fungiformes findet sich z. B. bei der Akromegalie. 
An andern Zungen wieder sind die Papillae filiformes sehr kurz und die fungi­
formes springen um so deutlicher hervor. Manchmal befinden sich auch, wenn 
der Vergleich festgehalten werden darf, in dem Ahrenfelde der Papillae fili­
formes umschriebene kahle Stellen. Die Zunge sieht dann oberflachlich wie rot 
und graugescheckt aus. Manche Autoren haben angegeben, daB man aus 
solchen Zungenbefunden Schliisse ziehen konne und haben Z. B. eine sog. 
Diabeteszunge beschrieben. Rhagaden und Einrisse verschiedenen Grades finden 
sich oft, auch Erosionen und Ungleichheiten der Oberflache, alle diese Verande­
rungen kommen bei mehreren Krankheiten vor, auf eine bestimmte Krankheit 
kann daraus nicht geschlossen werden. 

Sehr haufig ist auch bei ganz gesunden Menschen die Zungenoberflache 
belegt. Dieser Belag besteht aus abgestoBenen Epithelien, Speichelkorperchen 
und Schleim. Wenn er sich nur in den letzten zwei Dritteln der Zungenoberflache 
befindet, so daB die Spitze frei bleibt, so ist er ganzlich bedeutungslos. Bei 
Prothesentragern ist er sehr gewohnlich vorhanden. Ein die ganze Zunge 
bedeckender Belag ist nur ein Zeichen von Stomatitis catarrhalis und berechtigt 
an sich nicht zur Diagnose tiefer liegender Erkrankungen, Z. B. eines Magen-
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katarrhs. Halbseitiger Belag der Zunge findet sich besonders dann, wenn die 
eine Kieferseite z. B. infolge schmerzhafter Vorgange an den Zahnen oder 
Knochen von der Kaufunktion ausgeschaltet ist und so die normale Selbst­
reinigung fortfallt. In vielen Fallen kann man allein aus der Betrachtung der 
Zunge, besonders wenn zugleich eine Angina derselben Seite (Angina dentaria) 
besteht, schon vor der Anamnese die kranke Seite als solche erkennen. 

Die Zungenbelage k6nnen sich durch farbstoffhaltige Nahrungsmittel (Rot­
wein, Blaubeersaft, Bonbons, Marmeladen) und auch durch Blut, ebenfalls 
durch Medikamente (z. B. Trypaflavin) verfarben und dadurch zuweilen einen 
ganz sonderbaren Eindruck erzeugen. 

1. FaIt nZUll'" (Lingua plieata)_ 
Unter die er angeborenen auch vererblichen und nieht als Krankh it zu 

bez iehn nd n nomalie der Zungenob rIla he ver teht man eill eigentumliche . 

Abb. 97. l!'altenzunge. (Urnzeichnung nach \Villiger.) 

bald mehr bald weni­
ger deutlieh ausgepragte 
Faltenbildung. Beim 

Abb. 98. I,ingna plicata. 

oberflachlichen Hinsehen hat man den Eindruck, als ob die Zungenoberflache 
tiefe Einrisse zeige, so daB man fruher von einer Glossitis dissecans (Lingua dis­
secata) gesprochen hat. Es handelt sich aber keineswegs um eine Entzundung. 
Denn wenn man die Zunge auseinanderfaltet, so sieht man, daB die Furchen 
mit vollkommen normaler papillentragender Schleimhaut ausgekleidet sind. 
Der Befund wird meistens zufallig erhoben, weil die Patienten keinerlei Be­
schwerden haben. 1m allgemeinen ist das Bild so, daB die normale Mittelfurche 
bedeutend vertieft erscheint. Ihr parallel laufen verschiedene kurzere Seiten­
furchen und von dort gehen wieder radiar gestellte Furchen nach den Zungen­
randern. Die Rander k6nnen daher wie ausgefranst erscheinen. Das Bild wird 
deutlicher, wenn man die herausgestreckte Zunge facherartig auseinanderfaltet 
(Abb. 97 und 98). Diese Lingua plicata hat eine gewisse Ahnlichkeit mit der 
Lingua lobata, jener durch Lues hervorgerufenen Veranderung, der Unterschied 
besteht aber darin, daB die Lingua plicata angeboren, die Lingua lobata aber 
erworben ist, daB bei der Lingua plicata die Furchen mit normalem Epithel 
bekleidet sind, wahrend es bei der Lingua lobata Narben sind und schlieBlich, 
daB die Furchen bei der Lingua plicata symmetrisch oder fast symmetrisch 
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verlaufen, bei der Lingua lobata aber ganz unregelmiWig dahinziehen. 1m Volke 
findet man vielfach die Ansicht verbreitet, daB Leute mit einer Lingua plicata 
ein ganz besonders gutes Geschmacksvermogen haben und in der Tat sind sie 
vielfach gegen Gewiirze sehr empfindlich. Ganz treffend, aber asthetisch nicht 
sehr feinfiihlend hat man diese Anomalie als Lingua scrotalis bezeichnet. Eine 
Behandlung ist iiberfliissig und zwecklos. 

2. Landkartenzunge (Lingua geographica). 

Mit der im vorstehenden beschriebenen Anomalie ist haufig eine weitere, 
"Landkartenzunge" genannte Anomalie verbunden, die ebenfalls angeboren 
zu sein scheint oder schon in friiher Jugend auftritt. Aus diesem Grunde sieht 
man die Veranderung meist bei Kindern, sie nimmt mit zunehmendem Alter 
an Haufigkeit ab und ist bei Erwachsenen einigermaBen selten, hier bei Frauen 
noch haufiger wie bei Mannern. Man bringt die Lingua geographica - wenig­

Abb.98a. Lingua geographica. 

stens bei Kindern - in Beziehung mit 
der exsudativen Diathese. Es bildet 
sich zunachst ein weiBer Fleck, der 

Abb.99. Lingua geographica und plicata. 
(Nach Williger.) 

an der einen Seite und in der Mitte abheilt und einen weiBen bogenformigen 
Rand entstehen laBt, der als Wanderring (Annulus migrans) sich weiter 
ausbreitet. Durch das Konfluieren solcher Ringe entstehen guirlandenahnliche 
Bilder. Der Wanderring erhebt sich ein wenig iiber das Niveau der normalen 
Schleimhaut, er hat eine weiBe Farbe, die scharf gegen das Rot der Umgebung 
abgesetzt ist. Da wo der ProzeB abgeheilt ist, bleibt die Farbe noch einige 
Zeit ein wenig roter und das Niveau ist etwas eingesunken, hier ist die 
Grenze besonders deutlich (Abb. 98a u. 99). Diese Ringe entstehen und 
verschwinden unbemerkt und erscheinen an anderen Orten wieder. Wenn 
sie sich mehrfach vorfinden und besonders, wenn sie mit der Faltenzunge 
vergesellschaftet sind, kann die Zunge so buntscheckig aussehen, wie weiland 
die Karte des heiligen romischen Reiches. Daher riihrt auch der Name 
(Abb. 99). Das Bild wird besonders auffallig, wenn sich noch eine Stomatitis 
hinzugesellt. Es handelt sich bei der Lingua geographic a urn verbreiterte 
Papillae filiformes mit verdicktem und vermehrtem Epithel. Dadurch kommt 
die weiBe Farbe zustande, und nach dem Verschwinden der verdickten Epithel­
ringe treten die leicht geroteten, ein wenig entziindeten Papillen hervor. 

Handbuch der Zahnheilkunde. 1. 4. Auf!. 33 
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Subjektiv haben die Befallenen iiber nichts zu klagen, meist ist ihnen die Ver­
anderung unbekannt, nur hort man - beim gleichzeitigen Vorhandensein der 
Lingua plicata -, daB eine Empfindlichkeit gegen Gewiirze besteht. 

Man hat die Landkartenzunge friiher mit der Tuberkulose und Lues zusammen­
gebracht, doch mit Unrecht, wieweit aber hereditare und neuropathische 
Momente eine Rolle spielen, steht noch dahin. Eine Verwechselung mit luischen 
Plaques scheint i.ifters vorgekommen zu sein, doch ist differentialdiagnostisch 
zu bemerken, daB die Lingua geographica nicht auf eine Stelle der Zunge 
beschrankt ist, und daB sich das Bild der Lingua geographica fast von Tag zu 
Tag andert, die luischen Veranderungen aber stationar sind. 

Die Prognose ist gut, eine lokale Behandlung ist iiberfliissig und zwecklos. 

3. Atrophie der Schleimhaut der ZungenoberfHiche (glatte Zunge). 

Bei alteren Personen, namentlich weiblichen Geschlechts, findet man zuweilen 
die Schleimhaut auf der Zungenoberflache zum Teil oder vollkommen glatt 

Abb. 100. Glatte Zunge. 
(Nach Williger.) 

(Abb. 100). Die Papillae filiformes fehlen an 
den glatten Stellen haufig ganzlich und die 
Papillae fungiformes sind nur sparlich vor­
handen. An den Seitenrandern und der 
Zungenspitze ist dann die Schleimhaut oft 
so diinn, daB sie ganz pergamentartig er­
scheint und sich in ganz kleine Falten legen 
laBt. Diesem Endstadium geht oft ein Stadium 
voraus, bei dem man schon deutlich die 
Atrophie der Papillae filiformes sehen kann 
und wo die Papillae fungiformes als leicht 
entziindete, ger6tete Piinktchen in der blassen 
Oberflache leicht erkennbar zutage treten. 
Schon in diesem Stadium - vielleicht zweck­
maBig als Papillenentziindung, Papillitis zu 

bezeichnen - klagen die Kranken iiber starkes Brennen, besonders bei dem 
GenuB salziger und saurer Speisen. 

Die Ursache dieser Veranderung ist unbekannt. Vielfach handelt es sich 
urn blutarme, schwache Frauen, die vorzeitig gealtert erscheinen. In einem 
FaIle Willigers war anzunehmen, daB eine jahrelang rezidivierende Stomatitis 
aphthosa die Ursache gewesen war. Auch bei der spater zu beschreibenden 
M611erschen Glossitis findet man atrophische Stellen, ebenso fiihrt auch eine 
oberflachliche Glossitis luetic a zur Atrophie der Schleimhaut, doch haben beide 
Krankheiten mit der vorliegenden Veranderung nichts zu tun. Fiihrt die 
Lues zu einer "glatten Zunge" (Lingua laevis) so ist diese Veranderung am 
Zungengrund gelegen, hier aber fUr Lues pathognomonisch und mit dem vor­
liegenden Krankheitsbild kaum zu verwechseln. Differentialdiagnostisch kommen 
diese Krankheiten aber sehr wohl in Betracht, denn in allen Fallen von Zungen­
schmerzen und Papillenatrophie muB man an Lues und perniziOse Anamie 
denken. 

Eine kausale Therapie ist, da das Wesen der Krankheit unaufgeklart ist, 
unbekannt. 

Es erscheint undenkbar, daB die verdiinnte Schleimhaut ihre friihere Dicke 
und ihren Papillenbesatz wieder gewinnen konnte. 1m Anfangsstadium, wenn 
noch entziindliche Prozesse vorhanden sind, habe ich in einigen Fallen von 
Pinselungen mit Carbol-Glycerin (zu gleichen Teilen) voriibergehend Nutzen 
gesehen, ein Dauererfolg ist damit nicht zu erzielen, ahnliches bringen auch 
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Spiilungen, z. B. mit Kamillentee; aIle anderen Medikamente insbesondere 
Atzmittel sind, da sie das Leiden nur verschlimmern, zu vermeiden. Neuerdings 
sind Rontgenstrahlen empfohlen worden. Man muB sich daher besonders bei 
schweren Fallen damit begniigen, durch Anwendung von Anasthesinpraparaten 
die Beschwerden bei der Nahrungsaufnahme zu mildern. 

Eine sehr gewohnliche Folge des Leidens ist die Carcinophobie, sowie aller­
hand neurasthenische Beschwerden, die durch die dauernde Beschaftigung der 
Kranken mit der veranderten Zunge und der Sorge um die Zukunft entstehen. 

4. Die schwarze Haarzunge (Lingua nigra). 

Diese seltene und vollig harmlose Affektion wird hervorgerufen durch eine­
abnorme Verlangerung und Verhornung der Papillae filiformes. An einer um­
schriebenen Stelle der Zungenoberflache, ge· 
wohnlich am Zungenriicken, symmetrisch zur 
Mittellinie angeordnet und die Spitze und die 
Rander der Zunge freilassend, findet man die 
Papillae filiformes bis zu der Lange eines Zenti­
meters ausgewachsen (Abb. 101), sie liegen 
wie die Haare eines nassen Felles dicht bei­
einander und richten sich zum Teil auf, wenn 
man mit einem Glasspatel von vorne nach 
hinten streicht. Die Farbe dieser verlanger­
ten Papillen, die in der Tat eine gewisse Ahn­
lichkeit mit langen Haaren haben, ist meist 
schwarz, aber auch graue, rote und griine 
Tone sind gesehen worden. Ob die dunkle 
Verfarbung von Speisen herriihrt oder ob 
farbstoffbildende Mukorarten die Drsache 
sind, ist nicht sicher entschieden. Man hat 
auch die Ansicht geauBert, daB die Farbe da­
durch zustande kommt, daB Blut sich zwischen 
den verlangerten an sich nicht schwarzen 
Papillen fangt, und daB der rote Blutfarb­
stoff infolge vonZusammentreffen mit Schwe­
felwasserstoff, der sich ja in allen nicht gut 

Abb. 101. Lingua nigra. 
(Nach Moral-Frieboes.) 

gepflegten Mundh6hlen infolge der Zersetzung eiweiBhaltiger N ahrung findet, 
zerfallt, und sich schwarzes Schwefeleisen hildet. Fur die Erklarung dieser 
Veranderung ist es nicht unwichtig, daB es gelungen ist, durch Reizung der 
Zungenoberflache, z. B. durch langere Zeit fortgesetztes Pinseln mit Harz­
lOsungen oder durch zu energischen Gebrauch des Wasserstoffsuperoxydes kunst­
lich eine schwarze Haarzunge hervorzurufen. Daher hat man auch das Rauchen, 
das ja eine Reizung der Schleimhaut zur Folge hat, fiir diese Veranderung 
verantwortlich gemacht, vielleicht mit mehr Recht, wie die Lues, die ja fiir so 
vieles der Sundenbock sein muB. 

Die Belastigungen durch die schwaze Haarzunge sind sehr gering, sie wird 
meist zufallig gefunden. Die Behandlung wird am einfachsten in der Weise 
vorgenommen, daB man die verlangerten Papillen mit der krummen Schere 
abschneidet, sie schwinden aber auch schnell, wenn man Spulungen mit Natrium 
bicarbonicum ausfiihren laBt, und ebenso, wenn uberhaupt keine Therapie 
einsetzt; allerdings vergeht dann bis zur Heilung eine langere Zeit. Sind irgend­
welche Schadlichkeiten anamnestisch feststellbar (Tabak, ungeeignete Mund­
wasser), so ist fur deren Fernhaltung Sorge zu tragen. Rezidive kommen vor. 

33* 
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b) Verletzullgell der ZUllge. 
An den Verbrennungen und Veratzungen der Mundschleimhaut, wie sie 

in Kapitel I beschrieben worden sind, ist die Zunge selbstverstandlich mitbeteiligt. 
Es kann infolgedessen zu breiter Verwachsung der Zunge mit der Mundboden­
schleimhaut kommen. So habe ich im AnschluB an eine SchuBverletzung eine 
breite Verwachsung des Kiefers mit dem Zungenrand gesehen, die die Nahrungs­
aufnahme aber auch die Sprache beeintrachtigte. 

Isolierte Verletzungen der Zunge durch eingedrungene Fremdkorper sind 
Seltenheiten, gelegentlich sind solche bei Extraktionen mit dem GeiBfuB gesehen 
worden, und da aIle Zungenverletzungen immer als ernste Erkrankungen anzu­
sehen sind, deren Prognose man nur mit groBer Vorsicht stellen kann, so ist 
bei Extraktionen unterer Wurzeln immer mit der notigen Vorsicht vorzugehen, 
ganz besonders sind die Formen des GeiBfuBes zu vermeiden, die lange Spitzen 
haben. Ein einschlagiger Fall ist von Heinemann beschrieben worden. Bei 

Abb. lOla. 
ZungenbiB bei Epilepsie. 

penetrierenden SchuBverletzungen des Gesichtes wird 
die Zunge haufig mitverletzt. Es kann dann eine 
derartige Schwellung der Zunge eintreten, daB wegen 
der Erstickungsgefahr der Luftrohrenschnitt notig 
wird. Die auf den Kiefer auftreffenden Geschosse 
rei Ben Knochensplitter und Zahne mit, wodurch die 
Zunge stark zerfetzt wird. Die zerrissenen Zungen­
teile konnen brandig werden. Tritt Heilung ein, so 
wird durch den Substanzverlust die Sprache und 
die Nahrungsaufnahme erschwert. Ein Gleiches gilt 
auch fUr die Falle, wo infolge von Operationen Teile 
der Zunge verloren gegangen sind oder Adhasionen 
am Unterkieferknochen entstanden sind . 

.Ahnlich wie im Mundboden (s. S.469) konnen 
auch in der Zunge Zahnsplitter oder Zahnersatzteile 
stecken bleiben. Williger cntfernte aus der Zunge 
eines Verwundeten eine Goldkrone, die fast 3 Monate 
darin verweilt und zu fistuloser Eiterung AnlaB ge­

geben hatte. Sehr bemerkenswert ist auch, daB bei Halsdurchschtissen unter­
halb der Zunge der N. hypoglossus einseitig und auch doppelseitig verletzt 
werden kann, es tritt dann eine halbseitige oder doppelseitige Lahmung der 
Zunge ein (s. a. S. 529). Starke Schwellungen der Zungensubstanz werden 
durch Insektenstiche verursacht. Beim unvorsichtigen Obstessen geraten manch­
mal Bienen oder Wespen in den Mund und ihr unliebsamer Stich ruft erhebliche 
Anschwellungen hervor. Zur Bekampfung empfiehlt es sich kleine Eissttickchen 
(sog. EispiIlen) im Munde zergehen zu lassen. Vereinzelt sind FaIle beschrieben, 
in denen groBere Fremdkorper (z. B. abgebrochene Pfeifenstticke bei Schlagereien) 
in die Zunge geraten und sogar viele Jahre darin stecken geblieben sind. 

Nichts Ungewohnliches sind BiBverletzungen, die dadurch entstehen, daB 
die Zunge zufallig zwischen die Zahnreihen gerat. Diese Verletzungen sind 
gewohnlich nur ganz oberflachlich, weil der BiB in die Zunge sehr weh tut. Wenn 
aber der Betreffende bewuBtlos ist, so konnen die Bisse sehr tief dringen und 
die Zunge teilweise durchtrennen (Abb. lOla). Dies kommt hauptsachlich im 
epileptischen Anfall vor. Die durch solche Bisse entstehenden Narben liegen 
gewohnlich an den Seitenteilen der Zunge und verlaufen yom Rande nach dem 
Rticken zu. Es gibt kaum einen an Epilepsie Leidenden, der eine Reihe von 
Anfallen hinter sich hat und der nicht solche Narben zeigt, ja, man kann sogar 
bis zu einem gewissen Grade diese Narben differentialdiagnostisch verwenden, 
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wenn es sich darum handelt, zu entscheiden, ob die Krampfe epileptischer oder 
hysterischer Natur gewesen sind, denn bei Hysterischen, bei denen das BewuLlt­
sein nicht so weitgehend schwindet, werden solche Narben nie gefunden. Da 
die Oberflache der Zunge sehr widerstandsfahig ist, so findet man die BiBspuren 
gewohnlich nur an der Unterflache. Man muLl die Zunge hochheben, urn sie 
aufzufinden und ist dann manchmal iiber die GroBe der Verletzung erstaunt. 
Einen sehr merkwiirdigen Fall von Verletzung der Zungenoberflache sah ich 
vor Jahren. 1m Oberkiefer fand sich zwischen den beiden mittleren Schneide­
zahnen ein Diastema, in dem sich die Zunge beim Sprechen gefangen hatte, 
gewaltsam losgerissen, trat eine starke Blutung ein, der spater ein Narben­
keloid folgte. 

Klaffende BiBwunden werden am besten sofort durch eine Naht geschlossen. 
Da man die glatte Zunge nur sehr schwer festhalten kann, so zieht man zuerst 
mit einer gekriimmten Nadel einen starken Seidenfaden durch die Zungen­
spitze und kniipft sich eine Halteschlinge. 
Wenn man daran die Zunge festhalten laLIt, 
ist es leicht, die notigen Nahte an der 
Wunde anzulegen. In der Nachbehandlung 
sind Spiilungen und Auswaschungen mit 
diinner WasserstoffsuperoxydlOsung zu be­
nutzen. Hier miissen auch die Verletzungen 
und besonders die Quetschungen der Zunge 
genannt werden, die bei dem V orziehen der 
Zunge bei der Narkose unvermeidlich sind. 
Die gIatten Wunden, wie sie etwa durch das 
Durchziehen eines Fadens gegeben sind, 
mach en viel weniger Erscheinungen und Abb. 102. Ulcns linguae tranmaticnm. 
heilen viel leichter, wie die Quetschungen, (Nach Williger.) 

welche die sog. Zungenzange verursacht. 
Gewohnlich sieht man bald nach dem Eingriff Suggillationen, welche dem 
Kranken Schmerzen machen und die Beweglichkeit der Zunge beeintrachtigen. 
sich aber schnell zuriickbilden. 

Relativ haufig kommen an der Zunge Dekubitalgeschwiire vor, meist an 
den Zungenrandern, welche durch die scharfen Kanten einer cariosen Zahn­
h6hle, auch durch abgebrochene Prothesenklammern u. dgl. verursacht und 
unterhalten werden. Dieses Ulcus traumaticum linguae macht gewohnlich 
starke Schmerzen bei den Zungenbewegungen (Abb. 102) und unterscheidet 
sich darin ganz wesentlich von den luischen Geschwiiren, die die Kranken nur 
relativ wenig storen. Die Diagnose des traumatischen Geschwiires ist nicht 
immer ganz leicht, denn tuberkulOse und krebsige Geschwiire, weniger haufig 
luische Geschwiire, konnen unter diesem Bilde erscheinen. 

Zweifelsfreie Beobachtungen haben wiederholt ergeben, daLl Krebse an der 
Zunge dort entstanden sind, wo sich die Zunge dauernd an scharfen Zahn­
kanten rieb. Wahrscheinlich liegen die Dinge so, daB es eben deshalb, weil 
ein Carcinom sich entwickelte, so leicht zur Bildung eines carcinomati:isen 
Geschwiirs durch mechanische Beeinflussung kommt. Durch Scheuern der 
an sich gesunden Zunge an Zahnkanten u. dgl. kann immer nur ein Ulcus 
traumaticum, nicht aber ein Ulcus carcinomatosum entstehen. W 0 sich ein 
solches entwickelt, ist das Geschwiir auf einem bereits veranderten Boden ent­
standen. Die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten sind daher manchmal 
sehr groLl. 1m allgemeinen kann man aber folgendes als sicher annehmen: 
Ein normal gebildeter und unversehrter Zahn kann niemals an einer normalen 
Zunge ein traumatisches Geschwiir verursachen, auLler wenn sich der Patient 
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in die Zunge gebissen hat. Das weiB der Patient aber anzugeben. Sind scharfe 
Rander an kranken Zahnen vorhanden, so brauchen sie nicht der kranken Zungen­
stelle gegeniiber zu liegen. Denn die Zunge kommt bei ihren vielfachen 
Bewegungen mit der Innenflache aller Zahne in Beriihrung. LaBt man bei geoff­
netem Munde die Zunge bewegen, namentlich vorstrecken, so wird man sich 
dariiber Klarheit verschaffen konnen, ob ein in der Molarengegend liegendes 
Geschwiir von der Wurzel eines Eckzahnes oder eines Bicuspidaten herriihren 
kann. Wird die vermutliche Ursache beseitigt, so muB das Geschwiir bei ein­
fachen Mundspiilungen schnell seinen Charakter andern und in Heilung iiher­
gehen. Man wolle sich aber vor Atzungen hiiten. Sie sind ganz iiberfliissig, 
ja sie konnen sogar schadlich werden. Tritt keine Spontanheilung nach Besei­
tigung der scheinbaren Ursache ein, so ist das Geschwiir unter allen Umstanden 
verdachtig und man wird gut tun, zu einer Probeexcision zu schreiten. Kleine 
Geschwiire am Seitenrand der Zunge schneidet man zu diesem Zweck am besten 
keilformig aus und schlieBt den Defekt durch eine Naht. Die histologische 
Untersuchung muB dann die GewiBheit geben. 

Durch falsche Dosierung von Rontgenstrahlen kann es zu erythematosen 
Veranderungen, auch zu GefaBschadigungen der Zunge kommen. 

Oberflachliche erosionsartige Geschwiire an der Zunge treten bei pernizioser 
Anamie auf und konnen sogar ein Anfangssymptom darstellen (s. S.560). 

c) Entziindungen der Zunge. 
1. Akute Entziindungen der Zunge. 

Sie werden je nach ihrem Sitz in oberflachliche und tiefe Entziindungen 
unterschieden. Die oberflachlichen werden sehr wahrscheinlich durch kleine 
Verletzungen oder durch das Eindringen von Fremdkorpern (Insektenstiche, 
Holzstiickchen u. dgl.) verursacht. Sie liegen in oder dicht unter der Schleimhaut 
und fiihren unter mehr oder minder groBer Schwellung der Zunge rasch zu ober­
flachlichen Abscessen, die sich durch ihre gelbliche Farbe und Fluktuationsgefiihl 
verraten. Nach Spaltung heilen sie schnell aus. Zu den oberflachlichen Ent­
ziindungen der Zunge mit fast durchgehends guter Prognose gehoren auch die 
Veranderungen bei den akuten exanthematischen Erkrankungen, wie Scarla­
tina usw. 

Wesentlich unangenehmer, zuweilen sogar lebensgefahrlich sind die tiefen 
oder parenchymatosen Entziindungen der Zunge. Sie schlieBen sich an schwere 
Infektionskrankheiten, Z. B. Typhus oder auch an tiefe Verletzungen an und sind 
prognostisch ungiinstig. Zuweilen entstehen sie ohne erkennbare Ursache. 
Liegen sie in der Tiefe der Zungenbasis, so kann der Tod infolge von Glottisodem 
rasch eintreten. 

Die Erkrankung beginnt oft plOtzlich, auch mit einem Schiittelfrost. Unter 
bedeutenden Schmerzen schwillt die Zunge so stark an, daB sie im Munde nicht 
mehr Platz hat, sie quillt zwischen den Zahnen hervor, scheuert sich an diesen, 
wird hier wund, ja es kann der aus dem Munde hervorsehende Teil infolge des 
Druckes der Zahne brandig werden. Das Schlucken und Sprechen wird durch 
die Schwellung sehr erschwert, auch ist die Atmung beeintrachtigt. 

Diese starke Zungenschwellung kann sich nach 1-2 Wochen von selbst 
zuriickbilden. Oft aber kommt es zur Bildung eines Eiterherdes, der sich all­
mahlich nach der Oberflache hin entwickelt und schlie13lich spontan in die 
Mundhohle perforiert, worauf der ProzeB ausheilt. Steht der AbsceB dicht 
vor der Perforation, so soIl Fluktuation feststellbar sein, doch ist dies Zeichen 
einmal des beschrankten Raumes und der Schmerzhaftigkeit halber, dann aber 
auch wegen der diffusen Schwellung und des Ausweichens des Organes sehr 
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schwer feststellbar. Tiefliegende Eiterherde sind sehr schwer ausfindig zu machen 
und konnen durch Senkung in das Halszellgewebe dem Leben des Patienten 
ein Ende machen. 

1m Anfang wird man durch peinliches Sauberhalten des Mundes und reich­
liche Anwendung von Eispillen die Entzundung zu bekampfen suchen. Kommt 
es zur Eiteransammlung, so muB sie durch einen breiten Schnitt entleert werden, 
wobei man am besten von auBen praparatorisch vorgeht, denn die Eroffnung 
des Abscesses yom Munde her birgt wegen der Tiefe des Abscesses die Gefahr 
bedeutender Blutung und wegen der infolge der Schwellung ungenugenden 
Schluckmoglichkeit die Gefahr der Schluckpneumonie in sich. Selbst wenn man 
nicht auf Eiter kommt, so bringt die Entlastung doch Besserung. 1st der Sitz 
eines tiefen Abscesses nicht mit Sicherheit festzustellen, so kann man versuchen, 
durch Punktion mit dicken Hohlnadeln sich Klarheit zu verschaffen. Von ver­
schiedenen Seiten sind tiefe Stichelungen der Zungensubstanz empfohlen worden. 
Die dabei eintretende Blutentziehung kann eine Abschwellung der Zunge herbei­
fUhren, unter Umstanden kann man dabei auch den tiefen Herd treffen. 

Schwere Zungenentzundungen sind immer so gefahrlich, daB die Patienten 
unter allen Umstanden in ein Krankenhaus aufgenommen werden mussen. 
Von diesen entziindlich bedingten Schwellungen der Zunge ist die durch das 
"Quinckesche Odem" bedingte Volumenvermehrung zu trennen, uber diese 
Affektion s. S. 531. 

2. Tuberkulose der Zunge. 

Die pnmare Tuberkulose der Zunge ist selten, sekundar - besonders 
nach Tuberkulose der Lungen - wird sie am Rande und an der Unterseite 
gefunden, sie erscheint in Form £lacher, blasser, blaulich verfarbter mit unter­
minierten Randern versehener Geschwure, deren Erkennung im allgemeinen 
keine Schwierigkeit macht. 1m ubrigen siehe Kapitel IV (s. Abb. 64a). Ent­
zundungen auf der Basis des Rotzes, der Maul- und Klauenseuche, des 
Milzbranderregers und andere Formen kommen wohl kaum in die Hand 
des Zahnarztes und sollen daher nur dem Namen nach genannt werden. 

3. Aktinomykose der Zunge. 

Uber die Aktinomykose der Kiefer und ihrer Umgebung ist in Abschnitt 19 
das Notige gesagt. 

Fur die Zungenaktinomykose ist das Eindringen des Erregers durch tief­
zerstorte Zahne bisher noch nicht nachgewiesen worden. Man muB daher an­
nehmen, daB der Actinomyces durch kleine Verletzungen einverleibt wird, 
wie sie beim Kauen von Stroh- oder Heuhalmen oder Getreidekornern an der 
Zunge entstehen. Bostrom hat einen Fall beschrieben, in dem eine Getreide­
granne in den Mundboden eingedrungen war und einen aktinomykotischen 
Tumor veranlaBt hatte. 1m mikroskopischen Schnitt sah man die Granne 
dicht mit den typischen Drusen besetzt. Williger erwahnt einen Fall, in dem 
ein Mann, der gewohnheitsgemaB Strohhalme kaute, zwei aktinomykotische 
Zungenabscesse bekam. Klinisch kann man ebenso wie bei der Aktinomykose 
der Wangen und Halsweichteile auch bei der primaren Zungenaktinomykose 
zwei Formen unterscheiden. Einmal bilden sich umschriebene derbe Knoten, 
welche erweichen und in ihrem lnhalte die charakteristischen Drusen zeigen. 
1m anderen FaIle tritt mehr die derbe Schwielenbildung in den Vordergrund. 
Langsam weiterkriechend ergreift sie groBere Abschnitte und macht die Zunge 
unbeweglich. Aueh hier kommt es an einzelnen Stellen zur Erweichung. Tritt 
ein spontanes Aufbreehen ein, so bilden sich fistuli.ise Gesehwure, aus denen 
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sich die Pilzdrusen entleeren. Die Beschwerden sind anfanglich nicht erheblich, 
hernach aber leiden die Kranken infolge der durch die Schrumpfung bedingten 
Bewegungsbeeintrachtigung beziiglich der Sprache und Ernahrung. 

Therapeutisch miissen die Herde, wenn sie klein sind, exstirpiert werden. 
Bei groBeren Tumoren verfahrt man ebenso wie bei der Aktinomykose der 
Gesichtsweichteile. Man spaltet die erweichten Herde, loffelt sie griindlich aus 
und tamponiert, wenn angangig mit Jodoformgaze. Reichliche Jodkaligaben 
scheinen die Erweichung der Herde zu beschleunigen. 

Nach Melchior hat sich bei jeder Form von Aktinomykose eine kombinierte 
Behandlung mit Rontgenstrahlen und reichlichen Jodkaligaben sehr wirksam 
gezeigt. Die chirurgischen Eingriffe beschranken sich dann auf die Spaltung 
oberflachlicher Abscesse. 

4. Papillitis linguae. 

Hier ist auch jener Veranderung Erwahnung zu tun, die man als Papillitis 
bezeichnet und die dadurch charakterisiert ist, daB die Papillae fungiformes 
geschwollen sind. Dies findet sich besonders im vorderen Teile der Zunge ganz 
speziell an der Spitze, weniger haufig an den Seitenteilen. Die Kranken klagen 
iiber ein Brennen und eine meist nicht unbedeutende Schmerzhaftigkeit, die 
beim Essen und beim Sprechen zunimmt. Dies kann so weit gehen, daB die 
Kranken die N ahrung verweigern. Besonders Gewiirze und auch Alkohol 
machen Beschwerden. 1m Gegensatz zu diesen Klagen sind die Befunde sehr 
diirftig, denn man sieht auBer einer leichten Schwellung und Rotung einzelner 
Papillen nichts an der Zunge, ganz im besonderen sind keine Geschwiire zu 
finden. Die Erkrankung ist harmlos, wenn sie nicht der V orlaufer einer per­
niziosen Anamie ist, die oft in der gleichen Weise beginnt. Daher ist in allen 
solchen Fallen das Blut genau zu untersuchen. 1st eine solche Krankheit aber 
auszuschlieBen, so kann man dadurch helfen, daB man die geschwollenen und 
vergroBerten Papillen mit Carbol-Glycerin (Acid. carbolicum liquef., Glyce­
rini an) tuschiert. Der Erfolg tritt meist sofort ein, halt aber nicht an, daher 
sind die Tuschierungen zu wiederholen. Da das Leiden lange dauert - mit­
unter sieht man eine Selbstheilung nach einigen Jahren - so werden die Kranken 
leicht von der Krebsfurcht befallen, ein Grund dazu liegt aber nicht vor. (S. a. 
Nervenkrankheiten der Zunge S.529f£.) 

d) Geschwiilste der Zunge. 
1. Gutartige GesehwiiIste. 

0) Fibrome. 

Die Fibrome der Zunge sitzen entweder als kleine, hochstens mandelgroBe 
Tumoren oberflachlich auf der Schleimhaut oder sie entspringen in der Tiefe 
aus dem zwischen der Zungenmuskulatur liegenden Bindegewebe, sie liegen 
dann als derbe, gut abgrenzbare Geschwiilste in der Zungensubstanz. Die aus 
der Tiefe kommenden erscheinen breitbasig, die oberflachlichen oft gestielt, 
letzteres besonders, wenn sie am Zungenrande liegen. Sie machen keine Be­
schwerden und neigen nicht zum Zerfall. Auch ist ihr Wachstum sehr langsam, 
was sie von den Gummigeschwiilsten und von den bosartigen Tumoren unter­
scheidet. Differentialdiagnostisch sind sie abzugrenzen gegen die Lipome, die 
aber viel seltener sind, sich zudem weicher anfiihlen, besonders aber gegen das 
Narbenkeloid, gegen das, wenn die Anamnese versagt, die Grenze mitunter 
unmoglich ist, ferner gegen die malignen Tumoren, die aber schneller wachsen 
und zum Zerfall neigen, auch schon friih die Beweglichkeit der Zunge beein-
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trachtigen, was die benignen Tumoren nie tun und schlieBlich gegen das Gumma, 
das aber auch die Tendenz zum Zerfall zeigt und viel groBer ist wie das Fibrom. 

Unter lokaler Anasthesie lassen sich die 
Fibrome leicht beseitigen (Abb. 103). 

P) Lipome. 

Die Lipome der Zunge - an sich ziem­
lich seltene Tumoren - befinden sich ge­
wohnlich in der Zungenspitze (Abb. 104). 
Sie entspringen in der Tiefe, wi:ilben in 
langsamem Wachstum die Schleimhaut vor 
und verdunnen sie gleichzeitig, so daB sie 
in feine Falten gelegt werden kann. Der 
gelbliche Inhalt schimmert durch die dunne 
Schleimhaut durch, Zungenpapillen sind 
uber dem Tumor nicht vorhanden. Beim 

Abb. 103. Fibrom an der Zunge. 
(Nach Williger.) 

Betasten kann man das Fett als halbweiche Masse durchfuhlen, auch ist mit­
unter eine Lappenbildung nachweisbar. Da die Lipome gar keine Beschwerden 
machen, so ki:innen sie ziemlich groB werden und schlieBlich gestielt erscheinen. 
Ihre Entfernung unter lokaler Anasthesie ist sehr einfach, weil sie sich ge­
wi:ihnlich leicht aus ihrem Lager 
ausschalen lassen. 

y) Fibroepitheliome 
(Papillome). 

Ahnlich wie an den Lippen kom­
men auch an der Zunge warzige 
Veranderungen vor, die zwar an 
sich gutartigen Charakter haben, 
bei denen aber die Mi:iglichkeit 
einer Veranderung in das Bi:is­
artige ungemein nahe liegt. Sie 
ki:innen sich auch an ihrer Ober­
flache geschwiirig verandern, haben 
aber nicht die Neigung in die Tiefe 
zu wuchern, so daB die Zungen­
substanz freibleibt. Dies ist der 
wesentliche Unterschied gegen das 
Carcinom. Partsch hat zwei Fane 
beschrieben, in denen die Affektion 

Abb. 104. Lipom der Zunge. 
(Nach v. Bergmann·Giittner.) 

auf dem Boden von leukoplakischen Veranderungen entstanden war, ein groBer 
Teil der Zungenoberflache war von hornartigen, unregelmaBigen hi:ickerigen 
Erhabenheiten eingenommen (Abb. 105). Das Bild erinnerte etwas an den 
hinteren stark verhornten Teil einer Rinderzungenoberflache. AuBere Schad­
lichkeiten wie starkes Rauchen hat man fur die Bildung verantwortlich gemacht. 

Die Beschwerden sind unbedeutend und daher mag es wohl auch kommen, 
daB die Neubildung eine relativ groBe Ausdehnung gewinnen kann, ehe sie den 
Patienten auffallig wird, ganz im besonderen ist die Beweglichkeit der Zunge 
nicht beeintrachtigt, was zugleich differentialdiagnostisch gegenuber dem 
Carcinom wichtig ist. 

Unter lokaler Anasthesie lassen sich die Tumoren durch Abschalen der 
Zungenoberflache beseitigen, groBere dabei entstehende Wunden werden durch 
Naht geschlossen. 
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15) Makroglossie. 

Allgemein pflegt man aIle diffusen, langsam entstehenden VergroBerungen 
der Zunge mit dem Namen Makroglossie zu belegen, die Ursachen konnen 
aber ganz verschieden sein. 

Bei der unter dem Namen Akromegalie bekannten Krankheit, deren Ursache 
nach heutiger AuffasBung in krankhaften Veranderungen der Hypophyse zu 
Buchen ist, tritt auBer der gewohnlichen V olumenzunahme der Hande und 

FiiBe, auch der Nase, zuweilen auch 
eine VergroBerung des Unterkiefers 
und der Zunge ein. 

Eine weitere Form von Makro­
glossie wird erzeugt einmal durch 
echte Zunahme der Muskelsubstanz 
(muskulare Makroglossie) und zwei­
tens durch das diffuse Lymphan­
giom (Abb. 106). Dieser zweite 
Zustand entspricht der an der Lippe 
als Makrocheilie bekannten Affek­
tion ganz genau. Die krankhaften 
ZungenvergroBerungen haben inso­
fern ein graBes zahnarztliches In­
teresse, als durch den standigen 
Druck des vergroBerten Organes 
der Unterkieferbogen erweitert und 
die Zahne aus ihrer SteHung ge­
drangt werden, was so weit gehen 
kann, daB sie statt senkrecht hori­
zontal stehen, daB sie also nach 
auBen umgelegt sind. Die Okklu­
sion geht schliel31ich ganz verloren. 
Die durch Muskelvermehrung ver­
groBerte Zunge laBt sich durch 
Kompression nicht verandern, wohl 
soIl das aber, wenn auch in ge­

Abb.105. Epitheliom der Zunge. (Nach Partsch.) ringerem AusmaBe beim Lymph-
angiom der Fall sein. 

Diese beiden Formen der Makroglossie sollen angeboren sein, doch habe ich 
einen Fall gesehen, wo nach einer subcorticalen Lahmung langsam eine Ver­
groBerung der Zunge und der Lippen einsetzte mit sekundarer Wirkung auf 
die Zahne. Die muskulare Form der Makroglossie ist selten, das Lymphangiom 
dagegen etwas haufiger. Bei dieser Form sind die Lymphspalten in der ganzen 
Zungensubstanz samt und sonders erweitert und sind auch vermehrt, wodurch 
die Oberflache der verdickten Zunge ein hockeriges Aussehen erhalt. Da wegen 
der GroBe der Zunge der Mund offen gehalten werden muB, so vermehrt sich auch 
das Epithel und trocknet aus. BiBverletzungen kommen leicht vor. Nicht selten 
stellen sich Entziindungen ein. Dabei kann die Zunge ganz oder in einzelnen 
Abschnitten noch mehr anschwellen und Erstickungserscheinungen veranlassen. 

Seltener sind die Lymphangiome in Knotenform, welche oberflachlich sitzen 
und durch kleine Blaschen eine warzige Oberflache darbieten. Diese "Lymph­
cysten" lassen sich durch Exstirpation beseitigen (s. a. Abb. 106 a). 

Bei der diffusen lymphangiomatosen Zungenverdickung kommen nur chirur­
gische Eingriffe in Frage. Mit giinstigem Erfolg ist die doppelseitige Unter-
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bindung der Arteria lingualis ausgefUhrt worden. Gewohnlich werden ver­
schiedene Stiicke durch Keilexcision entfemt, bis eine geniigende Verkleinerung 
der Zunge herbeigefiihrt ist. Zu bemerken ist dabei, daB sich die sekundaren 
Veranderungen am Unterkiefer nach gelungener Verkleinerung der Zunge 
wieder zuriickbilden konnen (Schendel). 

8) BlutgefaBgeschwiilste. 

Zuweilen findet man an der Unterflache der Zunge und auch an den Seiten­
randem, seltener an der Spitze, erbsengroBe, scharf umschriebene Geschwiilste, 

Abb. 106. MakrogiosRie (Lymphangiom). (Nach Partsch.) 

deren dunkelblauer Inhalt durch die diinne bedeckende Schleimhaut hindurch­
schimmert. Auf den ersten Blick sind sie als Varicen zu erkennen. Beschwerden 
bestehen, wenn die Bildung nicht allzu graB ist, nicht, gelegentlich kann die 
eine Zungenseite dadurch vergroBert sein. Durch Aufscheuern an scharfen 
Zahnkanten oder durch BiBverletzungen konnen diese Varicen zu starken 
Blutungen Veranlassung geben. Durch Exstirpation und Naht lassen sie sich 
beseitigen. 

Ahnlich wie an den Lippen und an der Wangenschleimhaut kommen auch 
an der Zunge isolierte Hamangiome vor, die an ihrer meist runden oder etwas 
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langlichen Gestalt, ihrer weichen Beschaffenheit und ihrer blauen Farbe in der 
Regelleicht kenntlich sind (Abb. 106 b). Mitunter sieht man sie in Gesellschaft 

von kavernosen Haman­
giomen des Gesichtes, die 
dann meist embryonalen 
Ursprung haben oder sich 
doch bald nach der Ge­
burt entwickeln (s. Ab­
bildung 1 07). Auch sie sind 
gewohnlich sehr leicht zu 
diagnostizieren d urch ihren 
lappigen Bau und ihre 
blaue Farbe. Meist han­
delt es sich urn wenig scharf 
abgesetzte blau erschei­
nende Tumoren, die nur in 
seltenen Fallen pilzartig 
aus der Substanz der Zunge 
heraussehen und deren 
Verletzung zu heftigen 
Blu tungen Veranlassung 

Abb. 106a. Lymphangiom der Zunge. (Kach Clairmont.) geben kann. Bei Druck 
auf die Geschwulst ver­

schwindet ihr Inhalt und kehrt beim Nachlassen des Druckes wieder. Kleinere 
Angiome lassen sich durch Exstirpation und Naht entfernen. GroBe Geschwulste 
dagegen, besonders die, die sich 
von dem Zungengrund oder dem 
weichen Gaumen bis zu den 
Lippen erstrecken, bieten fUr 
den operativen Eingriff wegen 

Abb. 10Gb. Hiimangiom der Zunge. Abb. 107. Hamangiom der TAppe und Zunge, prall geflillt 
bei Tieflagerung des Kopfes. (Nach Sonntag.) 

der enormen Blutungsgefahr oft unuberwindliche Schwierigkeiten. Insbesondere 
wenn Arterien in den Tumor munden, was zuweilen vorkommt, ist die Gefahr 
der Verblutung bei der Operation ungemein graB. Man muB sich daher vielfach 
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mit unvollstandigen Operationen begniigen, die man mit dem Paq uelinschen 
Thermokauter ausfiihrt. Bei dieser Methode sind die Resultate oft ganz gute. 
Auch die Spickung mit Magnesiumpfeilen (nach Payr) kommt hier in Betracht. 
Von seltenen gutartigen Zungentumoren sind noch die Neurome, die Endo­
theliome und die Zungenstruma zu nennen. 

2. Bosartige Zungengeschwiilste. 

a) Das Sarkom der Zunge ist selten. 1m Gegensatz zum Krebs gehoren 
die Kranken meist dem jugendlichen Alter an und der Prozentsatz der mann­
lichen und weiblichen Individuen ist annahernd gleich. Es entwickelt sich 
entweder submukos oder es wachst aus den bindegewebigen Septen der Mus­
kulatur heraus. Das Sarkom 
des Zungengrundes, das ganz 
diffus wachst und nur schwer 
abgrenzbar ist, dringt leicht 
in die Gaumenbogen ein und 
fiihrt zur Verengerung des 
Schlundes. Das Wachstum ist 
auffallend schnell, wahrend die 
Beschwerden sehr gering sind. 
Schmerzen treten erst in spa­
teren Stadien auf, wenn die 
Oberflache geschwiirig zerfallt. 
Auch die Lymphdriisenbeteili­
gung macht sich erst spat be­
merkbar. 

Differentialdiagnostisch 
kommen die Fibrome in Be­
tracht, deren Wachstum aber 
sehr langsam vor sich geht und 
die Zungengummata, so daB 
das Anstellen der Wa. R. in 
jedem Falle zu empfehlen ist. 

Ais Therapie kommt in er­
ster Linie die Operation in 
Frage, doch kann man, da die 

Abb. 107 a. Ausgedehntes Carcinoln am Seitenrand der 
Zunge weit nach hinten reichend, die Zunge fixierend. 

(Nach Clairmont.) 

Sarkome des Mundes im allgemeinen auf Rontgenstrahlen gut ansprechen, auch 
diese Therapie heranziehen. Die Prognose ist nicht allzu ungiinstig. 

(3) Das Carcinom. Das Zungencarcinom gilt mit Recht als auBer­
ordentIich gefahrlich. Selbst bei friihzeitiger Operation sind die Chancen nicht 
sehr giinstig. Die durchschnittliche Dauer der Erkrankung bis zum Tode betragt 
nur 1 Jahr. 

Manner werden haufiger befallen als Frauen. Eine ganz bedeutende Rolle 
in der .Atiologie spielt die Leukoplakie, die ja bei tabakrauchenden Mannern 
ziemlich haufig vorkommt. Sobald die leukoplakischen Veranderungen an­
fangen zu brockeln, wenn Blutungen aus dieser Stelle entstehen oder sich ein 
kleines Geschwiir entwickelt, ist in der Regel die carcinomatose Umwandlung 
bereits voll im Gang. Daher sollen alle Leukoplakien dauernd unter Kontrolle 
gehalten werden. Es ist aber auch beobachtet worden, daB der Krebs gerade 
an einer Zungenstelle entstand, die frei von leukoplakischen Flecken war. 

Der Lieblingssitz ist der Seitenrand der Zunge, besonders in seinen hinteren 
Abschnitten (Abb. 107 a) und da hier die Interstitien ziemlich lose sind und 
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Beschwerden nicht allzu fruh auftreten oder auf andcre harmlose Ursachen 
bezogen werden, so kann schon ein relativ groDes Geschwur vorhanden sein, 
ehe der Kranke Rilfe nachsucht. Mitunter fuhrt den Kranken nicht das Carcinom 
der Zunge zum Arzt, das er gar nicht bemerkt hat, sondern die Drusenmetastasen 
am RaIse, die relativ fruh auftreten und bedeutenden Umfang annehmen konnen. 
Daher solI man bei allen Drusen am RaIse (auch bei doppelseitigen) in jedem 
Fane auch den Zungengrund untersuchen, und zwar, da das Carcinom sehr 

Abb. 108. Carcinom an der Unterflache der Zunge. 
(Aus dem Handbuch der praktischen Chirurgie.) 

Abb. 109. Zungencarcinom. 
(Nach WiJliger.) 

klein sein kann und sich leicht dem Auge entzieht, besonders wenn es in der 
Vallecula neben dem Kehldeckel seinen Sitz hat, sowohl mit dem Kehlkopf­
spiegel wie auch digital. Sehr oft beginnt das Leiden mit einem harten Knotchen, 

A bb. 110. Zungencarcinom. (Nach Williger.) 

das bald geschwurig zerfiiJlt. 
Zuweilen scheint es, als ob das 
Reiben an einer scharfen Zahn­
kante den geschwurigen Zer­
fall bewirkt hiitte (Abb. 108). 
Ohne Frage ist das Carcinom­
gewe be gegen mechanische Ver­
letzung viel empfindlicher als 
die gesunde Schleimhaut und 
zerfiiJlt daher leichter. Es gibt 
aber auch Falle, in denen der 
ulcerierte Tumor pilzartig auf 
der Oberflache sitzt (Abb. 109) 
und andererseits wieder Faile, 
in den en ein Teil der Zungen­
substanz in eine derbe, starre 
Masse verwandelt ist, in deren 

Rand sich die Zahne abdrucken ohne eine Ulceration zu verursachen (Abb. 1l0). 
Schon zu Anfang haben die Patienten starke Schmerzen, die spontan auftreten 
und nach dem Mundboden und nach dem Ohr ausstrahlen. Dieses Symptom 
muD als besonders charakteristisch bezeichnet werden, weil es schon vor dem 
ulcerosen Zerfall auf tritt, doch habe ich auch Falle gesehen, die ganz ohne 
Schmerzen verIaufen sind. 1m weiteren VerIauf macht sich das rapide Wachstum 
der Geschwulst bemerkbar. Sehr rasch wird der Mundboden und beim Sitz des 
Krebses im hinteren Abschnitt der Zunge auch der benachbarte Gaumenpfeiler 
und die Schleimhaut des Rachens ergriffen, alles wird in eine starre, harte, 
unnachgiebige Masse verwandelt, so daD die Zunge kaum noch bewegt werden 
kann und die Sprache und Nahrungsaufnahme sehr erschwert ist. In dem MaDe 
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wie der Tumor zerfallt, entsteht ein den Kranken und seine Umgebung sehr 
belastigender Foetor ex ore und ein unangenehmer SpeichelfluB. 

Weiter ist auffallig die fruhzeitige Beteiligung der Lymphdrusen, und zwar 
je nach dem Sitz des Tumors der submaxillaren oder der Halsdrusen. Vom 
Gaumen aus pflanzt sich die Erkrankung nach den Lymphdrusen in der 
FIugelgaumengrube fort. Sehr bemerkenswert ist, daB die Metastasen auch 
nach der anderen Seite des Halses gehen, selbst wenn der Krebs einseitig sitzt 
(Abb.ll1). 

Wenn eine Operation nicht moglich ist, so tritt sehr rasch infolge des jauchigen 
Zerfalls der Geschwulst und durch haufige schwere Blutungen ein Kraftever­
fall auf. 

Nur fruhzeitige Operation bietet einigermaBen Aussicht auf Rettung. Daher 
ist die schleunige Sicherung der Diagnose von groBter Wichtigkeit. 

Differentialdiagnostisch kommen das trau­
matische Geschwur, ferner Tuberkulose und 
Syphilis in Frage. Uber die Entscheidungszeichen 
ist in den fruheren Kapiteln schon das Notige 
gesagt. Es moge hier noch einmal betont wer­
den, daB die so sehr beliebten Atzungen mit 
Hollensteinstift hochst unheilvolle Wirkungen 
haben konnen. 1m Zweifelsfalle kann man nur 
dazu raten, unter Iokaler Anasthesie ein aus­
giebiges Stuck des Tumors bis ins Gesunde 
hinein zu entfernen und von einem geubten 
Histologen untersuchen zu lassen. Durch ein 
Hinziehen mit den beliebten Palliativmittelchen 
wird der geeignete Zeitpunkt fur die Operation 
unwiederbringlich versaumt. 

In neuerer Zeit hat man Rontgen- und mit 
mehr Erfolg Radiumstrahlen versucht, eine 
Besserung habe ich davon gesehen, aber keine 

Abb. Ill. 
Doppelseitige Lymphdriisenschwellung 

bei einseitigem Zungencarcinom. 
(Nach Williger.) 

Heilung; zwar hat sich der Primartumor verkleinert, ist auch wohl ganz ge­
schwunden, die Kranken sind aber an Metastasen zugrunde gegangen. 

e) Operationen an der Zunge. 
Viele Operationen an der Zunge lassen sich unter lokaler oder Leitungs­

anasthesie ausfuhren. Will man eine ganze Zungenhalfte unempfindIich machen, 
so erreicht man dies durch Einspritzung eines Anaestheticums in die Umgebung 
des Nervus lingualis. Dieser Nerv verlauft im Mundboden von der Gegend 
der zweiten und dritten Molaren schrag nach der Zunge und Iiegt so oberflachlich 
unter der SchIeimhaut, daB man ihn bei alten, atrophischen Leuten hindurch­
schimmern sehen kann. Eine Einspritzung von 1 ccm 2%iger Novocain-Supra­
reninlosung an dieser Stelle genugt. 

Da aber jede Einspritzung am Mundboden zu einer unangenehmen Schwellung 
fuhren kann, ist es besser, den Stamm des Nervus Iingualis an der Innenflache 
des aufsteigenden Kieferastes aufzusuchen. Er Iiegt dort in einer Tiefe von 
1 bis hochstens 1,5 cm von der Schleimhaut aus gerechnet. Man fuhrt also zweck­
maBig die sog. Mandibularisanasthesie aus, bei der das Anasthesiedepot im Sulcus 
colli mandibulae in der Nahe der Lingula deponiert wird. Hier liegt der Nervus 
lingualis in unmittelbarer Nachbarschaft des Nervus alveolaris inferior, so daB 
beide zusammen betaubt werden. Die Technik dieses Eingriffes ist jedem Zahn­
arzt gelaufig. 
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Zur Operation muB die bewegliche Zunge festgehalten werden. Man faBt 
sie an der Spitze mit der Collinschen Zungeuzange oder besser mit einer Kugel­
zange, zieht sie aus dem Mund und sticht eine starke, gekriimmte Nadel mit 
einem starken Seidenfaden durch die ganze Dicke der Zunge hindurch. Der 
Faden wird an den freien Enden geknotet und dem Assistenten iiber den Finger 
gegeben. Arbeitet man mit dem Gliihbrenner, so muB ein Aluminiumbronzedraht 
genommen werden. 

Wenn man genotigt ist zur Narkose zu grenen, so liegt die groBte Gefahr 
bei allen intraoral ausgefiihrten Zungenoperationen in der Blutaspiration. Die 
Blutung kann allerdings auf ein Minimum beschrankt werden, wenn man vorher 
die Arteria linguaIis je nach der Lage des Falles ein- oder doppelseitig unter­
bindet. Da nun groBe Abschnitte der Zunge oder die gauze Zunge hauptsachlich 
wegen bosartigen Tumoren entfernt werden, so miissen auch die zugehorigen 
Lymphdriisen ausgeraumt werden. Bei dieser Gelegenheit konnen dann die 
Zungenarterien gleich mit unterbunden werden. Um die Gefahr des Eindringens 
von Blut in den Bronchialbaum wahrend einer Narkose vollig auszuschalten, 
gibt es nur zwei Wege: Entweder die perorale Tubage nach Kuhn oder die 
prophylaktische Tracheotomie nach Trendelen burg. Bei Zungenoperationen 
hat die sonst fiir mundchirurgische Zwecke auBerordentlich vorteilhafte Kuhn­
sche Tubage den Nachteil, daB das ohnehin schon sehr beschrankte Operations­
feld durch das Rohr noch mehr eingeengt wird. Trotzdem ist sie in vielen 
Fallen der Tracheotomie vorzuziehen, da dieser Rilfsoperation groBe Nachteile 
anhaften. 

Bei intraoralem Vorgehen kann man nicht bloB einzelne groBe Teile der 
Zunge, sondern sogar die gauze Zunge exstirpieren, wenn man sie geniigend 
weit vor die Zahnreihen bringen kann. Partsch hat durch den Grund der 
Zunge eine groBe Packnadel gestoBen und sie daran aus dem Munde so weit 
herausziehen lassen, daB er sie vollstandig abtragen konnte. Wenn aber bos­
artige Zungentumoren, wie so oft, auf den Mundboden, weichen Gaumen usw. 
iibergegriffen haben, so muB man sich den Weg zur Geschwulst von auBen bahnen. 
Der quere Wangenschnitt reicht nicht aus. Dann bleiben noch zwei Wege offen. 
Einmal kann man durch einen groBen Bogenschnitt von der Regio submaxillaris 
aus nach Ausraumung der Driisen und Unterbindung der GefaBe, eventuell 
provisorischer Umschniirung der Carotis externa den Mundboden eroffnen und 
durch die Wunde die Zunge so weit herausziehen, bis man alles Kranke entfernen 
kann. Zweitens, und das ist bei allen Tumoren notig, die nach dem Rachen 
iibergegriffen haben, kann man den Unterkiefer durchsagen. Die Durchsagung 
im Kieferkorper wird dicht vor dem Kieferwinkel vorgenommen, und zwar 
sagt man schrag von hinten oben nach vorn unten, weil sich die schragen Sage­
flachen nachher wieder gut zusammenfiigen lassen. Dies wird besonders bei 
den Carcinomen der Zunge notig sein, denn bei diesen Tumoren ist es noch 
wichtiger wie bei anderen Carcinomen, und zwar wegen ihrer sehr leichten Aus­
breitbarkeit, weit im Gesunden zu operieren. Es ist zweckmaBig zuvor einen 
an den Zahnen zu befestigenden Apparat herzustellen nach Art der Kiefer­
bruchschienen, dessen Bandapparatteil schon vor der Operation eingesetzt 
werden muB und dessen Biigelteil nach der Wundversorgung angelegt die 
Fragmente in entsprechender Lage fixiert. Auf technische Einzelheiten kann 
hier nicht eingegangen werden. Sind am Ende des Kiefers Zahnliicken, so konnen 
diese eventuell als Sagestelle benutzt werden. Mikulicz hat es vorgezogen, den 
Kiefer treppenfOrmig zu durchsagen. Wenn die Knochenenden auseinander­
gezogen werden, gewinnt man einen breiten Zugang. Um die bei der Driisen­
entfernung notwendigerweise entstehende Wunde am RaIse nicht vom Munde 
aus zu infizieren, muB zweizeitig operiert werden. 
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Bei allen bi:isartigen Tumoren ist es absolut notwendig, die regionaren Lymph. 
drusen beiderseits zu entfernen, selbst wenn sie noch nicht krank erscheinen. Die 
submaxillaren Speicheldrusen mussen gleichfalls mit fortgenommen werden. 
Die Zungenwunde wird durch Naht versorgt und man sucht immer einen 
Zungenstumpf zu bilden. Del' Verlust del' Zunge ist nicht von so erheblicher 
Bedeutung als man annehmen mi:ichte. Ein groBer Teil del' Patienten lernt 
es, auch ohne Zunge genugend zu schlucken und deutlich genug zu sprechen. 

f) Nervenkrankheiten der Zunge. 
Eine Reihe von Veranderungen del' Zunge hangen mit Erkrankungen des 

Nervensystems zusammen. An erster Stelle sind hier die Lahmungen zu 
nennen, die entsprechend den drei Nerven del' Zunge eine motorische, eine sen· 
sible odeI' eine sensorische sein ki:innen. Nimmt del' motorische Nerv del' Zunge, 
del' Nervus hypoglossus, an irgendeiner Stelle 
seines Verlaufes Schaden, so tritt eine Lahmung 
del' betreffenden Zungenseite ein, die sich darin 
kund tut, daB die Zunge ungeschickt wird, del' 
Kranke sie nicht so gut bewegen kann und damit 
auch die Sprache, weniger die Nahrungsaufnahme 
leidet. Da infolge del' Unterbrechung der Vel'· 
bindung del' Muskelelemente del' Zunge mit dem 
Zentralorgan die Muskelzellen zugrunde gehen, so 
schrumpft die Zunge, das Volumen del' betreffen· 
den Seite wird geringer (Abb. 112), die Spitze 
wird nach del' kranken Seite abgebogen, die Mittel· 
linie verlauft nicht gerade, sondern gekrummt 
und bei dem Versuche, die Zunge gerade heraus· 
zustrecken, weicht sie nach del' kranken Seite 
abo Bis diesel' Endzustand abel' erreicht ist, vel'· 
geht immerhin eine ganze Zeit. Inzwischen hat 
del' Kranke sich daran gewi:ihnt und kann ganz 
gut sprechen und auch die Nahrung ausreichend Abb. 112. Hypoglossuslithmung. 

zwischen die Zahnreihen bringen, eine Funktion, 
die ja zur geniigenden Speisenzerkleinerung unbedingt notwendig ist. Die 
Abb.112 stammt von einem Kollegen, bei dem wegen einer Sinusthrombose 
eine Unterbindung del' Jugularis gemacht worden war. Dabei war del' Nervus 
hypoglossus verletzt worden. Anfanglich war die Sprache recht schlecht, behielt 
auch etwa 1/2 Jahr einen klossigen Beiklang, dann besserte sie sich so, daB 
eine Storung nicht mehr gefunden wurde. 1st die Lahmung eine doppel. 
seitige, so kann die Zunge nicht aus dem Munde gestreckt werden, sie liegt 
unbeweglich am Mundboden, hi:ichstens macht sie einige unbedeutende Be. 
wegungen nach del' Seite odeI' nach vorne, fibrillare Zuckungen (s. u.) sind 
vorhanden. Die Sprache ist sehr weitgehend gestort und die Bewegung del' 
Speisen im Munde macht bedeutende Schwierigkeiten. Auffallend ist abel' auch 
hier, daB die Kranken nach einiger Zeit ganz gut mit del' Veranderung fertig 
zu werden lernen. Die Lahmung del' Zunge hat fur uns ein ganz besonderes 
Interesse, speziell bei zahnlosem Munde, weil die Funktion del' Prothese nicht 
nul' allein von del' richtigen Stellung del' kunstlichen Zahne, sondern im hohen 
MaBe von del' Moglichkeit, die Nahrung zwischen die Zahne zu bringen, abhangt. 

Die Ursache einer solchen motorischen Lahmung ist entweder eine Verletzung 
des Nerven odeI' ein Druck auf denselben, etwa durch einen Tumor, andere 
Ursachen sind selten. Je nach del' Art des Grundleidens ist eine entsprechende 
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Therapie zu versuchen, sind aber groBere Teile der Zungenmuskulatur zugrunde 
gegangen, so ist eine Wiederherstellung der Funktion in vollem Umfange nicht 
mehr moglich. 

Bei den Lahmungen der Zunge muB auch der Bulbarparalyse gedacht 
werden, jener immerhin seltenen Krankheit, bei der die Kerne in der Medulla 
oblongata zugrunde gehen aus Ursachen, die uns nicht bekannt sind. Da die 
Krankheit immer symmetrisch auf tritt, so atrophieren die beiden Seiten der 
Zunge immer zusammen. Die Zunge sieht runzelig aus (Abb . 113), als ob sie 
in einem zu weiten Schlauche stecken wiirde, laBt man sie bewegen, so erfolgen 
nur wenig ausgiebige Exkursionen und dabei sehr langsam, auBerdem kann 
man fibrillares Zucken sehen, was dadurch zustande kommt, daB die einzelnen 

Abb. 113. Atrophie der Zuuge boi Bulbar· 
paralyse. (Nach Moral·Friebo e s.) 

Abb. 114. Hysterischer Zungenkrampf. 
(Aus Moral·Frieboes nach Kram e r.) 

Muskelbiindel sich langsam kontrahieren, SO daB es den Eindruck macht, als 
ob' ein Wurm sich unter der Oberflache bewegt. Diese fibrillaren Zuckungen 
diirfen nicht mit den einigermaBen ahnlich aussehenden Kontraktionen der 
Zunge verwechselt werden, die man an jeder herausgestreckten, normalen Zunge 
sieht und die sich dadurch charakterisieren, daB sie schnell erfolgen. Bei der 
Bulbarparalyse leidet die Funktion der Zunge in hohem MaBe, die Sprache ist 
sehr beeintrachtigt und wird bald ganz unverstandlich, die Speisen konnen 
nicht zwischen die Zahne gebracht werden, Schlucken ist im Endstadium kaum 
noch moglich. 

Der Bulbarparalyse bis zu einem gewissen Grade ahnlich ist die Pseudo· 
bulbarparalyse, bei der ebenfalls die Zunge unbeweglich wird, aber insofern 
besteht ein Unterschied, weil das Organ nich t atrophiert und sich keine fibrillaren 
Zuckungen finden. Der Pseudobulbarparalyse liegen meist Arteriosklerose oder 
apoplektische Insulte zugrunde, Bei der Bulbarparalyse handelt es sich um 
eine nucleare, bei der Pseudobulbarparalyse um eine supranucleare Lahmung, 
daher ist die erste eine schlaffe, die letztere eine spastische Lahmung. 

Neben der immerhin nicht ganz seltenen motorischen Lahmung kommt eine 
sensible Lahmung der Zunge vor, entweder auf der Basis einer Verletzung des 
Nervus lingualis oder als Teilsymptom einer zentralen Trigeminuslahmung. 
Letzteres habe ich zweimal gesehen, Infolge der Unempfindlichkeit der Zunge 
beiBt sich der Kranke leicht auf dieselbe und so entstehen traumatische Ge· 
schwiire, die, da sie nicht geschont werden, meist schwer heilen. 
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Sensorische Lahmung etwa auf Grund einer Verletzung des Nervus 
glossopharyngeus fUr den hinteren Teil und der Facialis fur den vorderen Teil 
der Zunge habe ich nicht gesehen, was ich von sensorischer Lahmung beobachtet 
habe, ist alles psychisch oder zentralorganisch bedingt gewesen. 

AuBer den Lahmungen kommen in der Zunge auch Krampfe vor, die aber 
nur selten zur Beobachtung kommen und sich hauptsachlich bei allgemeinen 
Krampfen des Korpers wie bei der Epilepsie und des Hysterie finden, sie haben 
fur die Zahnheilkunde wohl kaum eine praktische Bedeutung, es sei denn in 
prothetischer Beziehung (Abb. 114). 
Man hat Zungenkrampfe auch bei 
Affektionen der Zahne und nach Ex­
traktionen gesehen, wahrscheinlich 
psychoneurotischer Art. 

Wichtiger sind die Neuralgien 
der Zunge, die als Teil einer Trige­
minusneuralgie auftreten, ja sogar den 
Schmerzen in den Kiefern vorangehen 
konnen. Die Anfalle sind in der Regel 
sehr heftig, wiederholen sich mitunter 
in kurzen Abstanden, kehren leicht 
bei Bewegungen der Zunge, wie der 
Sprache und der N ahrungsa ufnahme 
wieder, so daB schlieBlich von den 
Kranken weder ein Wort gesprochen 
wird, noch dieselben zur Nahrungs­
aufnahme zu bewegen sind. Man denke 
immer daran, daB eine Neuralgie der 
Zunge, besonders wenn zugleich auch 
eine solche in anderen Asten des Trige­
minus vorhanden ist, ihre Ursache in 
den Zahnen haben kann und achte 
besonders auf sog. atypische Druck­
punkte (neuralgieformer Zungen­
schmerz). Solche Schmerzen sind mit­
unter die ersten Zeichen einer begin­
nenden Tabes oder Paralyse. Die 

Abb.115. Angioneurotisches Odem der Zunge. 
(AusMoral-Frieboes nach Pfaundler.) 

Schmerzen in der Zunge bei pernizioser Anamie pflegen nicht neuralgieartigen 
Charakter zu haben. 

Zu den Nervenkrankheiten rechnet man auch das angioneurotisc'he 
(Quinckesche) Odem, von dem es aber in neuerer Zeit unsicher geworden 
ist, ob es nicht den allergischen Krankheiten nahesteht. Das Quinckesche 
Odem der Zunge macht sich dadurch bemerkbar, daB dieses Organ in ganz 
kurzer Zeit erheblich anschwillt, so daB es nicht mehr im Munde Platz hat, 
uber die Zahne und die Lippen herausquillt (Abb. 115) und sich an den Zahnen 
unter Umstanden wundscheuern kann. Zugleich setzt ein heftiger Speichel­
fluB ein, der deshalb urn so starker erscheint, weil der Speichel nicht verschluckt 
werden kann. Greift der ProzeB weit nach hinten uber, so kann es zu Erstickung 
kommen. Es versteht sich, daB wahrend des Anfalles das Sprechen und die 
Nahrungsaufnahme unmoglich ist, wenn der Anfall nur einigermaBen stark ist. 
Charakterisiert ist die Schwellung der Zunge dadurch, daB sie sehr schnell 
auf tritt, daB keine entzundlichen Zeichen vorhanden sind und daB sie sich 
sehr weich anfuhlt, ganz im Gegensatz zu den Schwellungen der Zunge, die 
auf der Basis einer Entzundung sich entwickeln. Ferner ist wichtig, daB die 
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Schwellung schmerzlos entsteht und daB sie unter Umstanden ebenso schnell 
wie sie gekommen ist, wieder abklingt. 

Ganz kurz sei noch der Myasthenie gedacht, jener seltenen Nerven­
erkrankung, fur die es charakteristisch ist, daB die muskularen Organe so schnell 
ermuden, daB sie immer nur eine ganz kurze Zeit Dienst tun konnen und sich 
dann erst wieder erholen mussen. So ist das Sprechen nur einige Augenblicke 
ohne neue Erholung moglich, schon nach wenigen Worten versagt die Beweg­
lichkeit der Zunge, die aber zu Beginn des Sprechversuches ganz normal ist. 
Daher ist auch die Nahrungsaufnahme sehr erschwert, sie ist zwar moglich, 
dauert aber wegen der immer wieder notwendigen Erholungspausen eine sehr 
lange Zeit. 

AuBer diesen auf organischen Veranderungen beruhenden Krankheiten der 
Zunge kennt man nun verschiedene Klagen von Kranken, etwa uber Brennen, 
Taubheitsgefuhl u. dgl. mehr, die sich bei genauerer Untersuchung als auf der 
Basis einer Psychose (Dementia praecox, senile Demenz, Paranoia) beruhend 
erweisen. So kam ein an Dementia praecox leidender junger Mann mit der 
Bitte, man mochte ihm ein Stuck der Zunge abschneiden, da diese zu groB 
und zu lang sei. Die Zunge aber war ganz gesund. Es versteht sich, daB bei 
solchen Kranken eine sehr grundliche Untersuchung vorauszugehen hat, um 
organische Veranderungen anderer Art, wie etwa die einer Tabes, auszuschlieBen. 
Bei senil Dementen habe ich wiederholt Klagen uber Brennen im Munde, an 
der Zunge, dann wieder am Gaumen oder anderen Stellen gehort, fur die sich 
ein Grund nicht nachweisen lieB. Ahnliche Beobachtungen sind auch von 
Williger mitgeteilt worden. Ein Paralytiker kam mit der Angabe, er konne 
seine Zahne und seine Zunge umbiegen, wahrend an diesen Organen nichts 
zu finden war. 

Ganz kurz solI mit einem Worte auch noch auf die Klagen und Beschwerden 
der Psychoneurotiker eingegangen werden. Entsprechend dem sehr wechseln­
den Bilde dieser Krankheit kommen auch an der Zunge die verschiedensten 
subjektiven Beschwerden zur Beobachtung, die aber mitunter sehr schnell 
wechseln, in anderen Fallen jahre- ja sogar jahrzehntelang unverandert anhalten 
konnen. Bald wird uber Trockenheit, kribbliges Gefuhl, Taubheit, Geschmacks­
losigkeit, SpeichelfluB, Druck u. dgl. mehr geklagt, ohne daB sich das Geringste 
nachweisen laBt. In solchen Fallen wird nur eine grundliche Untersuchung 
des ganzen Menschen Klarheit bringen. Man versaume es daher nie bei Klagen 
solcher Art, den Kranken ganz untersuchen zu lassen, und gegebenenfalls den 
Rat eines erfahrenen Neurologen einzuholen (s. auch das Kapitel Nerven­
kr~nkheiten) . 
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VIII. Erkrankungen der Speiclteldriisen. 

a) Verletzungen. 
Die Speicheldrusen und der Ausfuhrungsgang der Ohrspeicheldruse 

konnen durch Riebe mit blanken Waffen und durch Schiisse verletzt werden. 
Auch bei Operationen in der Gegend der Parotis und der Glandula submaxillaris 
und sublingualis liiBt sich zuweilen eine Verletzung des Drusengewebes nicht 
vermeiden. Wenn die Riebwunden und die Operationsverletzungen sofort 
durch Naht geschlossen werden, bleiben gewohnlich weitere Folgen aus. Wenn 
die Wunde sich jedoch nicht gleich nach der Wundversorgung schlieBt, so kann 
es zu einem AbflieBen von Speichel aus der Verletzungsstelle kommen, und je 
nachdem ob diese Stelle in dem eigentlichen Drusenkorper gelegen ist oder im 
AusfUhrungsgang - was mitunter zu Anfang nicht ganz leicht zu unterscheiden 
ist - spricht man von einer Speicheldrusenfistel oder einer Speichel­
gangsfistel. Dies zu trennen ist wichtig, weil die Behandlung eine ganz andere 
und damit auch die Prognose eine verschiedene ist. Die SchuBverletzungen der 
Drusenkorper fUhren oft zu langwierigen Speichelfisteln (Drusenfisteln). Die 
Verletzung des Ductus Stenonianus kann eine Speichelgangfistel verursachen. 
Man unterscheidet zwei Arten der Speichelgangfisteln, eine auBere und eine 
innere. Bei der inneren verlaBt das Sekret den Gang schon vor der normalen 
Mundung, es flieBt aber in die Mundhohle ab und da irgendwelche Zeichen, 
die den Kranken schadigen oder belastigen, fehlen, so bedarf die innere Speichel­
fistel keiner Behandlung. Bei der auBeren Speichelgangfistel entleert die Druse 
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aber ihr Sekret auf die aul3ere Haut, was einerseits den Kranken sehr belastigt 
[in 1/4 Stunde bis 70 g (Kuttner)], andererseits zu sekundarer Ekzembildung 
Veranlassung geben kann. Beide Arten von Fisteln sind unverkennbar, weil 
aus ihnen, namentlich bei Kaubewegungen, aber auch schon beim Anblick von 
Speisen oder bei der psychischen V orstellung derselben reichlich klarer Speichel 
entleert wird. Aus den Drusenfisteln ist je nach der Lage derselben die Entleerung 
weniger reichlich. 

Die Drusenfisteln schlieBen sich gewohnlich von selbst. Man kann die Heilung 
durch Atzung mit lO%iger ChlorzinklOsung oder durch Ausbrennen mit dem 
Galvanokauter beschleunigen. Die Speichelsekretion ist fiir einige Tage durch 
Verabreichung reizloser, fliissiger Kost, sowie durch Einschrankung der Unter­
kieferbewegung moglichst hintanzuhalten. Auch Speichelgangfisteln heilen (aber 
selten) auf diese Weise aus. Wenn das nicht geschieht, so sind operative Eingriffe 
notwendig, die nach verschiedenen Methoden ausgefiihrt werden. Die gebrauch­
lichsten Operationsmethoden haben zum Ziel entweder den durchschnittenen 
Gang wieder zu vereinigen oder wenn dies unmoglich ist, eine weiter driisenwarts 
gelegene innere Speichelfistel zu erzielen. An der Stelle, wo die aul3ere Gang­
fistel ist, stOBt man mittelst zweier Nadeln die beiden Enden eines Fadens durch 
die Wange in die Mundhohle hinein und schlingt hier einen starken Knoten. Der 
von dem Faden umschlungene Teil der Wange wird nekrotisch und so entsteht 
eine Verbindung des Ganges mit der Mundhohle, durch die das Sekret abfliel3en 
kann. Sobald das erreicht ist, schlieBt sich die auBere Fistel von selbst. In letzter 
Zeit hat Lindemann durch Einfiihren einer feinen Kaniile die Enden vereinigt 
und in fast allen Fallen eine Heilung des durchtrennten Ganges erreicht. 

Bei unheilbaren Fisteln der Glandula submaxillaris kann man diese Driise 
exstirpieren. Bei unheilbaren Parotisfisteln hat Leriche empfohlen, den Sekre­
tionsnerven dieser Driise, den Nervus auriculo-temporalis, auszudrehen. 

Mit gutem Erfolg ist auch die Behandlung mit Rontgenstrahlen nach der 
Methode von Kleinschmidt zu verwenden, indem durch die Strahlenbehand­
lung die Druse in ihrer Sekretion sehr herabgesetzt werden kann. Allerdings 
ist dieser Zustand nicht fUr die Dauer, denn nach einer Zeitspanne verminderter 
Sekretion nimmt diese wieder zu. Auf keinen Fall aber soIl die Bestrahlung 
so weit gefuhrt werden, daB eine Atrophie der Druse eintritt. Die temporare 
Verminderung der Sekretion genugt aber, um die Fistel sich schlieBen zu lassen. 

An einen VerschluB des Ductus parotideus, Z. B. nach einer Verletzung, 
kann sich eine Speichelgangcyste (Retentionscyste) anschlieBen. Sie ist durch 
Ausschneiden eines groBeren Stuckes aus der Wand vom Munde aus leicht zu 
beseitigen. 

b) Entziindungen. 
1. Speichelgangentzundung (Sialodochitis). 

Diese eigentiimliche und ilirem Wesen nach noch nicht vollig aufgeklarte 
Erkrankung befallt die AusfUhrungsgange der Ohrspeicheldrusen, meistens ein­
seitig, zuweilen aber auch doppelseitig, viel seltener die der anderen Speichel­
driisen. Die Kranken werden dadurch belastigt, daB bei der Nahrungsaufnahme 
unter einem dumpfen Druckgefiihl in der Gegend der befallenen Driise eine derbe 
Anschwellung auftritt. Nach einiger Zeit verschwindet diese Anschwellung 
von selbst. Die Kranken kommen gewohnlich selbst darauf, daB sie durch 
sanftes Streichen oder Driicken die Geschwulst zum Verschwinden bringen 
konnen. Es handelt sich um eine Speichelstauung innerhalb der Driisen, die 
durch mangelhafte Wegsamkeit des Ausfiihrungsganges hervorgerufen wird. 
Bei der Untersuchung sieht man in der Wangenschleimhaut die Miindung des 
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Ausfuhrungsganges, die zuweilen deutlich erhaben vorsteht. Driickt man auf 
die Druse, so entleert sich aus dem AusfUhrungsgang ein zaher, zuweilen mit 
gelben Flocken untermischter Schleimpfropf, dem klarer Speichel nachfolgt. 
Die Sekretstauung und damit der Tumor kommt eben dadurch zustande, daB 
der Gang durch die Entzundung verengt ist und das dicke, flockige, eiterige 
Sekret durch den normalen Druck den Gang nicht passieren kann. Auch beim 
Sondieren des Drusenganges (mit feinen Augensonden) folgt der zuruckgezogenen 
Sonde ein gallertartiger eiteriger Schleimpfropf. Bei langem Bestehen dieser 
Erkrankung konnen sich durch Erweiterung des Ganges Speichelgangcysten 
(s. 0.) bilden. Wahrscheinlich handelt 
es sich urn eine Infektion des Ganges 
vom Munde her, man hat aber auch an 
metastatische Infektion gedacht. 

Zur Behandlung hat man das Schlitzen 
des SpeichelausfUhrungsganges empfoh­
len, urn die augenscheinlich vorliegende 
Verengerung zu heben. NaturgemaB ist 
der Erfolg dieser Operation zweifelhaft, 
da man nie genau weiB, wo die ent­
zundete bzw. verengte Stelle liegt. So 
begnugt man sich im allgemeinen damit, 
dem Kranken die schon von ihm selbst 
gefundene Massage der Druse anzu­
raten. 

Eine sehr merkwurdige Erkrankung 
der 0 hrspeicheldrusena usfUhrungsgange 
ist die sog. Glasblasergeschwulst 
(Pneumotocele des Ductus paroti­
deus). Die Glasblaser pressen sich bei 
ihrer Arbeit Luft in die Ausfiihrungs­
gange. Dadurch kommen sackartige, 
mit Luft gefUllte Erweiterungen zu­
stande, die bei der Palpation ein Knistern 
erkennen lassen und aus denen sich auf 
Druck nach dem Munde schaumiger 
Speichel entleert. Durch ubermaBiges 

Abb.116. Luftgeschwulst des Stenonscilen 
Ganges bei eincm Glasbliiser. (Umzeichnung 
nach Barral, Aus Handbuch del' praktisehen 

Chirurgie. ) 

Dehnen der Backen beim Blasen des Glases wird die feine Mundung des 
Ductus Stenonianus schlitzartig erweitert, so daB nun Luft eindringen kann 
(Abb. 116). Es ist eine ausgesprochene Gewerbekrankheit, die bei hoch­
gradiger Entwicklung die Fortsetzung der Arbeit unmoglich macht. 

2. Parotitis epidemica. 
Die Ohrspeicheldruse ist sehr haufig der Sitz einer Entzundung, die un­

zweifelhaft ansteckenden Charakters ist und haufig in Endemien auftritt . Man 
nennt sie daher auch Parotitis epidemica. Der Erreger ist noch nicht bekannt. 
1m Laienmunde heiBt sie wegen des eigentumlichen Aussehens, das die befallenen 
Kranken bieten, Ziegenpeter (Bauerwetzel, Mumps). Man nimmt eine 1nku­
bationszeit von etwa 14 Tagen an, an deren Ende kurz vor dem Ausbruch der 
eigentlichen Drusenentzundung sich eine universelle Stomatitis entwickelt. Aller 
Wahrscheiulichkeit nach dringen die Krankheitserreger durch die Speichelaus­
fUhrungsgange ein. Dnter leichten Fiebererscheinungen und maBigen Schmerzen 
schwillt erst eine, und zwar meistens die linke Ohrspeicheldruse an und spater 
oft die zweite. Die Geschwulst nimmt die ganze Gegend der Parotis ein (Abb. 117) 
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und ist besonders dadurch charakteristisch, daB das Ohrlappchen in die Hohe 
gehoben wird. Die Haut rotet sich nur dann, wenn es zur Abscedierung kommt. 
Dieser Ausgang ist aber selten. Gewohnlich faUt nach einer Woche das Fieber 
ab und die Geschwulst bildet sich langsam zuruck. Manchmal sind die ubrigen 
Speicheldrusen mitergriffen; es kommt auch vor, daB diese allein erkranken. 

Unter den Komplikationen ist bei mannlichen Individuen die Orchitis, bei 
den weiblichen die Oophoritis zu nennen. Auch sonstige Entzundungen des 
Urogenitalapparates kommen als Komplikationen vor. 

Die Beschwerden sind nicht ubermaBig. Meist besteht eine groBe Trockenheit 
des Mundes und dadurch eine Starung der Kaufahigkeit. Auch kann der Mund 
schlecht geoffnet werden. Die Be-
schwerden werden manchmal anfangs 
auf das Ohr bezogen. 

Abb. 117. R echtsseitige Parotitis epidemica. 
Man beachte das Abstehen des rechten 

Ohriappchens. 

Abb. 117 a. Aktinomykose der Parotis . 

Verwechselungen mit anderen entzundlichen Erkrankungen sind nur bei 
einseitigem Auftreten moglich, so z. B. daB Weichteilschwellungen infolge von 
Knochenhautentzundung am Ober- und auch am Unterkiefer zunachst fur eine 
Parotitis angesehen wurden. Eine sorgfaltige Untersuchung hatte den Fehler 
vermeiden lassen. 

Eine spezifische Behandlung gibt es nicht. Der Mund muB gut sauber 
gehalten werden. Die Haut pflegt man mit warmem 01 zu bestreichen und mit 
trockener Watte zu verbinden. Entstehende Abscesse mussen gespalten werden. 

3. Aktinomykose. 

Die Akt,inomykose der Speicheldrusen ist immer eine seltene Erkrankung, 
die im Anfangsstadium oft so uncharakteristische Zeichen macht, daB eine Ver­
wechselung mit anderen entzundIichen Erkrankungen dieser Organe leicht vor­
kommen kann. Ich habe seIber einige FaIle von Aktinomykose der Ohrspeichel. 
druse gesehen, aber nicht solche der Speicheldrusen der Unterzungengegend. 
In der Regel findet sich zunachst eine mehr oder weniger starke Kieferklemme, 
eine Schwellung der Wangenweichteile, und wenn gleichzeitig defekte Zahne 
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vorhanden sind, dann ist die Entscheidung, ob es sich urn eine Entziindung 
von den Zahnen ausgehend handelt, nicht immer ganz leicht (Abb. 117 a). Die 
Lymphdriisen sind bei reinen Formen nicht affiziert. Meist allerdings kommt 
es nach einiger Zeit zu umschriebenen Einschmelzungsherden, die die bekannten 
Fisteln machen, etwa in der Art wie es Abb. 117a zeigt. 1m allgemeinen kann 
man zwei Formen dieser Krankheit unterscheiden, eine mehr einschmelzende 
und eine mehr mit Narben und Schrumpfungen einhergehende. Bei letzterer 
Form, bei der schlie13lich die Kieferklemme so hochgradige Formen annehmen 
kann, daB der Mund nicht mehr geoffnet werden kann, ist die Diagnose oft 
erst in spateren Stadien zu stellen. Bei der mit Einschmelzungen einhergehen­
den Form ist die Erkennung dann, wenn die charakteristischen Drusen gefunden 
werden, nicht schwer. Bei allen Fallen von Kieferklemme, die sich nicht sicher 
als von den Zahnen ausgehend erweisen, soll man immer an Aktinomykose 
denken. Gelegentlich wird eine Probeexcision des verdachtigen Gewebes Klar­
heit bringen. 

Aller Wahrscheinlichkeit nach erfolgt die Infektion von dem Speichelgange 
aus, denn es ist gegliickt in Speichelgangsteinen als Kerne derselben Aktinomy­
kosedrusen nachzuweisen. Es kann aber die Driise auch von der Umgebung 
aus infiziert werden. 1m Einzelfall wird es oft schwer sein, den Infektionsweg 
festzustellen und es ist deswegen nicht von Belang, wei! der Behandlungsweg 
doch del' gleiche ist. Bilden sich Abscesse, so sind diese zu spalten und der Eiter 
zu entleeren, im iibrigen verordnet man Jodkali und laBt gleichzeitig Rontgen­
strahlen zur Anwendung kommen. Die Prognose ist im allgemeinen bei 
chirurgischem Vorgehen schlecht, denn nur in den seltensten Fallen wird es 
gelingen, die Herde wirklich radikal zu beseitigen, meist werden solche doch 
zuriickbleiben und der ProzeB geht langsam aber dauernd weiter. Die kom­
binierte Jodkali-Rontgenbehandlung gibt aber gute Resultate. 

4. Die sekundiiren Entziindungen der Ohrspeicheldriise 
treten im AnschluB an entziindliche Prozesse in der Umgebung wie Speichel­
gangentziindung, Lymphdriisenentziindung, Schleimhautentziindung des Mun­
des, Verletzungen der Gesichtsweichteile, ferner im AnschluB an Infektions­
krankheiten, z. B. Typhus oder Scharlach und bei septischer Allgemeininfektion 
auf. Ferner schlieBen sie sich an Operationen an, besonders an Bauchoperationen, 
die ihrerseits vollig ungestort verlaufen sind (Parotitis postoperativa). Diese 
postoperative Parotitis tritt auch auf nach Anwendung des Esmarch­
Heibergschen Handgriffes, der bekanntermaBen darin besteht, daB man den 
in der Narkose nach hinten gesunkenen Unterkiefer mit dem Daumen bzw. 
Zeigefinger nach vorne bringt. Hierbei wird ein Druck auf die Parotis ausgeiibt 
und da del' Unterkiefer lange Zeit in dieser Lage gehalten werden muB, so kann 
durch die Dauer der Einwirkung eine Schadigung eintreten. Wieweit der Ather 
an sich eine postoperative Entziindung in den Speicheldriisen hervorzurufen 
imstande ist, steht noch dahin. 

Man muB zwei Arten der Entstehung der postoperativen Parotitis aus­
einanderhalten, denn einmal kommt diese Erkrankung dadurch zustande, daB 
die Erreger durch den Ductus Stenonianus in die Driise eindringen, zum andern 
aber werden sie auf dem Blutwege dahin gebracht. Diese Form kann man 
als die metastatische bezeichnen. 1m ersteren Falle nimmt man an, daB durch 
das Darniederliegen der Ernahrung nach der Operation die natiirliche Selbst­
reinigung der MundhOhle durch die Kautatigkeit aufhOrt, und daB dadurch 
die Vermehrung von Bakterien in der Mundhohle begiinstigt wird. Anderer­
seits kann die bei Fiebernden fast unvermeidliche Austrocknung der Mund­
hohle die ortliche Widerstandskraft der Organe so herabsetzen, daB der 
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Ausbreitung der Erreger Vorschub geleistet wird. Prophylaktisch muB daher auf 
eine griindliche Sauberung der Mundh6hle vor der Operation und auf pein. 
liche Mundpflege nach der Operation der gr6Bte Wert gelegt werden. In den 
Krankenanstalten, in denen diese MaBregeln streng durchgefiihrt werden, sind 
die Parotitiden post operationem selten. Diese Entzundungen bedeuten stets 
eine sehr ernsthafte Komplikation, und treten sie bei an sich schon Schwer. 
kranken auf, so sind sie als signum mali ominis anzusehen. Partielle Nekrosen 
der Druse, Abscesse und Phlegmonen gehoren zum Bild, so daB schwere 
Zerstorungen durchaus nicht selten sind, auch ist wiederholt ein todIicher 
Ausgang nicht zu vermeiden gewesen. 

Die Erkrankung tritt einige Tage nach vollkommen gut verlaufener Ope. 
ration auf und fiihrt unter starken Schmerzen und Fiebererscheinungen zu ent· 
ziindIicher Schwellung einer oder beider Drusen. Behinderung der Mundoffnung 
und der Nahrungsaufnahme, Beeintrachtigung der Beweglichkeit des RaIses, 
Venenerweiterung, Rotung der Raut und eventuell Fluktuation vervollstandigen 
das Bild. Manchmal kann man bei vorsichtigem Druck auf die entziindete 
Druse Eiter aus dem Ausfiihrungsgang herausdriicken. Es erscheint praktisch, 
drei Formen der Parotitis zu unterscheiden: 1. Parotitis simplex, 2. Parotitis 
purulenta [a) interstitialis, b) abscedens], 3. Parotitis gangraenescens. Diese 
Einteilung ist wegen der sich daraus ergebenden Therapie zweckmaBig. 

1m Beginn der Erkrankung wird das Auflegen einer Eisblase angeraten, auch 
ist empfohlen worden, den Eiter mehrmals taglich durch sanftes Streichen 
aus dem Ausfiihrungsgang auszudriicken. Jodanstrich und Biersche Stauung 
sollen in leichten Fallen helfen. In den schwerer verlaufenden Fallen sind friih· 
zeitige Einschnitte am Platze, schon ehe sich Fluktuation nachweisen laBt, 
weil die derbe den groBten Teil der Parotis bedeckenden Fascie die Ausbildung 
dieses Symptomes erschwert. Die Einschnitte miissen zur Schonung des Facialis 
in horizontaler Richtung gefiihrt werden. Nur die Raut und die Fascie werden 
scharf durchtrennt, im Driisengewebe selbst muB man stumpf weiter arbeiten. 
Durch Tamponade muB der AbfluB des Eiters gesichert werden. Neuerdings 
werden die Resultate der Rontgenbestrahlung sehr geruhmt. 

5. Mikuliczsche Driisenkrankheit. 
Eine sehr merkwiirdige und ihrem Wesen nach noch nicht aufgeklii.rte Er. 

krankung ist die von Mikulicz zuerst genau beschriebene und daher nach ihm 
benannte symmetrische Anschwellung der sezernierenden Drusen des Kopfes. 
In ihrer ausgebildeten Form sind die Tranendriisen, samtliche Speicheldrusen, 
aber auch die Gaumendrusen und die Mundschleimdrusen in derbe gleichmaBige 
Geschwiilste verwandelt (Abb. U8 u. U9). Es sind durchaus nicht immer aIle 
Drusen beteiligt, aber sie sind stets paarweise erkrankt (sog. Formes frustes). 
Man hat die Mikuliczsche Krankheit in Beziehung gebracht zur Lues, Tuber· 
kulose, St6rungen der inneren Sekretion, zur Leukamie und anderen Verande· 
rungen ahnlicher Art. Ristologisch hat man Lymphocytenansammlungen, 
aber auch Granulationsgewebe gefunden und hat deshalb zwei Arten unter· 
schieden. Rochstwahrscheinlich fiihren mehrere Krankheiten zu diesen Sym. 
ptomen, so daB es sich nicht um ein einheitliches Krankheitsbild handelt. 
Daher ist auch die Ursache unbekannt. 

DaB in der Tat Beziehungen zur inneren Sekretion, besonders der der Keirn· 
driisen, bestehen, geht aus den Untersuchungen iiber diese Funktion der 
Speicheldriisen hervor, dann aber auch aus einer Mitteilung von Baumstark, 
der beobachtete, daB unmittelbar nach einer Einpflanzung von Schilddriisenteilen 
in das Schienbein einer Myxodemkranken beide Ohr· und Unterkieferspeichel. 
driisen sich vergroBerten. Daraus zog er den SchluB, daB die Speicheldriisen. 



El'kl'ankungen del' Speicheldriisen. 539 

schwellung mit del' }1'unktion einer endokrinen Druse in Zusammenhang stehen 
musse. Vielleicht ist hier die Losung des Ratsels zu suchen. 

Die Erkrankung stellt sich gewohnlich bei anscheinend vollkommen gesunden 
Personen ein. Die Beschwerden sind nicht erheblich, besonders da entzundliche 
Erscheinungen ganz fehlen, nur uber Trockenheit des Mundes wird geklagt. 
Infolge del' mehr odeI' weniger starken Verminderung del' Speichelsekretion 
konnen die Zahne sehr leiden, da sich die Caries sehr leicht ausbreiten kann, 
so kommt es denn unter Umstanden zu sehr schnellem Verlust von Zahnen. 

In ausgesprochen chronischem Ver­
Iauf nehmen die VergroBerungen 

Abb. 118. Mikuliczscbe Driisenkrankbeit. Abb. 119. Mikuliczsche Erkrankung beider 
(Au8 dem Handbuch der praktischen Cbirurgie.) Ohrspeicheldriisen. (Nach Williger.) 

allmahlich zu, bilden sich zuweilen wieder zuruck odeI' bleiben in einer gewissen 
GroBe dauemd bestehen. 

Die Behandlung besteht, trotzdem keine Beziehung zur Lues nachgewiesen 
ist, in Darreichung von Jod und Arsenik, wobei teilweise befriedigende Erfolge 
erzielt wurden. Neuerdings haben sich Rontgenstrahlen als wirksam erwiesen, 
mehrfache Bestrahlungen bringen die VergroBerungen zum Schwinden. In 
geeignet liegenden Fallen konnen Versuche mit Hormonpraparaten gemacht 
werden. 

c) Speichelsteine (Sialolithiasis). 
Die Speichelsteine bilden sich entweder in den Speicheldrusenausfiihrungs­

gangen odeI' in dem Drusenparenchym selbst. Trotz del' Enge del' Speichel­
drusenausfuhrungsgange ist das Eindringen von kleinen Fremdkorpem keineswegs 
unmoglich. So hat Williger gesehen, daB ein Stuck Pflanzenhalm von 11/2 cm 
Lange sich von selbst aus dem Ausfuhrungsgang einer stark entzundeten 
Unterkieferspeicheldruse entleerte. Diese Fremdkorper gelangen leichter in 
den Ductus submaxillaris (Whartonianus), sie sind abel' auch im Ductus paroti­
deus (Stenonianus) gefunden worden. Gewohnlich handelt es sich um Zahn­
biirstenborsten, Fischgraten, kleine Holzsplitter, abel' auch um Getreidekomer, 
Obstkeme u. dgl. Auch ist es durchaus moglich und wahrscheinlich, daB ab­
gesprengte Zahnbeinstuckchen in die Gange geraten. Von diesen Fremdkorpern 
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her konnen Entzundungen auftreten, die durch Abscedierung die Fremd­
korper nach dem Mundhohlraum oder in die Weichteile des Mundbodens bzw. 
der Wange abstoBen. 

Wenn die Fremdkorper in den Gangen liegen bleiben, so schlagen sich aus 
dem Speichel phosphor- und kohlensaure Kalksalze auf sie nieder und es bilden 
sich dann die Speichelsteine. Diese haben vielfach einen schichtweisen Aufbau, 
in ihrem Innern kann man gelegentlich noch den auslOsenden Fremdkorper 
nachweisen. In ihrer chemischen Zusammensetzung, die im wesentlichen aus 
phosphorsaurem und in geringerem MaBe aus kohlensaurem Kalk besteht, 
stimmen sie mit dem Zahnstein uberein. Sie konnen von HirsekorngroBe bis 
zu ganz erheblichen Gebilden heranwachsen, haben meist aber die GroBe und 
auch die Gestalt eines Dattelkerns 
(s. Abb. 120), doch sind auch solche 
von HiihnereigroBe gesehen worden em 
(Abb.121). Das Gewicht kann 20, 

o 1 2 .3 

Abb. 120. Speichelstein. (Nach \Villiger.) Abb. 121. Speichelstein. 

ja 30 g erreichen. Sind mehrere Steine vorhanden, so schleifen sie sich gegen­
seitig ab und sind dann facettiert. 

Die Erklarung der Fremdkorperverkalkung reicht fUr die in den Speicheldrusen 
selbst befindlichen Steine nicht aus, zumal sie dort haufig mehrfach vorkommen. 
Kle bs hat die Theorie aufgesteIlt, daB sie durch die Tatigkeit kalkbildender 
Algen zustande kommen und beschuldigt die Leptothrix buccalis. Es ware aber 
wohl auch denkbar, daB abgestoBene Speicheldrusenepithelien verkalken und 
durch weitere Niederschlage sich vergroBern. Grundbedingung fUr aIle diese 
Verkalkungsprozesse in der Drusensubstanz seIber scheint aber eine Entzundung 
der Druse zu sein, mithin das Vorhandensein eines pathologischen Sekrets 
oder zum mindesten eine entzundliche Veranderung der Wand, denn auf einer 
normalen Wand konnen die Kalksalze nicht ausfallen. Das geht unter Anderem 
auch daraus hervor, daB es auf experimentellem Wege durch Unterbindung des 
Ganges nicht gelingt, die Bildung eines Speichelsteines zu erreichen. 

Die Speichelsteine machen sich vielfach erst bemerkbar, wenn sie eine gewisse 
GroBe erreicht haben und die AusfUhrungsgange verlegen. Dann treten bei der 
Nahrungsaufnahme Beschwerden auf, die unter dem Namen "Speichelkoliken" 
bekannt sind. Bei der Nahrungsaufnahme, beim Anblick von Speisen, ja sogar 
schon bei der Vorstellung derselben entstehen dumpfe Schmerzen in der be­
treffenden Druse, welche sich zugleich vergroBert. Die Schmerzen konnen 
nach der Zunge, der Schlafe usw. ausstrahlen. Druck auf diese geschwollene 
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Gegend wird zumeist als recht schmerzhaft empfunden, besonders wenn im 
weiteren Verlaufe sich noch entziindliche Erscheinungen hinzugesellt haben. 
Es handelt sich urn die Folgen einer Stauung des Speichels, der durch den ver­
engten Kanal nicht abflieBen kann. Einige Zeit nach der Nahrungsaufnahme 
horen die Schmerzen auf, die Schwellung der Druse laBt nach, so daB die nachste 
Mahlzeit, besonders wenn das Zeitintervall einigermaBen groB ist, schmerzfrei 
angefangen werden kann; oft aber muB sie wegen 
der sich langsam steigernden Schmerzen unter­
brochen werden. So kommt es denn, daB die Kran­
ken aus Angst vor den sich immer wieder einstellen­
den Schmerzen die Mahlzeiten sehr abkiirzen 
oder schlieBlich die N ahrung ganz verweigern, 
wodurch sie dann schnell herunterkommen; letz­
teres ganz besonders bei alteren und schwachlichen 
Leuten. 

Leichter Druck auf die Geschwulst entleert 
haufig eine triibe, eiterig aussehende Fliissigkeit aus 
der Carunkel. Bisweilen ereignet es sich, daB ein 
AbsceB in den Mundboden durchbricht, so daB der 
Stein teilweise frei zutage liegt. In anderen Fallen 
laBt sich die Anwesenheit des Steines durch Son­
dieren des Ganges mit einer starren Sonde oder 

Abb. 122. Speichelstein. 
(Nach Williger.) 

falls dies nicht gelingt, durch Einstechen mit einer Spritzenkaniile nach­
weisen. Auch Rontgenaufnahmen kann man diagnostisch verwerten (Abb. 120 
und Abb. 122). 

Die Speichelgangsteine lassen sich unter lokaler Anasthesie vom Munde 
aus gewohnlich leicht entfernen. Man schlitzt den Gang oder spaltet den AbsceB, 
bis man auf den vorhandenen Fremdkorper 
stoBt und hebt ihn mit einem Loffel aus 
seinem Lager. Wesentlich schwieriger gestal­
tet sich das Aufsuchen von Speichelsteinen 
im Ductus parotideus, da sie bei ihrer Klein­
heit schwer auffindbar sind. Es empfiehlt 
sich, zwei lange Faden oberhalb und unter­
halb des Ganges durch die Wangenschleim­
haut zu ziehen und zwischen ihnen pra­
parierend in die Tiefe zu gehen. Das Auf­
suchen der Steine in der Druse seIber ist 
meist nicht. leicht, man kann sie mit dem 
Finger fast nie fUhlen, dadieweiche Grundlage 
nachgibt. Leichter sind sie mit einer spitzen 
Sonde zu lokalisieren. Wahrend die Steine 
des Ganges meist eine glatte Oberflache haben, 
sehen die in der Druse gelegenen in der Regel 
ranh aus, haben mitunter eine verzweigte 

Abb. 123. Speichelstein in der Miindung 
des Ductus sublingualis. Beginnender 
Spontandurchbruch. (Aus Moral-Frie­
boes,2. Hals-, Nasen· und Ohrenklinik 

der Charit6 (Prof. v. Eicken.) 

Gestalt. So kann man manchmal an dem Stein noch seine Herkunft erkennen. 
In seltenen Fallen wird der Stein auf natiirlichem Wege durch die Miindung 
des Ganges in die Mundhohle ausgestoBen "geboren", wobei der Druck des 
angestauten Speichels und die Kontraktion der Muskulatur der Gangwand 
das ihre tun (s. Abb. 123), auch kommt es vor, daB die Wand des Ganges 
durch einen entziindlichen ProzeB durchbrochen wird und so der Stein in einer 
AbsceBhohle unter der Schleimhaut zu liegen kommt. Sind bereits Abscesse 
und Phlegmonen vorhanden, so sind diese entsprechend zu behandeln. 
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Verwechselungen sind mit Tumoren verschiedener Art, aber auch mit ent­
ziindlichen Prozessen des Kiefers moglich. 

Die Beschwerden sind nach der Operation sofort verschwunden. Auch 
wenn sich der Gang nicht wieder herstellt, kann der Speichel frei ablaufen, 
es bildet sich eine sog. innere Speichelfistel, die dem Bediirfnis geniigt. 

Riickfalle kommen vor wenn mehrere Steine vorhanden sind oder wenn 
sich von neuem Steine bilden. Daher macht es sich zuweilen notwendig, die 
erkrankte Submaxillardriise vollig zu exstirpieren. Bei der Parotis ist dieser 
Eingriff ausgeschlossen. 

d) Geschwtilste. 
1. Gutartige Geschwiilste. 

a) Ranula. 

Unter den gutartigen Geschwiilsten der Speicheldriisen spielt die sog. 
Ranula (Froschleingeschwulst) die wichtigste Rolle, da sie an Haufigkeit bei 

Abb. 124. Ranula. (Nach v. Bergmann-Kiittner, 
Aus Han<1.,buch der praktischen Chirurgie.) 

weitem die sonst vorkommenden 
gutartigen Geschwiilste iiber­
ragt. Ihr Ursprung ist lange Zeit 
strittig gewesen und auch heute 
herrscht nochkeinevolligeEinig­
keit iiber den Ursprungsort. 
Nach den Untersuchungen von 
Hippels, handelt es sich bei 
der "echten" Ranula urn eine 
cystische Degeneration einer 
Unterzungenspeicheldriise. DaB 
aber auch aus den Bochdalek­
schen Driisenschlauchen eine 
auBerlich gleichartige Ge­
schwulst hervorgehen kann, ist 
nicht in Abrede zu stellen. Der 
Unterschied kann nur mikro­
skopisch erkannt werden, denn 

die von der Glandula sublingualis ausgehenden Cysten haben - ahnlich wie 
die Lippencysten - nur eine bindegewebige Auskleidung mit einer ganz 
flachen Epithelauflagerung, wahrend bei den aus den Bochdalekschen 
Driisenschlauchen stammenden Cysten die Innenwand Flimmerepithel tragt. 
Auch in der Parotis und der Glandula Nuhni-Blandini (s. W. u.) kommen in 
seltenen Fallen Cysten vor. 

Die Ranula beginnt einseitig und prasentiert sich als eine unmittelbar unter 
der Schleimhaut des Mundbodens gelegene, blasenartige, weiche Geschwulst. 
deren Inhalt blaulich durch die diinne Schleimhaut schimmert. Diese ist, wenn 
nicht sekundare Prozesse eine Veranderung hervorgerufen haben, immer iiber 
der Ranula verschieblich. Wachst die Ranula, so schiebt sie die Zunge in die 
Hohe und geht auf die andere Seite hiniiber, so daB das Zungenbandchen eine 
Einkerbung in ihrer Oberflache bildet (Abb. 124), auch kann sie bei weiterem 
Wachstum die Unterkinngegend herabdriicken. Von kleinen, bohnengroBen 
Anschwellungen kann sie bei absolut schmerzloser Zunahme recht betrachtliche 
GroBen erreichen. Dann hat man beim Blick in den Mund den Anblick, den die 
Kehlblase der Frosche gewahrt, woher der Name entstanden sein diirfte. Der 
Inhalt ist gewohnlich klar, geruchlos und fadenziehend, etwa dem HiihnereiweiB 
vergleichbar, er ist kein Speichel. Nach V. Hippel ist der Cysteninhalt ein 



Erkrankungen der Speicheldriisen. 543 

Transsudat aus den zahlreichen, neuentstandenen Capillaren der Wand und den 
in den Cystenraum abgestoBenen, schleimiger Degeneration anheimfallenden 
Epithelien der Wand. 

Die Beschwerden sind unbedeutend und machen sich erst bei erheblicher 
GroBe durch Storungen im Schlucken und Sprechen bemerkbar. Entwickelt 
sich die Ranula in der ersten Lebenszeit, so kann sie durch ihren Druck den 
Unterkiefer deformieren, so daB spater eine Storung der Okklusion entsteht. 
Es kommen aber auch Entziindungsschiibe vor, bei denen sich kleine, vorher 
nicht bemerkte Cysten stark amiillen und dadurch Unbequemlichkeiten machen 
(akute Ranula). Zuweilen geht das Wachstum durch den Musculus mylohyoideus 
nach auBen und es zeigt sich dann eine fluktuierende Geschwulst unter der Haut 
der Submentalgegend. Hier ist eine Verwechselung mit einem Dermoid moglich, 
doch ist dessen Inhalt in der Regel teigiger, so daB man ihn mit den Fingern 
formen kann. Eine Punktion mit weiter Kaniile wird Sicherheit bringen. 

Die Behandlung besteht 
in Exstirpation der Cyste, 
eventuell mit gleichzeiti­
ger Exstirpation der gan­
zen Driise, weil nur auf 
diese Weise Riickfalle mit 
Sicherheit zu vermeiden 
sind. Die Operation laBt 
sich bei geringer GroBe 
der Cyste unter Lokalan­
asthesie vom Mundboden 
aus ausfiihren. 

Eine N ovocain - Supra­
renin-Einspritzung (1 ccm) 
am Nervus lingualis am 
aufsteigenden Ast reicht 
zur Anasthesie aus. Vor 
und hinter der Geschwulst 
wird ein langer Haltefaden Abb.125. Cyste der Glandula Nuhni-Blandini. (Nach B ec ke r.) 

durch den Mundboden ge-
schlungen und nach vorsichtiger Spaltung der bedeckenden Schleimhaut der 
auBerst zarte Cystenbalg ausgeschalt. Er reiBt regelmaBig ein, so daB sich 
der Cysteninhalt entleert. Trotzdem laBt er sich bei ganz vorsichtigem Vor­
gehen vollkommen entfernen, da Verwachsungen mit der Umgebung nicht vor­
handen zu sein pflegen. Die Wunde wird mit Naht geschlossen. 

Noch auf eine andere Art laBt sich die Cyste unschadlich machen. Man 
schneidet entsprechend der von Partsch fUr die Kiefercysten angegebenen 
Methode ein moglichst groBes ovales Stiick aus, welches Schleimhaut und Cysten­
wand umfaBt und vernaht die Innenwand mit der Schleimhaut durch eine 
Anzahl Knopfnahte. Diese Methode benutzen wir jetzt in der Regel. 

Auf aile Eingriffe vom Mundboden her kann rasch eine starke Schwellung 
der Weichteile folgen, die anfangs einen bedrohlichen Eindruck macht. Es 
empfiehlt sich daher, derartige Operationen nur nach Aufnahme des Patienten 
auf eine stationare Abteilung zu machen. 

Vollig nutzlos ist das noch vielfach beliebte Verfahren, die Cyste durch einen 
mehr oder minder groBen Schnitt zu entleeren, die Wunde heilt sofort wieder 
zu und die Cyste fiillt sich von neuem. Ebenso muB man die Versuche als ge­
scheitert ansehen, die es zum Ziele haben, durch Injektion entziindungserregender 
Substanzen, z. B. Jodtinktur, die Cyste zum Veroden zu bringen. 
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Hier ist auch der Ort, die sehr seltenen Cysten der Glandula Nuhni­
Blandini zu erwahnen, von denen Becker einen sehr ausgepragten Fall ge­
sehen hat. Es handelte sich um einen 22jahrigen Kranken, dessen Zungen­
spitze wegen oftmals sich wiederholenden Aphthen dauernd mit den verschieden­
sten Atzmitteln behandelt worden war. Es entwickelte sich eine Cyste, die die 
Halfte der unteren Zungenflache einnahm und so ausgedehnt war, daB die 
Zunge auf der kranken Seite in ihrem vorderen Teil auf das Doppelte vergroBert 
war, in den hinteren Abschnitten noch mehr. Schmerzen bestanden nicht, nur 
war der Kranke am Sprechen behindert. Entsprechend der Lage der sehr aus­
gedehnten Cyste (Abb. 125), deren Inhalt durch die diinne Schleimhaut durch­
schimmerte, konnte man dieselbe nur als eine solche der Glandula Nuhni-Blan­
dini ansehen und man muB annehmen, daB es durch die vielfachen entziindlichen 
Prozesse, die sich dort abgespielt haben, zu einer Verklebung des Ausfiihrungs­
ganges gekommen war. 

fJ) Die iibrigen gutartigen Geschwiilste. 
Von den iibrigen gutartigen Geschwiilsten der Speicheldriisen interessieren 

nur die Hamangiome, weil sie ein sehr starkes Wachstum durch die Backe 
zeigen und in die Kiefer, besonders den Unterkiefer weitgehend eindringen 
konnen. Wird bei einer Extraktion ein solcher Tumor verletzt, dann kann es 
zu einem Verblutungstod kommen. Weniger wichtig sind die Lymphangiome, 
die Fibrome und die selteneren Tumoren wie Lipome und Neurome. Die 
Hamangiome sind je eher je besser durch Operation zu beseitigen. 

1') Mischgeschwiilste. 
Die Mischgeschwiilste der Speicheldriisen nehmen nach verschiedenen 

Richtungen hin eine besondere Stellung ein. Einmal sind sie relativ gutartig, 
indem sie einen langen Zeitraum (durchschnittlich 8 Jahre) nur langsam wachsen, 
dann aber plOtzlich rasch zunehmen und dabei bosartig werden konnen. Zweitens 
sind sie insofern von hohem Interesse, als man iiber ihre Herkunft nicht recht 
einig ist. Ein Teil der Autoren ist der Ansicht, daB sie dem Endothel entstammen 
und daB die in ihnen vorkommenden "scheinbar" epithelialen Gebilde durch 
Metaplasie entstanden seien. Andere wieder haben die Meinung, daB diese 
Geschwiilste entsprechend der Cohnheimschen Theorie aus abgesprengten 
Epithelien entstiinden. Diese Meinung gewinnt in letzter Zeit sehr an Boden, 
sie hat auch viel fiir sich, weil erstens die Moglichkeit solcher Absprengungen 
im Fetalleben durchaus gegeben ist und weil zweitens diese Tumoren auf der 
Fascia parotidea sitzen. Die friiher vielfach als bindegewebige Bestandteile 
gedeuteten Elemente (scheinbares Knorpel- und Schleimgewebe) haben sich 
als epitheliale Abkommlinge erwiesen. 

Die Mischtumoren befallen vornehmlich die Ohrspeicheldriise (iiber 80% der 
Falle) , aber auch die Unterkieferspeicheldriise (Abb. 126). Meist stehen die 
Kranken im mittleren Lebensalter. Die Tumoren kennzeichnen sich als scharf 
umschriebene Geschwiilste, die sich auf der Unterlage verschieben lassen und 
auch mit der Haut nicht verwachsen sind. Je nach ihrer Zusammensetzung 
fiihlen sie sich weich an oder auch hart und hockerig, letzteres besonders die 
Tumoren, die schein bar Knorpel enthalten. Auch cystische Umwandlungen 
sind gesehen worden. Sie konnen eine ganz erhebliche GroBe erreichen, so daB 
mannskopfgroBe Tumoren beschrieben worden sind. Eine solche Ausdehnung 
konnen sie gewinnen, weil sie verhaltnismaBig sehr wenig Beschwerden machen 
(Abb. 127). Maligne Degeneration und Metastasen sind relativ selten, Rezidive 
nach Operationen oft beobachtet worden. 



Erkrankungen der Speicheldrusen. 545 

Die Behandlung besteht in der Exstirpation. Es ist ratsam, diese Operation 
so zeitig als moglich vorzunehmen, weil man nie vor der Umwandlung in eine 
bosartige Geschwulst sicher sein kann. Fangt die Geschwulst an, schnell zu 
wachsen, so ist meist das Stadium der Malignitat schon erreicht. Ein Rezidiv 
allein berechtigt noch nicht die Annahme einer Malignitat, weil die Moglichkeit 
besteht, daB bei der Operation nicht alles entfernt worden ist und dies um so 
eher, wei! kleine abgeschniirte Knoten oft nur schwer zu finden sind. 1m 
iibrigen muB man suchen die Geschwiilste samt ihrer Kapsel auszuschiilen, 
was gewohnlich keine Schwierigkeiten macht. Auf den Nervus Facialis ist 

Abb. 126. Mischgeschwulst del' Iinken 
Unterkieferspeicheldriise. 

(Nach Williger.) 

Abb. 127. Mischgeschwulst del' rechten 
Ohrspcicheldriise. (Aus dem Handbuch 

del' praktischen Chirnrgie.) 

entsprechend Riicksicht zu nehmen, sollte die maligne Umwandlung aber 
bereits in Gang sein, so ist der Tumor ganz zu beseitigen, evtl. unter Opferung 
des Nerven. 

2. Bosartige Geschwiilste. 
Unter den bosartigen Geschwiilsten der Speicheldriisen spielt das Carcinom 

die wichtigste Rolle. Am haufigsten ergreift es die Parotis, wahrend die Krebse 
der Unterkieferspeicheldriisen als groBe Seltenheiten bezeichnet werden miissen. 
Vielleicht sind manche als Mundbodencarcinome bezeichnete Krebse nichts 
anderes als Carcinome der im Mundboden gelegenen Drusen. Verwechselungen 
mit den sog. branchiogenen Carcinomen sind moglich. Man kann an der Parotis 
klinisch zwei E'ormen des Krebses unterscheiden: 1. Den Scirrhus, bei dem die 
narbige Schrumpfung der Umgebung des Tumors in den Vordergrund tritt, 
so daB die Haut strahlig gegen den Tumor hin eingezogen erscheinen kann. Diese 
Bilder erinnern einigermaBen an den Scirrhus der Mamma. Diese Form des 
Speicheldriisenkrebses kann sich auch plattenartig weiter verbreiten und auf 
den Hals iibergreifen. Die Lymphdriisen werden gewohnlich erst spater er­
griffen. Der Scirrhus hat im allgemeinen langsames Wachstum und es konnen 
bis zum todlichen Ausgang Jahre vergehen. 2. 1m Gegensatz dazu zeichnet sich 
die zweite Form durch reichliche Zellproliferation und dementsprechend enorm 

Handbuch del' Zahnheilkunde. 1. 4. Anfl. 35 
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rasches Wachstum aus (Abb. 128). Die vorgewolbte Raut ist zuweilen gUinzend 
und gerotet, so daB man an Entzundung denken muB. Der ProzeB ist abzu­
grenzen gegen Abscesse in der Parotis und ihrer Umgebung, gelegentlich gegen 
Gummigeschwiilste. In solchen Fallen ist die Diagnose sehr schwierig und doch 
wegen der Frage der Operation sehr wichtig, denn diese Form des Carcinoms 
ist nur im Anfangsstadium zu operieren. Sehr bald aber kommt es zum Zerfall 
und zu starker Geschwursbildung mit Jauchung und unter Umstanden schweren 
Blutungen. Auch die Lymphdrusen werden rasch ergriffen, ferner bilden sich 
bald reichliche Metastasen. Die Prognose dieser Form ist daher ausgesprochen 
unguns tig. .. . . . 

Sehr haufig treten fruhzeitige Lahmungen 1m Berelch des FaClahs em. 
Auch starke, oft sogar unertragliche Schmerzen sind gewohnlich mit dem Leiden 
verbunden. 

Die Behandlung besteh tinder E x s t i r pat ion der ganzen Druse einschlieBlich 
der dazu gehorigen Unterkiefer- und Ralslymphdrusen. Da der Facialis bei 

Abb. 128. Carcinom del' Iinken Parotis. 
(Nacb Williger.) 

Abb. 129. Zerfallenes Sarkom del' 
Unterkieferspeic.beldrtise. 

(Nach Williger.) 

dieser Operation nicht geschont werden kann, kommt eine sehr erhebliche Ent­
steHung zustande. Inoperable Falle kann man bestrahlen. 

Die seltenen Sa,rko me der Speicheldrusen neigen zum fruhzeitigen ZerfalL 
Ihre Prognose ist ausgesprochen ungunstig (Abb. 129). 

e) Sekretionsstorungen. 
1. Die Xerostomie. 

Unter diesem Namen kennt man eine selten vorkommende, auBerordentlich 
qualende Krankheit, bei der infolge allmahlichen Versiegens der Speichel­
sekretion eine starke Trockenheit des Mundes auftritt. Man muB zwei Formen 
der Xerostomie unterscheiden, die ideopathische, deren Wesen uns bislang 
unbekannt ist und die symptomatische, bei der die Xerostomie nur ein Begleit­
zeichen einer anderen Krankheit ist. Wir wissen, daB nach Verlust aller Zahne 
die Menge des Speichels sinkt, doch normalerweise nicht so weit, daB die Kranken 
dadurch belastigt werden. Ferner geht die Speichelsekretion sehr weit zuruck 
beim Diabetes, so daB die Kranken uber dauernde Trockenheit des Mundes 
klagen, die Zunge wird rissig und wund und die Zahne gehen infolge der nicht 
ausreichenden Bespulung mit Speichel sehr schnell durch Caries zugrunde. 
Ferner findet sich eine Verminderung des Speichels bei der sog. Stomatitis 
sicca, bei Speicheldrusenentzundung, bei Uramie, Polyurie, bei starken Blut­
verlusten, Diarrhoen, Cholera, bei der Mikuliczschen Krankheit, Parotitis 
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epidemica, nach Narkosen usw. Psychisches Traumakann bei Psychoneurotikern 
ebenfalls ein Versiegen der Sekretion zu Folge haben (Curschmann). Auch 
hat man nach zu intensiver Behandlung der Mundorgane mit Rontgenstrahlen 
ein Nachlassen der Speichelsekretion gesehen, offenbar infolge Schadigung der 
Drusenelemente. 

Anders bei der idiopathischen Xerostomie, bei der, ohne daB eine 
Ursache sichtbar ware, die Speichelsekretion langsam immer geringer wird und 
schlieBlich ganz versagt. Die Kranken klagen nicht nur uber eine unuberwind­
liche Trockenheit im Munde, auch die Nahrungsaufnahme ist erschwert, ja 
selbst das Sprechen wird diesen Kranken fast zur Unmoglichkeit. Die Mund­
schleimhaut wird trocken und rissig, ein gleiches gilt von der Zunge und besonders 
den Mundwinkeln. Der an dem Gaumen gebrachte Finger bleibt dort hangen, 
ebenso die Zunge. Die Kranken vermeiden jedes Sprechen und konnen keinen 
Bissen, ohne gleichzeitig zu trinken, herunterschlucken. Infolge der Erschwerung 
der Ernahrung kommen solche Leute in ihrem Korperzustand sehr schnell 
weit zuruck. Wahrscheinlich handelt es sich bei der idiopathischen Xerostomie 
um ein Zugrundegehen der Kerne der Sekretionsnerven, daher ist eine kausale 
Therapie auch nicht moglich. 

Man hat versucht, durch eine Prothese eine Besserung zu erreichen, was auch 
in einigen Fallen bei Psychoneurotikern gelungen ist, indem man als Erklarung 
annimmt, daB der Reiz des Fremdkorpers die Sekretion anrege. Es ist aber 
wahrscheinlich, daB es sich in diesen Fii.llen um eine symptomatische, nicht 
idiopathische Form gehandelt hat, denn bei dieser kann man selbst durch auf 
die Zunge gebrachtes Salz, ja sogar durch Pilocarpin die Sekretion nicht oder 
doch nur ganz mangelhaft in Gang bringen. In manchen Fallen ist zur Anregung 
der Sekretion das Neocesol mit Nutzen angewandt worden (Partsch). 

2. Ptyalismus. 
Bekannter wie die Xerostomie ist der Ptyalismus, eine abnorme Ver­

mehrung der Speichelsekretion. Hier haben wir es sicher nicht mit einem 
einheitlichen Krankheitsbild zu tun, denn wir finden diese Veranderung bei 
verschiedenen Entzundungen der Mundschleimhaut, ferner beim Vomitus 
matutinus der Trinker, der Graviditat, bei Magen- und Darmkrankheiten 
(Parasiten im Darm), beim Parkinsonismus, bei der Hemiplegie, bei der Bulbar­
paralyse, bei der Paralysis agitans, bei verschiedenen Psychosen, bei der Psycho­
neurose, bei Vergiftungen, besonders mit Quecksilber, aber auch mit anderen 
Korpern. Psychische Momente spielen eine wichtige Rolle, es sei nur an das 
Einsetzen der verstarkten Speichelsekretion beim Vorstellen beliebter Nahrungs­
mittel erinnert, ferner an den Umstand, daB manche Kranke, solange eine 
Prothese im Munde sich befindet, an SpeichelfluB leiden, der aber sofort auf­
hort, wenn die Prothese entfernt wird. 

Die Patienten klagen beim Ptyalismus weniger uber die vermehrte Menge 
des Speichels, wie daruber, daB sie denselben immerfort herunterschlucken 
oder ausspeien mussen, was, da bis zu mehreren Litern im Tage produziert 
werden konnen, den Kranken sehr schwachen muB. Das dauernde Schlucken 
stort den Kranken sehr beim Sprechen, auch werden, falls der Speichel dauernd 
aus dem Munde lauft, wie z. B. bei der Bulbarparalyse, die Mundwinkel leicht 
wund, es entstehen Ekzeme. 

Da es sich nicht um eine einheitliche Krankheit handelt, so muB sich die 
Therapie nach der zugrunde liegenden Veranderung rich ten, die allerdings 
vielfach unbeeinfluBbar sein durfte. Versuche mit sekretionshemmenden Mitteln 
haben in der Regel nur einen kurze Zeit anhaltenden Erfolg, so kann man z. B. 

35* 
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wahrend einer zahnarztlichen Behandlung durch Atropin die Speichelsekretion 
fUr diese Zeit zuruckdrangen. Eine dauernde symptomatische Behandlung ist 
nicht moglich. 
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Chir.1923. (b) Pathologie und Therapie der Speicheldriisen in Misch. Fortschr. Zahnheilk. 
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1927. - Pichler: Die Entziindung der Speichelgange bei der eiterigen Speicheldriisenent­
zundung. Zbl. inn. Med. 1926. 

Reiche: Zur Lehre von der Mikuliczschen Krankheit. Med. Klin. 1919, Nr 20. -
Ridder: Zur Kasuistik der Fremdkorper der Parotis bzw. des Ductus Stenonianus. Berl. 
klin. Wschr. 1919, Nr 8. -- Rietz: Fremdkorper in den Speicheldriisen. Diss. Berlin 1920. -
Roedelius: Beitrage zur Speichelsteinerkrankung. Dtsch. Z. Chir. 141, Nr 3/4 (1917) . 
. , Schafer: Dber Parotistumoren und ihre Spatrezidive. Diss. Kiel 1915. - Schenk: 
Uber Angiome der Parotisgegend. Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 1923, Nr 1. - Schilling: 
Beitrag zur Kenntnis der Parotisgeschwulst. Beitr. path. Anat. 68. - Schuster: Misch­
geschwulste der Parotis. Diss. Miinchen 1910. - Schwarz: Dber primare und isolierte 
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Zilz: Zur klinischen und paphologischen Anatomie der Speichelsteine. Z. Mundchir. 
1, H. 1 (1915). - Zografides: Uber die Therapie der Ranula subIingualis. Mschr. Ohren­
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IX. Die Erkrankungen des Spatium pterygomandibulare. 
Wenngleich das Spatium pterygomandi bulare kein in sich abgeschlos­

senes Organ ist, sondern nur mehr oder weniger gut gegen die Organe der Um­
gebung abgegrenzt werden kann, so erscheint eine gesonderte Darstellung doch 
angebracht. Die Anatomie dieses Gebietes ist seit dem Ausbau der Leitungs­
anasthesie eingehend studiert worden, aber die Pathologie ist noch nicht sehr 
weit gefordert und doch hat diese Gegend fUr uns wegen der dauernd notwendigen 
Injektionen an dieser Stelle Wichtigkeit. 

Das Spatium ist ein dreieckiger Spalt, der nach auBen von dem aufsteigenden 
Unterkieferast, nach innen .von dem Musculus pterygoideus internus und nach 
oben von dem Musculus pterygoideus externus begrenzt wird, so daB die Spitze 
nach unten, die Basis nach oben zu liegen kommt. An seinem hinteren Ende ist 
der Raum etwa in der Mitte des hinteren Randes des aufsteigenden Astes nicht 
abgegrenzt, sondern offen, so daB er hier palpatorisch erreichbar ist, was klinisch 
beachtet werden muB. Vorne ist der Raum zwischen Musculus pterygoideus 
internus und dem vorderen Rand des aufsteigenden Astes im oberen Abschnitt 
nur durch den Musculus buccinator und die Schleimhaut von der Mundhohle 
getrennt, im unteren Abschnitt Mfnet sich der Raum gegen das Trigonum 
submaxillare. Dieser Raum ist angefUllt mit ganz lockerem Fettgewebe, das etwas 
derbere bindegewebige Strange enthalt und in das der Nervus alveolaris inferior, 
der Nervus IinguaIis und Arterien und Venen eingebettet sind. Wichtig ist, 
daB die Venen hier ein ziemlich umfangreiches Geflecht bilden, das bei der In­
jektion leicht verletzt werden kann. 

In diesem Raume spielen sich die wenigen pathologischen Veranderungen 
ab, die wir von diesem Gebiete kennen. Zunachst kommen die Verletzungen 
in Betracht, wie sie bei jeder Mandibularisanasthesie gegeben sind. Fast immer 
verlauft das ohne Komplikationen, nur gelegentlich findet man, daB durch 
Verletzung der GefaBe eine Blutung entsteht, in deren Verlauf es in dem sehr 
losen Gewebe zu der Bildung eines Hamatoms kommt. 

Ein solches macht sich in der Regel nicht bemerkbar und wird nur dann 
erkannt, wenn es infolge seiner Ausdehnung die Beweglichkeit des Unterkiefers 
einschrankt. Schmerzen bestehen nicht und wenn man auf das Spatium einen 
Druck ausiibt, was man leicht so machen kann, daB man mit dem gekriimmten 
Finger um den freien hinteren Rand des aufsteigenden Astes herumgeht, so 
empfindet der Kranke eine gewisse Spannung, aber keinen Schmerz. Einer 
besonderen Behandlung bedarf es nicht, denn wenn die Injektion steril war, 
dann resorbiert sich das Blut in wenigen Tagen und der FrozeB ist als geheilt 
anzusehen. Anders liegen die Dinge, wenn eine N ekrose an der Stelle gesetzt 
worden ist, sei es, daB eine Medikamentenverwechselung stattgefunden hat, 
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oder daB Alkohol zum Zwecke der Therapie, vielleicht sogar wiederholt, injiziert 
worden ist. Die Nekrose geht nach und nach in eine bindegewebige Narbe 
uber und es kann so zu einer deutlichen Bewegungsbehinderung kommen, fUr 
die es charakteristisch ist, daB der Kiefer nach der kranken Seite abweicht. 
Eine Therapie ist nicht moglich. 

Wichtiger sind die Infektionen des Spatiums, die sich sehr leicht an 
eine Mandibularisanasthesie anschlieBen. Zum Zustandekommen dieses Krank­
heitsbildes ist es notwendig, daB zugleich mit dem Anaestheticum Infektions­
keime in das Spatium gelangt sind. Solche Infektionen sind nicht selten. Einige 
Tage nach der Injektion klagen die Kranken uber Schmerzen am Unterkiefer 
und die Beweglichkeit ist eingeschrankt. 1m Munde sieht man die Schleimhaut 

Abb. 130. Phlegmone im Spatium 
pterygomandibuJare. 

Abb. 131. Tumor im Spatium pterygo­
mandibuJare. Man beachte im Gegensatz die 

eingefallenen Wangen umi SchHife links. 

in der fraglichen Gegend gerotet, auf Druck etwas, meist aber nicht bedeutend 
empfindlich. Ubt man auf das Spatium in der ob':ln bezeichneten Weise einen 
Druck aus, so gibt der Kranke einen meist heftigen Schmerz an; hieraus kann 
man in der Regel schon die Diagnose stellen. Schluckweh und Fieber vervoll­
standigen das BiId. Sind die Erreger sehr virulent und tritt nicht bald Hilfe 
ein, so kann der ProzeB sich weiter ausbreiten, die Weichteile der Wange schwellen 
an und diese Schwellung kann sich bis zum Auge, ja bis zum Planum temporale, 
andererseits bis zum Unterkieferrand fortsetzen. Diese ganze Gegend fuhlt 
sich heiB an, deutliche Zeichen der Entzundung bietend (Abb. 130). Die Lid­
spalte wird verengert, der Mundwinkel herabgedruckt, die Venen in der Um­
gebung des Foramen infraorbitale sind nicht selten erweitert. SchlieBlich kann 
der EntzundungsprozeB sich nach oben fortsetzen und es kann zur BiIdung 
eines Abscesses bzw. Phlegmone am Planum temporale kommen. Wird der 
Eiter hier entleert, so tritt Heilung ein, anderenfalls kommt es zum Tode durch 
Meningitis oder Sepsis. Infektionen des Spatium pterygomandibulare sind nicht 
gerade selten, doch habe ich in all den Jahren nur einen Fall tOdlich ausgehen 
sehen. In unklaren Fallen bringt eine Probepunktion Sicherung. 
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Man muB zwei Arten der Infektion dieses Spatiums unterscheiden, einmal 
das infizierte Hamatom, wobei es sich urn eine Infektion mit Faulniskeimen 
handelt, und dann eine eiterige Infektion (Abb. 130), bei der eine Entziindung 
der umliegenden Gewebe vorliegt, Phlegmone bzw. AbsceB im Spatium 
pterygomandibulare. Die klinischen Erscheinungen sind fast die gleichen, aber 
bei der Eroffnung, die in Narkose so von der Mundhohle aus zu geschehen hat, 
daB man am freien medialen Rand des aufsteigenden Astes eingeht und den 
Muskel nach medial driickt, kommt im ersten Fall eine braune, stark stinkende 
Masse zutage, im zweiten Fall findet man Eiter. Bald nach der Entleerung 
gehen die Erscheinungen zuriick und in der Regel kann einige Tage darauf 
der Kranke entlassen werden. War der ProzeB sehr ausgedehnt und die Schwel­
lung eine sehr bedeutende, so kann man fUr einige Tage einen Docht einlegen. 
Der sich entwickelnden NarbenbiIdung muB durch fleiBiges Dben entgegen­
gearbeitet werden. 

Von Tumoren an dieser Stelle habe ich nur ,-wei Carcinome und einen Misch­
tumor vom Typus der Parotismischtumoren gesehen, aIle haben aber offenbar 
denselben Ausgangspunkt genommen. Von der Anlage der Parotis spaltet sich 
in ganz friihen Stadien ein Epithelzapfen ab, der zuerst von Chievit:&, spiiter 
von WeiBhaupt gesehen, einen Strang nach der Innenseite des Unterkiefers 
entsendet. Dieser Strang kommt in das Spatium pterygomandibulare zu liegen. 
Von diesem Strange nun konnen aIle die Tumoren ausgehen, die auch sonst 
von der Parotis ihren Ausgang nehmen. Die Tumoren machen anfangs klinisch 
wenig Erscheinungen, da man sie palpatorisch nicht gut erreichen kann. Die 
Carcinome wachsen offenbar sehr schnell, wenigstens war in dem einen von 
mir gesehenen Fall in ganz kurzer Zeit die Muskulatur, der Unterkiefer, Teile 
des Oberkiefers, die Orbita, die Nase und die Schiidelbasis erfaBt, ja der Tumor 
war in die Schadelhohle eingedrungen. Ein Mischtumor, der angeblich im 
AnschluB an eine Injektion entstanden war, wuchs ganz langsam, machte zu­
niichst nur eine geringe Offnungsbehinderung und ganz wenig unbestimmte 
Schmerzen, das Spatium war nicht sonderlich druckempfindlich. Nach und 
nach wuchs der Tumor (Abb. 131), verdrangte den Unterkiefer nach auBen, 
so daB die Okklusion unmoglich wurde, driingte das Gaumensegel herab, engte 
den Schlund von der Seite aus ein und kam schlieBlich am Planum temp orale 
zutage. Wegen der versteckten Lage werden die malignen Tumoren dieser 
Gegend meist nicht so rechtzeitig erkannt werden, daB sie mit Aussicht auf Er­
folg der Operation zugefiihrt werden konnen, die Prognose ist daher wohl in 
der Mehrzahl der FaIle schlecht. Strahlentherapie ist, falls eine Operation 
nicht sicher Erfolg verspricht, zu versuchen, sie scheint bessere Resultate zu 
geben als die Operation. Sollte eine Operation versucht werden, so wird sich 
die halbseitige Resektion des Unterkiefers nicht umgehen lassen. 

Gelegentlich kann man bei Erkrankungen des Spatium pterygomandibulare 
vom Schlunde aus mit den gekriimmten Finger eine Vorwtilbung,im Spatium 
parapharyngeum fiihlen. 
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X. Die Beziehungen der Zahne zu den Augen. 
Die entziindlichen Prozesse, welche von den Zahnen des Oberkiefers ausgehen, 

konnen auf die Augenhohle iibergreifen. So hat BaIters eine Reihe von Osteo­
myelitiden des kindlichen Oberkiefers gesehen, im Verlaufe deren es zu eiterigen 
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Einschmelzungen in der Orbita gekommen ist. Wie eng die Beziehungen zwischen 
den Zahnen und der Augenhohle ist, geht ja aus der geniigsam bekannten Tat­
sache hervor, daB wir bei allen einigermaBen schweren Periodontitiden des 
Oberkiefers, besonders wenn sie im vorderen Abschnitt gelegen sind, ein mehr 
oder weniger starkes Odem der AugenIider finden. Auch von den unbedeutenden 
Zahnfleischverletzungen, wie sie z. B. beim Aufsetzen einer Goldkrone vor­
kommen, haben Augenhohlenentziindungen ihren Ausgangspunkt genommen. 
Dies kommt zwar nur selten vor, hat aber jedesmal in akuten Fallen eine sehr 
ernste Bedeutung, weil infolge der Erkrankung nicht nur das Auge, sondern 
sogar durch Weitergang des entziindlichen Prozesses auf die Rirnhaute das 
Leben verloren gehen kann. Die Weiterverbreitung der Entziindung geht von 

Abb. 131a. AbsccIJ in der Augenhohle im 
AnschlulJ an eine Erkrankung des Antrums. 

dem erkrankten Knochen oder der 
Knochenhaut auf zwei Wegen nach 
der Orbita, entweder durch das ober­
flachlich liegende Venen- und Lymph­
gefaBnetz an der Wangenflache des 
Oberkiefers oder durch Ubergreifen auf 
die Kieferhohle selbst. Auch von hier 
pflanzt sich der EntziindungsprozeB 
iiber die Venen riicklaufig in die Rohle 
fort. So habe ich z. B. einen Augen­
hohlenabsceB bei einem Antrumcarci­
nom gesehen, das sich an eine Cooper­
sche Operation wegen Empyem ange­
schlossen hatte (Abb. 131 a) und der 
sich entwickelte, als die seit 20 Jahren 
durchgefiihrte Spiilung des Antrums 
(zum Zwecke der Eiterbeseitigung) in­
folge des Wachstums des Carcinoms 
nicht mehr mogIich war. In einem an­
deren Fane schloB sich an eine Arsen­
nekrose eine Nekrose des Antrumbodens 
und daran ein AbsceB in der Orbita 
und den Siebbeinzellen an (Abb. 131 b). 
Nachdem sich der durch das Arsen 

nekrotisierte Teil abgestoBen hatte und die Eiterung entsprechend behandelt 
war, trat ReHung ein. 

Offen bar entsteht in all diesen Fallen sehr schnell eine Entziindung der 
Venenwand, die zu einer Thrombose fiihrt. Der so entstandene Thrombus 
infiziert sich mit den Keimen, die in der Umgebung liegen und so kann die 
Infektion sich auf dem Blutwege nach oben fortsetzen. Das lockere Gewebe 
des unteren AugenIides und das ebenfalls lose Gewebe des Augenhohleninhaltes 
sind fiir die Ausbreitung der Entziindung besonders giinstig. 

Klinisch unterscheidet man zwei Formen der akuten Augenhohlenentziindung, 
die Periostitis orbitalis (die Orbitalphlegmone) und die retro bulbare 
Phlegmone. Aus der ersten Form, die an und fiir sich weniger gefahrlich ist, 
kann sich die zweite jederzeit entwickeln. 

Unter starken Schmerzen des Gesichtes, der Wange, des Auges und besonders 
Kopfschmerzen, zuweilen mit Schiittelfrosten, tritt eine starke Schwellung 
beider Augenlider und auch der Augenbindehaut ein, so daB es nur mit Miihe 
gelingt, sich den Augapfel sichtbar zu machen. Die Augenlider sind so mit 
seroser Fliissigkeit durchtrankt, daB sie ein glasiges Aussehen annehmen und erst 
wenn die Entziindung schon einige Zeit bestanden hat, ist deutliche GefaB-



Die Beziehungen der Zahne zu den Augen. 553 

erweiterung erkennbar. Der Augapfel selbst ist bei der Periostitis orbitalis 
zur Seite oder nach oben gedrangt, bei der retrobulbaren Entzundung nach 
vorn getrieben. Die Beweglichkeit des Auges geht verloren, anfangs kann der 
Kranke noch einigermaBen gut das Auge nach den verschiedenen Seiten bewegen, 
aber in dem Umfange, wie die Infiltration zunimmt, laBt die Beweglichkeit 
nach und bald steht das Auge ganz starr. So hat man denn in der Beweglichkeit 
des Auges ein ganz gutes Hilfsmittel, um den Grad der Infiltration zu erkennen. 
Der entstehende Eiter kann durch die Augenlider durchbrechen, er kann aber 
auch in die Schadelhohle treten und eine todliche Meningitis hervorrufen. 

Bei der Behandlung ist vor allen Dingen die Entstehungsursache zu bekampfen, 
Der schuldige Zahn muB unter allen Umstanden sofort entfernt 
werden. Hat sich die Entzundung 
infolge einer Zahnentfernung ein­
gestellt, so muB die betreffende 
Alveole breit eroffnet und von 
ihrem Inhalt befreit und locker 
austamponiert werden. Gegebenen­
falls sind Stucke des Knochens zu 
entfernen, um den Markraum frei­
zulegen, falls sich in ihm entzund­
liche Prozesse abspielen, deren Pro­
dukte nicht genugend AbfluB nach 
auBen haben. 1st die Infektion uber 
die Kieferhohle gegangen, so muB 
diese breit von der Fossa canina 
her eroffnet werden. Ich habe aber 
auch Fane gesehen, wo sich die 
Entziindung der Orbita erst an die 
ErOffnung der OberkieferhOhle an­
geschlossen hat. Ich kann mich 
nicht des Eindruckes erwehren, daB 
es sich in solchen Fallen um eine 
Verletzung des Bodens der Orbita 
gehandelt hat, wie sie bei nicht vor­
sichtigem Operieren, besonders bei 
zu energischem V orgehen mit den 
Trepanen vorkommen kann. Diese 

Abb. 131 b. Arsennekrose, Empyem des Siebbeins, 
Orbitalabsce13. 

Verletzungen der Augenhohle sind besonders deshalb gefahrlich, weil die Ober­
kieferhohle in der Regel ja nur dann eroffnet wird, wenn eine eiterige Ent­
ziindung vorliegt. Es versteht sich, daB die Entfernung der Ursache allein 
nicht geniigt, es muB der Krankheitsherd, wenn er eiterig ist, in der Augen­
hohle selbst aufgesucht und fUr freien AbfluB des Eiters nach auBen gesorgt 
werden. Bei der retrobulbaren Phlegmone kommt sogar die Opferung des 
Augapfels in Frage. 1st Eiter in der Orbita nicht vorhanden, so kann die 
Resorption des Infiltrates abgewartet werden (Temperatur!). 

Williger hat einen Fall von Orbitalphlegmone beobachtet, bei dem nach 
einem von anderer Hand vorgenommenen, aber miBlungenen Versuch der Ent­
fernung der Wurzeln eines linken unteren Weisheitszahnes eine Thrombophlebitis 
einsetzte, die ihren Weg an der AuBenseite des aufsteigenden Astes in die Schlafen­
grube nahm und sich durch die Fissura orbitalis inferior auf die linke Augenhohle 
fortpflanzte. Es gelang durch seitliche Eroffnung der Augenhohle nach Kron­
lein die Orbitalphlegmone zu beherrschen. Das Auge war 4 Tage erblindet, 
gewann aber eine Sehscharfe von 4/10 wieder zuriick. Ich selbst habe einen Fall 
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gesehen, wo sich im AnschluB an eine leichte Entziindung eines unteren Weis­
heitszahnes ein Odem der beiden Lider, erst des einen Auges, dann des anderen 
Auges entwickelte, schlieBIich kam es zu einer Sinusthrombose mit Protrusio 
bulbi. Einige Tage lang konnte die Kranke die AugenIider nicht offnen, dann 
entwickelten sich Abscesse in der Wange, der Schlafe, unter dem Unterkiefer 
und ganz langsam sind auch die Erscheinungen der Augenhohlenentziindung 
zuriickgegangen, zu einer eiterigen Einschmelzung ist es nicht gekommen. 

Auch die chronischen Wurzelhautentziindungen der Zahne konnen in die 
Augengegend iibergreifen. Ferner kann auch eine von den Zahnen ausgehende 
Aktinomykose zur Herdbildung an den auBeren Augengebilden flihren. So hat 
Williger gesehen, daB von den tiefzerstorten Wurzeln eines rechten oberen 
Molaren aus ein Herd an der Wange und ein zweiter Herd im unteren AugenIid 

Abb. 132. Tranensackvereitprung 
vom Eckzahn ausgehend. 

(Nach Williger.) 

entstand. Endlich brechen die vom oberen Eck­
zahn ausgehenden Hautfisteln mit besonderer 
Vorliebe nahe dem Auge dureh, manchmal direkt 
am inneren Augenwinkel. Dadurch kann eine 
Tranensackfistel vorgetauscht werden. Die 
Differentialdiagnose ist nicht schwierig. Man 
kann mit Leichtigkeit den derben Bindegewebs­
strang in den Weichteilen tasten, welche von 
der Wurzelspitze des erkrankten Zahnes nach 
der Fistel flihrt. Ferner ist durch eine Rontgen­
aufnahme unsehwer das Bestehen eines Granu­
lationsherdes an der Wurzelspitze nachzuweisen. 
In einem Falle hat Williger beobachtet, daB 
von einem akuten Nachschub einer chronischen 
Periodontitis am linken oberen Eckzahn eine 

Vereiterung des Tranensackes ausging, wobei sieh die untere Halfte des Tranen­
sackes brandig abstieB (Abb. 132). 

Die Behandlung erfordert bei erhaltungsfahigem Zahn die Wurzelspitzen­
resektion, abgesehen von der AuslOffeIung der Fistel. 

Wirtz hat iiber Regenbogenhautentzundung berichtet, als deren Ursache er 
chronisch-entziindliche Prozesse an den Wurzeln von Oberkieferzahnen ermitteite. 
Die Entfernung des kranken Zahnes £uhrte jedesmal zu einer sofortigen gunstigen 
Wendung im Krankheitsbiide. Dies war besonders auffallig hei den Fallen, in 
denen sieh die Iritis als hartnackig und haufig riickfiiUig gezeigt hatte. leh selbst 
habe eine Kranke gesehen, bei der eine Retinitis auf keine Behandiung ansprach 
und erst als ein Granulom unter einem Weisheitszahn naeh Entfernung des 
Zahnes beseitigt wurde, heilte der ProzeB in kurzer Zeit aus; einige Jahre spater 
trat ein Rezidiv ein, als des sen Ursache ein Granulom unter einem anderen 
zur Zeit der erst en Untersuchung gesunden Weisheitszahne erkannt wurde, 
und aueh hier hatte die Entfernung des Granulomes den gewiinschten Erfolg. 
Wenn man iiberhaupt aus der Therapie einen SchluB auf pathologisehes Ge­
schehen ziehen darf, so kann man das vielleicht hier, wo zweimal derselbe ProzeB 
durch Beseitigung eines entziindlichen Herdes an Zahnen geheilt werden konnte. 
Dutoit hat zwei FalIe beschrieben, in denen eine Sehnervenentzundung mit 
geniigend groBer Wahrscheinlichkeit auf Zahnaffektionen zuriickzuflihren war. 

Eine Anzahl Beobachtungen haben es wahrscheinlich gemacht, daB auch auf 
reflektorischem Wege von Zahnkrankheiten aus das Auge in Mitleidenschaft 
gezogen werden kann. Nicht aIle beriehteten FaIle halten einer ernsten Kritik 
stand. Es ist aber keineswegs ausgeschlossen, daB durch Vermittlung des Trige­
minus Rcflexwirkungen auf das Auge zustande kommen konnen. Bekannt ist 
ja, daB beim Ausbohren von Zahnen mit sensiblem Dentin unwillkiirliches 
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Tranentraufeln eintritt. Bei den funktionellen Augenstorungen aber liegt der 
Gedanke an eine Psychoneurose naher, als an ein Zahnleiden. Doch darf nicht 
in Abrede gestellt werden, daB bei diesen nervosen Grundleiden die Zahnerkran­
kung eine auslosende Rolle spielen kann. 
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XI. Die Beziehungen del' Zahne zum Ohr. 
Bei der raumlichen Entfernung des Gehororganes vom Mund kommt ein 

direktes Ubergreifen einer Mund- oder Zahnerkrankung auf das Ohr nicht vor, 
wohl aber kann dies auf indirektem Wege geschehen. An Zahnkrankheiten, 
auch an Operationen im Munde (z. B. Zahnentfernungen, Wurzelspitzenresek1 
tion, Cystenausschiilungen) schlieIlt sich gelegentlich eine Mandelentzundung 
(Angina dentaria) oder ein paratonsillarer AbsceIl an. Von dort kann eine 
Uberleitung auf das Mittelohr stattfinden. Auch im Gefolge von Kieferhohlen­
entziindungen, die ja Ofter ihren Ursprung in einem wurzelkranken Zahn haben, 
konnen sich Mittelohrentzundungen einstellen. So hat Williger einen Fall 
beobachtet, in welchem bei einer Wurzelspitzenresektion an einem oberen Eck­
zahn die Kieferhohle eroffnet wurde. Es kam in der Folge zu einer Kieferhohlen­
entzundung, weiter zu einer Mittelohrerkrankung und schlieIllich durch eine 
Verkettung unglucklicher Umstande zum Exitus letalis. 

Es ist eine sehr bekannte Tatsache, daB bei Mund- und Zahnerkrankungen 
eine Schmerzempfindung in der Nahe des gleichseitigen Ohres oder in ihm selbst 
auftritt. Fast regelmaI3ig handelt es sich dabei um eine Affektion der Zahne 
des Unterkiefers, ja man kann die Angabe von Ohrschmerzen gelegentlich 
differentialdiagnostisch verwenden, well erkrankte Zahne des Oberkiefers, wenn 
sie iiberhaupt ausstrahlende Schmerzen verursachen, solche in der Schlafe, 
in der Umgebung des Auges oder zwischen Auge und Ohr bedingen. Der Ohren­
schmerz kann so wesentIich in den V ordergrund treten, daB die Patienten zu 
der Meinung kommen, sie seien ohrenkrank. Sie stecken sich daher gewohnIich 
Watte in das Ohr oder legen sich hinter das Ohr ein Spanisch-FIiegenpflaster. 
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Oft wird auch von ihnen zuerst der Ohrenarzt aufgesucht. Die Ohrenarzte 
kennen das Leiden unter dem Namen Otalgia nervosa e dente carioso oder 
Neuralgia tympanica. Die Bezeichnung "Otalgia e dente carioso" trifft nicht 
das Richtige, denn die Caries allein macht keine Schmerzen. Erst wenn sie die 
Pulpa erreicht und dieses Organ erkrankt, konnen weitere oft mit Schmerzen 
begleitete Folgen eintreten. 

Der Zusammenhang ist ungezwungen durch Reflexwirkung zu erklaren. 
Da die Umgebung des Ohres und das Trommelfell ebenso wie die Zahne durch 
den dritten Trigeminusast versorgt werden, so ist eine Uberleitung ohne weiteres 
denkbar (Auriculotemporalis). Die in Betracht kommenden Zahnerkrankungen 
sind die Pulpitis, die Periodontitis, diese auch in ihrer granulierenden Form, 
die Zahnretention und endlich entzundliche Zahnfleischaffektionen aller Art. 

Der Pulpitis, besonders der totalen, sind die weithin ausstrahlenden Schmerzen 
eigentumlich, die unter Umstanden in migraneartiger Weise auch in der halben 
Gesichts- und Kopfseite empfunden werden. Samtliche Zahne der kranken 
Seite sind bei Pulpitis imstande Ohrenschmerzen hervorzurufen. Es bedarf 
deshalb einer sehr sorgfaltigen Untersuchung, urn den schuldigen Zahn zu 
ermitteln. Besondere Schwierigkeiten machen die Zahne, welche mit grol3en 
Fullungen oder mit Kronen versehen sind. Auch die versteckt an den Approxi­
malflachen am Hals oder an der Wurzelliegenden Hohlen sind oft sehr schwierig 
nachzuweisen. In zweifelhaften Fallen gibt der Induktionsstrom und das Ront­
genbild manchmal den notigen AufschluB, da man auf dem Film der Sonde 
unzugangliche Hohlen entdecken kann. 

Einfacher liegt die Diagnosenstellung bei der Periodontitis, bei infizierten 
Wunden und bei den entzundlichen Zahnfleischerkrankungen, unter denen die 
Ulcerationen am Zahnfleischlappen uber einem unteren Weisheitszahn besonders 
hervorzuheben sind. Hier gehen die Ohrenschmerzen von einer entzundeten 
regionaren Lymphdruse aus. Ein einziger leichter Druck auf die betreffende 
Stelle genugt oft, den typischen Ohrenschmerz auszulOsen. 

Bei der Behandlung dieser zuletzt besprochenen Affektion ist es von groBer 
Wichtigkeit, nicht nur das Grundleiden zu bekampfen, sondern auch der Drusen­
entzundung die notige Beachtung zu schenken. Durch trockene, warme Pak­
kungen wird die Ruckbildung der Drusen am sichersten beeinfluBt. 1m ubrigen 
ist hier auf die Ausfuhrungen von Partsch, Abschnitt 16, zu verweisen. 

Nicht unerwahnt darf bleiben, daB in seltenen Fallen die Ohrenschmerzen 
auch von einer schmerzhaften Kiefergelenkaffektion ausgehen konnen. Das 
Gelenk zeigt sich dann bei Palpation vom Gehorgang, insbesondere, wenn 
man dabei Bewegungen ausfuhren laBt, ferner bei Stauchung (Schlag auf das 
Kinn) auffallend schmerzhaft, wahrend sonstige auf Entzundung deutende 
Erscheinungen ganzlich fehlen konnen. Die Auskultation des Kiefergelenkes 
ist leider noch nicht weit genug ausgebildet, nur so viel kann ich sagen, daB bei 
einem ErguB in dasselbe der normale Auskultationston verschwindet und daB 
bei destruktiven Prozessen daselbst ein knarrendes, krachendes Gerausch ent­
steht. 
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XII. Die Beziehungen zu den Storungen del' inneren 
Sekretion~ del' Blutkrankheiten und del' A vitaminosen. 
In den letzten J ahren ist die Lehre von den Storungen der inneren Sekretion 

so weit ausgebaut worden, daB die Zahnheilkunde daran nicht vorbeigehen 
kann. Bislang war man allerdings geneigt, die verschiedenen in dies Gebiet 
gehorenden Veranderungen nicht einheitlich abzuhandeln, sondern bei den 
jeweiligen Organen zu besprechen, so wurde die Akromegalie bei der Zunge 
erwahnt, weil dies das hervorstechendste Zeichen ist, das die Akromegalie im 
Mund hervorruft. 

Die Akromegalie macht besonders durch das GroBerwerden der Zunge 
Erscheinungen, aber nicht nur das Organ als ganzes zeigt eine Vermehrung 

Abb. 133. Akromcgalie. Man vergleiche Kopf und Hand der ebensogrof3en Vergleichsperson. 

seines Umfanges, auch die einzelnen Teile sind vergrobert, die Papillen erscheinen 
langer, dicker und breiter, was ganz besonders von den Papillae fungiformes 
gilt, die wie richtige kleine Pilze hervorragen. Die Furchen werden tiefer und die 
Zunge kann so groB werden, daB sie im Munde nicht Platz hat. Wenn gleich­
zeitig, wie in einem von Partsch beschriebenen Fall, eine Faltenzunge besteht, 
so kann die Zunge ein auBerordentlich groteskes Bild darbieten. Durch das 
Wachstum der Zunge wird fUr diese der Raum im Munde zu eng, auch wenn, wie 
gewohnlich der Unterkiefer mitwachst. Durch ihre Masse iibt die Zunge dauernd 
einen Druck auf die Zahne, besonders der unteren Front aus und es kann 
kommen, daB die Zahne nach auBen umgebogen werden, so daB sie horizontal 
oder fast horizontal stehen. Infolge der VergroBerung ist meist das Spree hen 
und die Nahrungsaufnahme ein wenig erschwert, doch stehen die Klagen in 
dieser Beziehung gegeniiber den von anderen Organen im Hintergrund. Eine 
geringe VergroBerung kann man sich schon dadurch einigermaBen gut vor 
Augen fiihren, daB man den Kranken die Zunge herausstrecken laBt, deren 
Spitze bei der Akromegalie meist das Kinn erreicht, was sonst nicht der Fall 
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ist. Die Lippen sind dick und wulstig, die ganzen Gesiehtsztige vergrobert. 
Siehe Abb. 133, die einen normalen Mann neben einem des akromegalen Typus 
zeigt (s. ferner Abb. 133 a). Die Behandlung dieser Erkrankung liegt ganz in 
der Hand des Internisten bzw. Chirurgen, ftir uns hat die Veranderung haupt­
saehlieh Interesse in bezug auf die Diagnose, auf die sekundare Stellungs­
veranderung der Zahne und wegen der eventuellen Sehwierigkeiten einer Pro­
these. 

An dieser Stelle muB aueh die Addisonsehe Krankheit genannt werden, 
bei der es sieh urn eine Storung der Nebennierenfunktion handelt. In der Mund­
hohle maeht diese Krankheit nieht selten braune, bis sehwarzblau'e Fleeke, die 
sieh relativ leieht am Gaumen feststellen lassen, aber aueh an den Lippen, der 
Zunge, der Wange gefunden werden und zur Klarung des Krankheitsbildes und 
der Diagnose beitragen konnen. Verweehselungen mit angeborenen Pigmentie­
rungen sind leieht moglieh, aueh kommen Pigmentierungen ahnlieher Farbe 

und Form vor, tiber die man niehts naheres 
weiB, aus den Fleeken allein kann man also die 
Krankheit nieht diagnostizieren (vgl. Abb. 33). 

Urn eine Storung der Thyreoidea handelt es 
sieh bei dem Morbus Basedow, bei dem ieh 
zwar eine Veranderung im Munde nieht gesehen 
habe, der aber deshalb ftir uns von Wiehtigkeit 
ist, weil solehe Kranke sehr empfindlieh gegen 
das Suprarenin sind, jene Substanz, die wir bei 
der lokalen Anasthesie kaum noeh entbehren 
konnen. Die CapiIlaren des Zahnfleisehes sind 
bei dieser Krankheit von der Norm abweiehend. 

Aueh die Sehwangersehaft mit ihren ver­
sehiedenen Veranderungen gehort in dieses Ka­
pitel. Man findet bei ihr, daB die Sehleimhaut 
leieht gesehwollen ist, daB sie auf Verletzungen 

Abb. 133a. Akromega lie. leiehter und starker blutet wie zu Zeiten, in 
denen keine Graviditat besteht. Diese Herab­

setzung der Widerstandskraft bedingt wohl aueh die Neigung zu Entztindungen, 
die im Munde in dieser Zeit so oft gefunden werden. Man hat diese Stomatitis 
geradezu als eine dureh die Sehwangersehaft bedingte angesehen und sie als 
Stomatitis gravidarum bezeiehnet, ein Ausdruek, der nur bedingt riehtig 
ist, da die Entztindung selbst dureh die Sehwangersehaft nieht hervorgerufen 
ist, sondern nur die Neigungen zu solehen Prozessen tiberhaupt . .Ahnlieh liegen 
die Dinge zur Zeit der Menstruation, zu der die Sehleimhaut aufgeloekert ist 
und zu BIutungen neigt. Gelegentlieh kann vikariierend ftir die Menstruations­
blutung eine solehe aus dem Zahnfleiseh eintreten. 

Ganz besonders aber ist an dieser Stelle die Gingivitis hypertrophieans 
zu nennen, wenigstens manehe Formen und speziell die, die nieht mit der Bildung 
von Zahnstein einhergehen. Bereits S. 507 wurde erwahnt, daB man zwei Formen 
dieser Krankheit unterseheidet, bei deren einer die Vermehrung des Zahnfleisehes 
bedingt ist dureh den Reiz des Zahnsteines, wahrend man bei der anderen Form, 
wo der Zahnstein fehlt und die meist junge Madehen betrifft, eine Storung in 
dem eben gedaehten Sinne annehmen muB, besonders aueh, wei! es sieh heraus­
gestellt hat, daB diese Krankheit nieht so selten im 3. Dezennium allein ver­
sehwindet, speziell dann, wenn eine Sehwangersehaft durehgemaeht worden ist. 
Aueh das Auftreten der Krankheit zur Zeit der Graviditat sprieht in gleiehem 
Sinne. Uber die Zeiehen, die diese Krankheit sonst bietet und tiber die Therapie 
ist schon oben beriehtet worden (s. S. 508). 
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In die gleiche Gruppe gehort auch der Diabetes mellitus, der ja so viel 
Erscheinungen im Munde macht. Die Klagen der Kranken, daB sie ein Trocken­
heitsgefUhl im Munde haben, erklart sich daraus, daB in der Tat die Schleimhaute 
aIle trocken sind, so daB unter Umstanden der Finger oder die Zunge direkt 
an der nur wenig Feuchtigkeit aufweisenden Schleimhaut hangen bleibt, nicht 
unahnlich, wie das bei der Xerostomie gefunden wird. Auch die Lippen zeigen 
ein gleiches, an denen sich nicht selten Mundwinkelekzeme entwickeln. Die 
so entstehenden "faulen Mundecken" belastigen die Kranken sehr, auch deshalb, 
wei! diese Stellen leicht bei der Nahrungsaufnahme und beim Sprechen und 
Gahnen einreissen. Infolge der Trockenheit im Munde kommt es leicht zu 
Entziindungen, die sich an allen Teilen der Schleimhaut abspielen konnen, 
aber besonders dann, wenn sie an der Zunge sitzen, den Kranken sehr belastigen. 
Es entstehen Erosionen, Rhagaden und kleine Geschwiire, die die Sprache und 
Nahrungsaufnahme behindern. So kommt es denn, daB solche Kranke nicht 
selten an Aphthen und auch gelegentlich an Soor leiden, wobei noch der Um­
stand wichtig zu sein scheint, daB die zuckerhaltigen Gewebe und der ebenso 
beschaffene Speichel der Entwicklung der Mikroorganismen dienlich sind. 

Werden Prothesen getragen, so kommt es, daB die bis dahin beschwerde­
freien Prothesen anfangen, dauernd Druckstellen zu machen und auch die 
Zunge zu belastigen. Auf Grund der Trockenheit und der Entziindung kann es 
bei der schlechten Ernahrung der Papillenspitzen kommen, daB diese nekrotisch 
werden. 1m Prinzip dasselbe ist es, wenn groBere Teile der Schleimhaut ohne 
sichtbare Ursache brandig werden, was immer als ein Zeichen mali ominis 
angesehen worden ist. Bekannt ist es auch, daB die sog. Alveolarpyorrhoe nicht 
selten als erstes Zeichen eines Diabetes in der Mundhohle auf tritt, so daB man 
also bei allen Leuten, die an dieser Krankheit leiden, unbedingt eine entsprechende 
Untersuchung durchfUhren muB. Bestand eine Alveolarpyorrhoe schon vor dem 
Ausbruch des Diabetes, so kann dieselbe von nun an einen sehr viel schnelleren 
Verlauf nehmen. Entsprechend der Besserung oder der Verschlechterung des 
Allgemeinzustandes werden auch die Erscheinungen an der Schleimhaut geringer 
oder schwerer, so daB man mitunter schon allein aus der Untersuchung des 
Mundes einen SchluB auf die Zuckerbilanz des Kranken ziehen kann. 

Da Wunden bei Diabetikern schlecht heilen, muB auf diesen Umstand auch 
im Munde Riicksicht genommen werden, aber im allgemeinen habe ich gefunden, 
daB die Wunden des Mundes in dieser Beziehung besser abschneiden, wie die 
der auBeren Haut. Bei einem Diabetiker, bei dem ein Zahn extrahiert werden 
muBte und gleichzeitig ein DriisenabsceB gespalten werden muBte, heilte die 
Mundwunde ganz normal, die Hautwunde aber erst nach volliger Entzuckerung 
(Insulintherapie). Es versteht sich, daB in allen solchen Fallen eine entsprechende 
Allgemeinbehandlung durch den Internisten zu erfolgen hat. Infolge der Trocken­
heit des Mundes und der dadurch bedingten nicht geniigenden Bespiilung der 
Zahne mit Speichel, zugleich aber auch, weil dieser zuckerhaltig ist, verfallen 
die Zahne schnell der Caries, so daB man bei allen Leuten, bei denen plotzlich 
ein sehr schnelles Zerfallen der Zahne einsetzt, besonders wenn dieselben zuvor 
ziemlich von Caries verschont gewesen sind, immer den Verdacht auf Diabetes 
haben sollte. DaB bei dem Diabetiker eine ganz besonders gute Mundpflege 
notwendig ist, versteht sich von seIber. Gegen die Risse an der Zunge und ent­
sprechende Veranderungen an den iibrigen Teilen der Schleimhaut haben sich 
Spiilungen mit doppeltkohlensaurem Natron gut bewahrt, besonders aber solche 
mit dem Karlsbader Sprudel. 

Dber die Sklerodermie, deren Zusammenhang mit der inneren Sekretion 
nicht sicher nachgewiesen ist, S. S.465. 
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Auch die Blutkrankheiten machen im Munde manche Erscheinungen. 
Auf die Erkrankungen seIber kann hier nicht naher eingegangen werden, es muB 
in dieser Beziehung auf die Lehr- und Handbiicher der inneren Medizin ver­
wiesen werden, es sollen nur einige Punkte, die wichtig zu sein scheinen, erwahnt 
werden. Bei stark ausgebluteten Menschen sind die Schleimhaute sehr blaB, 

haben aber immer noch einen roten Ton. Eine 
ahnliche Farbe, doch mehr ins Graue spielend, 
zeigen die Schleimhaute, wenn es sich urn eine 
Chlorose handelt, doch sind bei beiden Krank­
heiten die Veranderungen nicht pragnant genug, 
urn darauf eine Diagnose bauen zu konnen. 
Typischer sind schon die Veranderungen, die 
sich bei der perniziosen Anamie im Munde 
finden. Die Schleimhaute dieser Kranken (auch 
die Lippen) sind sehr blaB, je nachdem, wie­
weit die Krankheit vorangeschritten ist, aber in-

Abb.133b. Spontanblutungen bei sofern besteht ein Unterschied gegeniiber anderen 
pcrniziiiser Aniimie. Blutkrankheiten, als neben der Blasse ein deut-

(Nach lUoral-Frieboes.) 
lich gelber Ton vorhanden ist, der schon allein 

zur Diagnose geniigt. Man hat daher nicht mit Unrecht direkt von einer 
Wachsfarbe gesprochen. Diese Farbveranderung ist besonders am weichen 
Gaumen deutlich, weniger gut an der Backe zu sehen und an der Zunge oft nur 
sehr schwer zu erkennen. Eine Verwechselung mit der gelben Farbe, wie sie 

sich beim Ikterus finden, diirfte wohl kaum 
vorkommen. Gelegentlich treten Spontan­
blutungen, meist submukos und geringen 
Umfanges auf (s. Abb. 133b). Nicht selten 
kommen diese Kranken zuerst in unsere 
Hand, weil sie iiber Schmerzen an der 
Zunge klagen, die sie auf scharfe Zahn­
kanten u. dgl. zuriickfUhren. Diese Be­
schwerden werden besonders in die Zungen­
spitze und die Seitenrander der Zunge 
lokalisiert, und es wird angegeben, daB 
sowohl spontan, wie ganz besonders auf 
leichte Reize hin - etwa Gewiirze oder 
Alkohol - mehr oder weniger starke 
Schmerzen entstehen. Die Papillen, be­
sonders der Zungenspitze, sind in diesem 
Stadium leicht geschwollen und unter­
scheiden sich nicht von den Papillen, wie 
wir sie bei der Papillitis zu sehen gewohnt 

Abb.134. Huntersche Glossitis, . dAd S't .. d d Z 
Papillenverlust. (Nach lUoral-Frieboes.) sIn. n en Cl enran ern er unge, 

weniger gut auf dem Zungenriicken, findet 
man Erosionen von HanfkorngroBe, seltener groBer, die die Schmerzen leicht 
erklaren. Von manchen Autoren wird angenommen, daB diesen Erosionen ein 
Stadium vorausgeht, bei dem sich Blasen finden, doch habe ich solche nie 
beobachtet. An den Stellen, wo die Erosionen gewesen sind, kann Heilung 
eintreten, doch gehen die Papillen zugrunde und eine solche Zunge, die keine 
Papillen hat, ist, besonders wenn iiber Schmerzen geklagt wird, immer auf 
eine Perniciosa sehr verdachtig. Finden sich viele solcher Erosionen und 
konfluiercn dieselben, so konnen groBe Strecken der Zunge so verandert er­
scheinen, daB es den Eindruck macht, als habe man rohes Fleisch vor sich. 
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Heilen diese Stellen ab, so bleibt eine ganz diinne Narbe, die bei Bewegung der 
Zunge feine Faltchen legt. Diese Stellen zeigen oft einen gewissen Glanz, so daB 
die Zunge wie mit Lack bestrichen aussieht. Die Erosionen gehen oft in Ge­
schwiire iiber, so daB eine solche Zunge ein ganz buntes Bild bieten kann. Diese 
Veranderung ist als Hun t e r sche G los sit is bekannt und wird als pa thogno­
monisch fiir die perniziose Anamie angesehen 
(Abb.134) . 

Abb. 135. Mollersche Glossitis. 

Eine andere Veranderung der Zunge ist die 
Mollersche Glossitis, die man neuerdingsauch 
zu derselben Krankheit rechnet . Sie ist im Jahre 
1851 zuerst von Moller beschrieben worden. 
Diese Veranderung tritt scheinbar ohne beson­
dere auBere Veranlassung hauptsachlich bei weib­
lichen Personen im mittleren und hoheren 
Alter auf. Unter lebhaften Schmerzen, die das 
Essen und auch das Sprechen sehr beschwer­
lich machen, zeigen sich ausgebreitete, scharf 
umschriebene, rote Flecke auf der Zungenober­
flache (Abb. 135), auch auf der Schleimhaut der 
Wange (Abb. 136) und selbst der Lippen, ja es 
konnen letztere Veranderungen den Verande­
rungen an der Zunge vorausgehen. Auf der Zunge sind die Veranderungen 
oft symmetrisch (Abb. 135) oder wenigstens einigermaBen regelmaBig angeordnet, 
so daB Zeichnungen wie die eines Schmetterlings herauskommen. 1m Bereiche 
der roten Stellen sieht die Zunge wie rohes Fleisch aus, das Epithel fehlt, die 
Papillen sind noch erhalten, wahrend 
an den nicht mehr geroteten friiher er­
krankt gewesenen Stellen der Zunge die 
Schleimhaut oft vollig glatt erscheint. 
Die Flecken wechseln in ihrer Lage und 
auch in ihrer Ausdehnung. Zuweilen ver­
schwinden sie ganz und dann horen auch 
die Beschwerden auf, bald aber treten 
neue Schiibe auf und das alte Spiel be­
ginnt wieder. Die Krankheit zieht sich 
jahrelang hin. Infolgedessen entwickelt 
sich bei den Kranken leicht eine Krebs­
furcht, jedoch liegt keine Beobachtung 
vor, die dies begriindet erscheinen lieBe. 
Da man in neuerer Zeit den Zusammen­
hang der Mollerschen Glossitis mit der 
Perniciosa erkannt hat, so entfalt all die 
Therapie, die friiher angewandt worden 
ist, wie Spiilungen mit Heidelbeersaft, 

Abb. 136. Mollersche Entziindlillg der Wange. 

Atzungen u. dgl. mehr. Man wird sich in bezug auf die Mundhohle auf gute 
Reinigung, Spiilungen mit indifferenten Mittelu, reizlose Kost und Sanierung 
beschranken und das Hauptgewicht genau wie bei der Hun terschen Glossitis auf 
eine interne Behandlung legen, die in Arsen-Salzsaure und neuerdings in Leber­
und Magenpraparaten besteht. Auf die iibrigen Hilismittel, wie Bluttransfusion 
kann nur ganz kurz hingewiesen werden. Auch die Rontgenbestrahlung ist mit 
Nutzen wenigstens zur Beseitigung der qualenden Symptome verwandt worden. 

Bei der Polycythaemia rubra ist das Zahnfleisch deutlich rot, mitunter 
mit einem lividen Ton, auch finden sich spontane Mundblutungen. 

Handbuch der Zahnheilkunde. I. 4. Aufl. 36 
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Von den Leukamien mach en besonders die akuten bedeutende Erschei­
nungen im Munde, viel weniger die chronischen, bei denen Munderscheinungen 
mit Ausnahme der Blasse der Schleimhaut ganz fehlen konnen. So erinnere 
ich mich einer Feldwebelfrau, die wegen einer scheinbaren Stomatitis ulcerosa 
in Behandlung kam und bei der die enorme Schwellung des Zahnfleisches bei 
fehlendem Zahnstein und gleichzeitig hoher Temperatur nicht recht mit einer 
Stomatitis in Einklang zu bringen war. Eine Blutuntersuchung brachte bald 
Klarheit und wenige Tage darauf war die Kranke ihrem Leiden erlegen. Die 
akuten Leukamien, die ganz unter dem Bilde einer akuten Infektionskrankheit 
verlaufen, fiihren sehr schnell zur Schwellung des Zahnfleisches, das gelockert 
und bruchig ist, schwammig, gedunsen ausschaut, bei Beruhrung sehr leicht 
und stark blutet und einen solchen Grad der Volumenvermehrung zeigen kann, 
daB die Zahne nicht oder fast nicht zu sehen sind. Biegt man die geschwollenen 
Zahnfleischteile zur Seite, so kommen die Zahne, die in der Regel keinen oder 

doch nur wenig Zahnstein haben, zu­
tage. Der den Zahnen anIiegende Teil 
des Zahnfleisches ist geschwurig zer­
fallen , in den Taschen ist stinkender 
Inhalt . Meist fangt der ProzeB an den 
unteren Schneidezahnen an, geht aber 
schnell auch auf die ubrigen Zahne uber, 
so daB schon sehr fruh die Kaufunktion 
unmoglich wird. DurchdieAuflockerung 
der Gewebe ist Entzundungserregern 
Tur und Tor geoffnet, wodurch das Bild 
noch eine weitere Verschleierung erfah­
ren kann. Der lymphatische Apparat 
des Zungengrundes und des Rachens ist 
je nach der Lage des Falles mehr oder 
weniger stark befallen, die Tonsillen oft 

Abb.137. Blutung bei Leukilmie. ZU groJ3en glasigen Ballen umgewandelt. 
Infolge der Aufquellung der Gewebe 

werden die Zahne lose und mitunter kann dieses Zeichen das erste sein, das 
den Kranken veranlaBt, Hilfe nachzusuchen. Gelegentlich wi~d in solchen Fallen 
die Diagnose falschlich auf Alveolarpyorrhoe gestellt. Die obersten Teile des 
geschwollenen Zahnfleisches, besonders die Papillenspitzen, werden leicht 
nekrotisch, aber auch andere Teile des Mundes, wie der Gaumen, werden von 
diesem ProzeB befallen. Nach AbstoBung der Nekrosen entstehen flache 
schmutzig-braunliche Geschwure. Kleine Verletzungen scheinen der Entstehung 
der Nekrose Vorschub zu leisten. 

Spontanblutungen in die Mundschleimhaut sind nicht selten, so erinnere 
ich mich eines Burobeamten, der mit einer schweren akuten Leukamie wegen 
einer solchen Blutung wenige Tage vor seinem Tode in die Klinik kam (Abb. 137). 
Verwechselungen mit dem Skorbut sind moglich, doch wird ein Blutbild Klar­
heit bringen. 

Kurz sei erwahnt, daB es zwei Arten der Leukamie gibt, die Iymphatische 
und die myeloische, was aber in bezug auf die Mundhohle keinen wesentlichen 
Unterschied macht . Eingriffe sind bei solchen Kranken am besten ganz zu 
vermeiden, einmal, weil die Lebensdauer doch nur beschrankt ist, dann aber 
auch, weil solche Kranke aus kleinen Verletzungen schon sehr bedeutend bluten 
konnen. Die Krankheit fuhrt immer zum Tode, eine wirksame Therapie ist 
nicht bekannt. - Die Agranulocytose fangt nicht selten mit Nekrosen der 
Mundschleimhaut oder der Tonsillen an. 
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Unter den selteneren Blutkrankheiten, die hier noch Interesse haben, ist 
vor allem die thrombopenische Purpura (Morbus maculosus Werlhofii, 
Blutfleckenkrankheit) zu nennen, die auf der einen Seite nur kleine mehr oder 
weniger zahlreiche stippchenformige Blutungen in die Schleimhaut macht, auf 
der anderen Seite aber zu ganz diffusen Blutungen aus dem Zahnfleisch fUhren 
kann. Oft ist die Stelle, aus der es blutet, nicht zu finden, das Blut entleert 
sich wie aus einem Schwamm und wenn man die Mundhohle eben leer gespiilt 
hat, dann ist sie in dem nachsten Moment wieder voll. Entsprechende Blutungen 
finden sich auch an der auBeren Raut und den serosen Rauten. Die klinische 
Diagnose macht mitunter Schwierigkeiten, laBt sich aber durch die Untersuchung 
des Blutes sichern, denn die Verlangerung der Blutungszeit, das positive 
Rumpel- Leedesche Zeichen und die Verminderung der Blutplattchen sind 
gewohnlich leicht nachzuweisen. Die Blutungen, sowohl die, die spontan ent­
standen sind, wie auch die, die sich an eine Wunde angeschlossen haben, konnen 
sehr bedeutenden Umfang annehmen und den Kranken sehr schwachen, ja es 
kann sogar zum Verblutungstod kommen. 

Wenn, wie es nicht selten sein diirfte, die Blutveranderung erst gelegentlich 
einer Zahnextraktion gefunden wird, dann sind zunachst rein lokale Mittel zur 
Anwendung zu bringen, wenn sie auch vielfach versagen, die Allgemeinbehandc 

lung kann erst dann einsetzen, wenn die Diagnose feststeht, was immerhin 
einige Zeit in Anspruch nimmt. Von den verschiedenen Mitteln, die zur Be­
handlung dieser Veranderung empfohlen worden sind, haben sich eigentlich 
nur zwei bewahrt, die Behandlung mit Tierserum und die Entmilzung. 

1m Verlaufe des Gelenkrheumatismus kommt es ebenfalls gelegentlich zu 
Blutungen aus dem Munde und auch zu Blutungen in die Raut, die wohl klinisch 
den Blutungen zuzuzahlen sind, die man ganz allgemein bei vielen septischen 
Prozessen sieht. Die erste Gruppe hat man als Peliosis rheumatica, die 
letztere als septische Purpura bezeichnet. Da all diese Krankheiten fiir UDS 

nur symptomatisches Interesse haben, so ist eine weitere Auseinandersetzung 
hier nicht notig. Die genauere Diagnose, die nicht immer ganz leicht ist, muB 
gegebenenfalls von einem Internisten gestellt werden. 

Als letzte in dieses Gebiet gehOrende Erkrankungen ist die Ramophilie 
zu nennen, jene schwere Veranderung, die nicht selten zum Verblutungstod 
fiihrt. Die Kranken, die mit diesem Leiden behaftet sind, wissen es in der 
Regel und kommen also schon mit der Angabe, daB sie Bluter seien, zum Arzt. 
Nicht selten aber ist die Krankheit erst gelegentlich einer Zahnentfernung 
gefunden worden. Schon ganz kleine Verletzungen konnen so stark bluten, daB 
die Kranken Schaden nehmen konnen und dabei verhalten sich die verschiedenen 
Teile des Korpers ganz verschieden. So ist ein Fall bekannt geworden, wo eine 
Wunde an der Raut, die zu diagnostischen Zwecken gemacht worden war, bald 
zu bluten aufhorte und der Kranke sich fast zur selben Zeit an einer minimalen 
Verletzung an der Zunge verblutete. Der Blutung an sich kann man es nicht 
ansehen, aus welchem Grunde sie besteht, Klarheit kann nur eine Blutunter­
suchung bringen, bei welcher gefunden wird, daB die Blutungszeit normal, die 
Gerinnungszeit aber verlangert ist. 1st der Kranke bereits schwer ausgeblutet, 
so kann die Gerinnungszeit sogar verkiirzt sein und doch kann die Blutung 
nicht zum Stillstand kommen. Da es gerade die kleinen Wunden sind, die Bolchen 
Kranken gefahrlich werden, so sind auch die kleinsten Verletzungen hint­
anzuhalten und es versteht sich, daB nicht nur aIle Extraktionen zu unterbleiben 
haben, auch aIle anderen Wunden, die wir sonst nicht beachten, wie etwa die, 
die beim Aufprobieren eines Ringes entstehen, sind sorgfaltigst zu vermeiden. 
Spontanblutungen kommen auch bei der Ramophilie vor, sie betreffen aber 
seltener die Schleimhaut, meist die Gelenke und von diesen besonders das 

36* 
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Kniegelenk, weniger das Kiefergelenk. Abb. 137a zeigt einen Kranken, der an 
echter hereditarer Hamophilie leidet und bei dem eine so starke Spontan­
blutung in den Mundboden eingetreten war, daB das Bild sehr an eine doppel­
seitige Mundbodenphlegmone erinnerte. Schlucken war unmoglich, die Sprache 
sehr erschwert, Atmung aber noch frei. 

Bei der Behandlung ist, wie bei der Thrombopenie zunachst von den lokalen 
Mitteln Gebrauch zu machen, trotzdem sie fast nie allein zum Ziele fUhren, 
erst in zweiter Linie sind die allgemeinen Mittel in Anwendung zu bringen. 
Von diesen haben sich eigentlich nur die Serumbehandlungen bewahrt, gegen 
welche die iibrigen Behandlungsmethoden weit zuriickstehen. In neuester Zeit 
wird von spanischer Seite ein Praparat 'lehr gelobt, das aus Vitaminen 

Abb. 137 a. Blutung in den ~Iundboden bei 
Hamophilie. 

zusammengesetzt sein solI (Nateina), 
iiber das aber noch nicht geniigen­
de Erfahrungen vorliegen. Ich habe 
keinen bleibenden N utzen da von ge­
sehen. Ausfiihrliches iiber diese 
Krankheit ist in den Lehrbiiehern 
der allgemeinen Chirurgie und in den 
Handbiiehern der BIutkrankheiten 
nachzusehen, es muB hier ein kurzer 
Hinweis geniigen. Bei den nicht blu­
tenden Hamophilen ist ein patholo­
gischer Zustand der Schleimhaut nieht 
feststellbar. 

Neben diesen Leuten, bei denen 
sieh wirkliehe Veranderungen im BIu te 
oder im Blutstillungsmechanismus als 
Grundlage fUr eine abnorme Blutung 
finden, gibt es nun auch Leute, die 
nur eine voriibergehende Neigung zu 
Blutungen haben, deren Ursache zum 
Teil bekannt, zum Teil aber unbe­
kannt ist. Rei mane hen dieser Kranken 

kann man aus der schwammigen Beschaffenheit des Zahnfleisches schon von 
vornherein eine abnorme Blutung vermuten, die aber nur bei Verletzungen, 
nie spontan eintreten. Alle diese Zustande bezeichnet man als hamor­
rhagische Diathesen. Sie stehen an Bedeutung den oben genannten Krank­
heiten nacho 

SchlieBlich waren an dieser Stelle noch die Veranderungen zu nennen, die 
man bei den als A vita minosen bezeichneten Krankheiten findet, und von 
denen uns hier nur zwei Formen interessieren der Skorbut und die Moller­
Barlowsche Krankheit. Bei beiden Krankheiten findet man das Zahnfleisch 
geschwollen und gerotet, es entwickelt sich eine hamorrhagische Gingivitis 
mit Blutungen unter die Schleimhaut aber auch mit Blutungen in die freie 
Mundhohle. Zu Anfang sind die Blutungen, besonders bei der Moller­
Barlowschen Krankheit subperiostal, sowohl an den Kiefern, wie auch an 
anderen Knochen und da diese subperiostalen Hamatome bei Druck infolge der 
Spannung des Periostes einen bedeutenden Schmerz auslOsen, so ist die Krank­
heit in der Regel daran leicht zu erkennen. Da, wo es in das Zahnfleisch geblutet 
hat, nimmt dieses naeh einiger Zeit eine dunkelblaue bis schwarze Farbe an, 
ja es kann infolge der Infarzierung zum oberflaehlichen Absterben der Gewebe 
kommen. Infolge der Entziindung und der Blutung ist das Volumen des Zahn­
fleisches sehr vermehrt und kann schiirzenartig die Zahne bedecken. Es ist 
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nicht unwichtig zu wissen, daB die Abschnitte des Zahnfleisches, wo sich keine 
Zahne finden, von der Affektion verschont bleiben. 

Der Moller - Barlowschen Krankheit der Kinder entspricht der Skorbut 
der Erwachsenen, der ebenfalIs wie jene eine Avitaminose ist. Fruher war er 
auf Schiffen, besonders auf Segelschiffen sehr verbreitet und auch ein gefUrchteter 
Begleiter alIer Kriege und Forschungsexpeditionen. Die Annahme, daB er sioh 
nur infolge verdorbener Nahrung entwickelte, hat in der neueren Zeit eine Ande­
rung in dem oben gedachten Sinne erfahren. Der Mangel frischer Nahrung, 
wie er eben auf Segelschiffen ganz naturlich ist, erklart sein Auftreten. Ich habe 
einen Skorbut bei einem Schlachter gesehen, der nur gekochtes Fleisch aB und 
jede andere Nahrung zuruckwies, und einen anderen Fall bei einem jungen 
Manne, der aus Not sich nur von trockenem Brote und schwarzem Kaffee ernahrt 
hatte, beide standen eben unter einem Vitaminmangel. Dasjenige Vitamin, 
das beim Ausbruch des Skorbutes in der Nahrung fehlt, wird als antiskorbutisches 
bezeichnet und zwar deshalb, weil dann, wenn es der Nahrung zugefUgt wird, 
der Skorbut verschwindet. Dieses Vitamin findet sich in frischem Gemuse 
und frischem Obst, ferner in der Milch, geht aber bei der Rerrichtung zu 
Konserven zugrunde. Beim Skorbut finden sich Blutungen in aIle moglichen 
Organe, Muskeln, Gelenke, Knochen, besonders aber in die Raut und die 
Schleimhaute, es kann aber auch die Mundhohle ganz frei sein. Es scheint, daB 
eine gewisse Vernachlassigung der Mundpflege notwendig ist, damit im Mund 
die schweren Erscheinungen zutage treten, die man fruher allein als fUr den 
Skorbut charakteristisch angesehen hat. Andererseits kann die Zahnfleisch­
veranderung allen anderen Zeichen vorangehen. 

Das Zahnfleisch schwillt an und blutet bei den geringsten Reizen, schon bei 
einfacher Beruhrung und bei der Nahrungsaufnahme, zudem bestehen un­
bestimmte Schmerzen, die von den Kranken als ziehende bezeichnet werden. 
Bald nimmt die Schleimhaut eine blaue Farbe an, speziell in der Umgebung 
der Zahne, die Speichelsekretion ist vermehrt. Vielfach geht der ProzeB von 
der Spitze der Papillen aus und greift von dort in Richtung auf die Wurzel­
spitze weiter. Die Zahne werden lose, weil infolge von Zirkulationsstorungen 
im Periodontium die Ernahrung desselben leidet, das Zahnfleisch schwillt immer 
weiter an, es entsteht Granulationsgewebe und schlieBlich kann die Schwellung 
so stark werden, daB die Zahne von dem geschwollenen Zahnfleische ganz ver­
deckt sind. Neben den Blutungen entwickeln sich allenthalben Geschwtire­
besonders da, wo sich defekte Zahne finden, dann aber auch in der Umgebung 
des unteren Weisheitszahnes. Der Eiter der Geschwtire zersetzt sich und zugleich 
das Blut und aus heiden entsteht dann jener widerliche aashafte Geruch, der 
fUr den Skorbut so charakteristisch ist. SchlieBlich werden groBere oder 
kleinere Teile der Schleimhaut nekrotisch und konnen sich abstoBen. Dehnt 
der ProzeB sich weiter aus, so kann er auch auf den harten und weichen Gaumen 
ubergreifen. Wenn auch die ubrigen Teile der Mundschleimhaut von diesen 
typischen Veranderungen in der Regel verschont bleiben, so sind sie doch gerotet 
und geschwollen, schon allein deshalb, weil sie in ausgiebigem MaBe mit den 
gangranosen und stark infizierten Massen, die sich abstoBen, in ausgiebige 
Beruhrung kommen. 

AuBer dieser Sekundarinfektion des Rachens kann der Korper aber auch 
dadurch Schaden nehmen, daB Teile, die sich abgestoBen haben, in die Luft­
oder Verdauungswege kommen, es entwickeln sich Lungengangran, Broncho­
pneumonien und Enteritiden. Kommt der ProzeB an den Zahnen zur Reilung, 
so kann, wenn die Zerstorung noch nicht zu weit vorangeschritten war, eine 
Restitutio ad integrum eintreten, andernfalls eine solche mit Defekt. 
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Bei der Behandlung hat neben der des allgemeinen Korpers eine solche 
der MundhOhle Platz zu greifen. Das Wichtigste ist natiirlich die Zufuhr von 
Nahrung, die das antiskorbutische Vitamin in geniigender Menge enthalt, also 
frisches Obst, frisches Gemiise, frische Milch. Die MundhOhle selbst ist griindlich 
zu reinigen und diese Reinigung muB aIle paar Stunden wiederholt werden. 
Nicht erhaltungsfahige Zahne sind zu beseitigen, Krusten und Belage von 
denselben zu entfernen, auBerdem sind Spiilungen mit adstringierenden Mitteln 
zu versuchen, neuerdings sind solche mit diinner Formalin16sung empfohlen 
worden. Um die AbstoBung der nekrotischen Teile zu beschleunigen, kann man 
intravenose Injektionen von Salvarsan versuchen. 
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XIII. Krankheiten der N erven in ihren Beziehungen 
zu den ZUhnen. 

a) Krankheiten der peripheren Nerven. 
1. Nervus facialis. 

Der Nervus facialis kann zentral oder peripher geHi.hmt sein, je nach­
dem, ob die Stelle der Schadigung zwischen Kern und GroBhirnrinde oder 
jenseits davon gelegen ist. 1st der Nerv vollstandig funktionsunfahig, so spricht 
man von einer Paralyse, ist er nur in seiner Funktion herabgesetzt, so spricht 
man von einer Parese. Diese Lahmungen konnen samtliche oder auch nur 
einzelne Aste befallen. Wird der Stamm oder seine Aste bei einer Operation 
mit dem Messer durchtrennt, so stellt sich die Funktion gewohnlich nicht wieder 
her, womit eine erhebliche Entstellung verbunden ist. Sind die zu den Augen­
lidern fiihrenden Aste getroffen, so konnen die Lider nicht mehr geschlossen 
werden, wodurch leicht Hornhautschadigungen entstehen. Alle Prozesse, die 
den Nerven treffen, sobald er die Brocke verlassen hat, konnen ihn so weit 
schadigen, daB er paretisch bzw. paralytisch wird. An erster Stelle sind hier 
die Tumoren zu nennen, ferner alle entziindlichen Prozesse, unter diesen beson­
ders Tuberkulose und Lues. Es darf auch nicht vergessen werden, daB Erkran­
kungen des Ohres in nicht seltenen Fallen eine Facialislahmnng herverrufen, 
so daB man in allen solchen Fallen eine Ohruntersuchung veranlassen solI. 
Auch die rheumatische Facialislahmung spielt eine wichtige Rolle, die im 
wesentlichen den Teil des Nerven befallt, der jenseits des Foramen stylo­
mastoideum gelegen ist. Da der Facialis sich im Gesicht ausbreitet, so ist bei 
allen Operationen in dieser Gegend (mit Ausnahme der Parotisexstirpation) 
dieser Nerv sorgfaltig zu schonen. Die den Kieferwinkel umkreisenden Schnitte, 
wie sie z. B. bei Exartikulationen des halben Unterkiefers oder bei AufmeiBe­
lungen des aufsteigenden Astes u. dgl. angelegt werden mussen, diirfen niemals 
zu hoch hinaufgehen. 1 cm unterhalb des Ohrlappchens liegt der auBerste 
Punkt, bis zu dem man ihn ohne Schaden fUr den Facialis fiihren kann. Bei 
der Offnung von Hautdurchbrochen, Abscessen und Phlegmonen in der Regio 
submaxillaris ist es haufig nicht moglich, den ziemlich weit nach unten uber 
diese Gegend ziehenden Ramus marginalis zu vermeiden. Es tritt dann eine 
unbedeutende Lahmung der zugehorigen Unterlippenhalfte ein, die aber nach 
einiger Zeit wieder verschwindet. 

Eine merkwiirdige Tatsache ist es, daB zuweilen nach Fullungen und nach 
der Herausnahme von Zahnen eine Facialislahmung eintritt, wobei es ganz 
gleichgiiltig ist, ob dieZahne im Ober- oder im Unterkiefer gestanden haben. Ja, 
die Lahmung kann auch auf der Seite auftreten, auf der kein Zahn weggenommen 
ist. Diese Lahmungen sind in unmittelbarem AnschluB an den Eingriff auf­
getreten, manchmal hat es einige Stunden, manchmal auch einige Tage gedauert. 
Bedeutungslos ist dabei, ob die Zahne in Narkose oder mit lokaler Anasthesie 
oder ohne jedes Betaubungsmittel herausgenommen sind. Diesem Symptom 
liegt sicherlich keine einheitliche Genese zugrunde, denn wenn es auch in einigen 
Fallen gliickt, eine auslosende Ursache zu finden, die wirklich eine organische 
Veranderung im Nerven bedingt, so ist in anderen Fallen nur durch die Annahme 
einer Psychoneurose eine Erklarung moglich. 
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Es ist auch die Ansicht geauBert worden, daB in solchen Fallen von den 
erkrankten Zahnen bzw. der Umgebung oder von giftigen Substanzen, die sich 

in der Wunde bilden, eine Fortleitung auf 
dem Lymphwege bis zu dem Nerven statt­
gefunden habe. Ich seIber habe einen Fall 
gesehen, wo von einer schlecht behandel­
ten Wunde infolge der Zersetzung des in 
ihr zuruckgebliebenen Wattetampons, sich 
eine Neuritis des Facialis entwickelt 
hatte, zugleich mit einer solchen des Tri­
geminus, bei der es zu einer Parese des 
Gesichtsnerven gekommen war. Da die 
Neuritis die Tendenz hat, sich zentral aus­
zubreiten, so hat die Lahmung peripher 
anfangend sich langsam weiter nach zentral 
erstreckt. Nach Beseitigung der Ursache 
heilte der ProzeB aus. In einem von 
Will i g e r beo bach teten Fall einer Facialis­
parese in Zusammenhang mit den Zahnen, 
nahm dieser Autor eine Intoxikation an, 

Abb. 138. Linksseitige Facialisparese nach die sich an eine schwere Injektionsnekrose 
Einspritzung an der linken Lingula. am harten Gaumen angeschlossen hatte. 

(Nach Williger.) 

Abb. 139. Paralyse des rechten Facialis. 
Der rechte Mundwinkel ist herabgesunken. 
aile Falten verstrichen, der Mund nach links 

verzogen. Erweiterung dcr Angenspalte 
rechts. (Nach Moral-Frieboes.) 

Wahrend die gangranosen Weichteile noch 
im AbstoBen begriffen waren, stellte sich 
auf der kranken Seite eine Facialisparese 
ein, die nach der Abheilung des Prozesses 
im Munde wieder verschwand. Interessant 
ist auch der Umstand, daB gelegentlich 
Facialisparesen nach Beseitigung einer 
dentalen Ursache (Extraktion, Odontom) 
geheilt sind. 

Bei der peripheren Facialislahmung 
kann die betroffene Seite nicht oder doch 
nur unvollkommen bewegt werden (Ab­
bildungen 138 u. 139), der Mundwinkel 
ist herabgesunken, die Augenspalte weiter 
als es der Norm entspricht (Lagophthal­
mus), die feinen Falten im Gesicht sind 
verstrichen, der Mund kann nicht gespitzt 
werden, Pfeifen ist nicht moglich, ebenso 
kann der Mundwinkel nicht nach der Seite 
gezogen werden. Die Stirn kann nicht in 
Falten gelegt werden, der AugenschluB ist 
nur unvollkommen moglich, der Augapfel 
wird unter das obere Lid geschoben (Bell­
sches Phanomen) und wenn es sogar gelingt, 
die Augenlider aneinander zu bringen, so 
kann man sich mit dem Finger leicht davon 
u berzeugen, daB die Kraft in dem Lid der 
befallenen Seite geringer ist, wie in der 
anderen Seite. Je nachdem, welcheMuskeln 

bei der Funktion ausfallen, kann man einen SchluB ziehen auf die Stelle, an 
der die Erkrankung ihren Sitz hat. 1st der Musculus stapedius befallen, dann 
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treten Gehorstorungen auf. Infolge der Lahmung des Buccinator kann die 
Nahrung nicht geniigend zwischen die Zahne gebracht werden. Dauert die 
Lahmung lange an, so kommt es zu Kontrakturen. 

Bei Einspritzungen an der Lingula, der sog. Mandibularisanasthesie, tritt zu­
weilen anstatt der Betaubung des Nervus alveolaris inferior und des Lingualis eine 
Lahmung des Facialis ein. Mitunter ist nur ein Ast befallen, in manchen Fallen 
ist aber der ganze Facialis, soweit er auBerhalb des Schadels verlauft, gelahmt. 
Ich vermute, daB in solchen Fallen die Nadelfiihrung nicht richtig war und 
daB das Anasthesiedepot sich in der Nahe des Foramen stylomastoideum bildete, 
denn wenn man den Fallen nachgeht, dann ergibt sich fast regelmaBig, daB bei 
der Entleerung der Spritze die Nadel sich nicht wie es sein soll, in Beriihrung 
mit dem Knochen befunden hat, und meistens wurde zudem angegeben, daB 
die Nadel ziemlich tief eingefUhrt worden sei. Die Erscheinung ist harmlos, 
denn nach einigen Stunden geht die Lahmung voriiber, ohne daB irgendein 
Schaden zuriickbleibt. Ich erinnere, daB vor Jahren ein Kollege einen solchen 
Fall in seiner Praxis beobachtete und er schickte den Kranken mit der Bahn 
zu mir, doch als dieser eintraf, war von der Lahmung nichts mehr zu sehen. 
Bei genauem Nachpriifen findet man ganz leichte FaIle von Facialisparese 
nach Mandibularisanasthesie nicht ganz so selten, auch bei richtiger Technik. 
Die Erklarung dieser Falle macht Schwierigkeiten. 

Die Prognose ist nicht immer giinstig. Zuweilen verschwindet die Lahmung 
nach einigen Wochen, zuweilen bleibt sie dauernd bestehen, je nach der Ursache, 
aus der sie entstanden ist. Die rheumatischen Lahmungen geben noch eine 
ganz gute Prognose, schlecht ist die Aussicht natiirlich, wenn der Nerv ganz 
durchtrennt ist oder wenn entziindliche Prozesse ihn zerstort haben. Findet 
sich bei der Untersuchung eine Entartungsreaktion, so ist keine Aussicht auf 
Heilung vorhanden. Die sog. angeborenen Lahmungen des Faeialis diirften wohl 
in der Mehrzahl der Falle auf einer Quetschung durch die Zange bei der Geburt 
beruhen, sie sind nur zum Teil reparabel. 

Die Behandlung besteht vornehmlich in Anwendung des elektrischen 
Stromes und in Massage der Muskulatur. Bei irreparablen Lahmungen hat man 
teilweise mit Gliick Spleissungen (sog. Nervenpfropfungen) des Facialis mit 
dem Accessorius oder dem Hypoglossus vorgenommen. Auch Muskelplastiken 
sind vereinzelt mit gutem Erfolge gemacht worden. 

Wie man Lahmungen des Facialis von den Zahnen hat ausgehen sehen, 
so sind auchKrampfzustande in diesem Nerven beobachtet worden (Tic 
convulsiv), die ihre Ursache in den Zahnen gehabt haben (Kavitaten). Unter 
gegebenen Umstanden kann jeder Reiz, der den Nerv an irgendeiner Stelle 
trifft, einen solchen Krampf auslosen (Fremdkorper), aber auch von entfernten 
Organen kann ein solcher Reiz ausgehen, und schlieBlich konnen psychische 
Momente geniigen, um einen solchen Krampf zustande kommen zu lassen. 
Dieser Krampf kann groBere oder kleinere Teile der Facialismuskulatur befallen, 
meist sind die Anfalle nur von kurzer Dauer. Die Therapie liegt, abgesehen von 
dem im Munde befindlichen Momenten, in der Hand des Nervenarztes. 

2. Nervus trigeminus. 
a) Lahmungen. 

Bei den Erkrankungen des Nervus trigeminus spielen die Lahmungen eine 
geringere Rolle als die schmerzhaften in seinem Gebiet sich abspielenden Erkran­
kungen, die N euralgien. Dies ist hauptsachlich deswegen der Fall, weil die 
Lahmungen, wenn sie nur den sensiblen Teil des Nerven befallen, den Kranken 
viel weniger beeintrachtigen und vor aHem seine Arbeitsfahigkeit nicht aufheben. 
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Es kommt hinzu, daB die Lahmungen seltener gesehen werden, wie die N euralgien, 
und daB ein guter Teil von ihnen heilbar ist. Wie bei allen Lahmungen unter­
scheidet man auch hier periphere und zentrale, vollstandige und unvollstandige 
(Paralyse bzw. Parese) und da der Trigeminus, wenigstens zum Teil ein gemischter 
Nerv ist, motorische und sensible. Trigeminuslahmungen werden entweder 
absichtlich erzeugt, urn neuralgische Schmerzen zum Verschwinden zu bringen 
oder sie treten bei Operationen oder Verletzungen als Nebenbefund ·auf. Die 
Durchschneidung des Nerven und in hoherem Grade seine Herausdrehung, 
ebenso die Zerstorung durch Alkohol-, Osmiumsaure, Formalininjektionen oder 
andere Gifte, hat eine voriibergehende oder dauernde Lahmung zur Folge. Auch 
pathologische Prozesse, die sich an der Schadelbasis abspielen (Lues, Tuber­
kulose usw.) konnen eine Lahmung bedingen. Ein Nebenumstand bei Opera­
tionen ist es z. B., daB es bei Oberkieferresektionen unmoglich ist, den Nervus 
infraorbitalis zu schonen. Sehr leicht wird bei Extraktionen, AusmeiBelungen, 
Wurzelspitzenresektionen oder Cystenoperationen in der Gegend der unteren 
Molaren und Bicuspidaten der Nmvus alveolaris inferior verletzt. 

Ebenso werden bei Kieferbriichen die Nerven gequetscht, gezerrt, durch­
trennt oder ein BluterguB driickt auf den Nerven. Solch ein Druck kann auch 
von anderen pathologischen Prozessen ausgehen, so habe ich letzthin einen Fall 
gesehen, wo eine Cyste im Unterkiefer durch den Druck eine irreparable Paralyse 
des Nervus mentalis machte. Infolge der Aufhebung des Gefiihls kommt es, daB 
die Kranke sich auf Lippe und Zunge beiBen, ohne es zu merken. So habe ich 
einen Kranken gesehen, der eine Lahmung des 2. Astes des Trigeminus auf der 
Basis einer Tabes hatte und der sich mit dem Eckzahn des Unterkiefers dauernd 
ein Loch in die Schleimhaut des Oberkiefers gebissen hatte, ohne es zu merken. 
Aus diesen Verletzungen konnen schlecht heilende Geschwure entstehen. Manche 
Menschen empfinden die Lahmung zunachst daran, daB das Glas beim Trinken 
wie zerbrochen erscheint oder, daB sie beim Rasieren sich schneiden, ohne 
es zu fUhlen. 

Bei der Untersuchung findet sich die Sensibilitat herabgesetzt oder ganz 
aufgehoben, der Lidschlag fehlt, weil der Fremdkorperreiz auf der Hornhaut 
nicht empfunden wird, vielfach ist auch eine vermehrte Speichelabsonderung 
zu finden und der Speichel kann aus den Mundwinkeln herauslaufen, ohne daB 
der Kranke es merkt. Ubt man beim Gesunden einen Schlag auf die Zahne 
des Unterkiefers aus, so erfolgt als Reflex eine Hebung des Kiefers, bei der 
Lahmung fehlt dieser Reflex. Sind die motorischen Zweige des Nerven gelahmt, 
dann ist die Kaukraft herabgesetzt, die Kaumuskeln sind schlaff, ihr Volumen 
vermindert. Nicht immer kann das Bild ganz geklart werden, so habe ich 
zwei Fane von totaler Lahmung des sensiblen Trigeminus gesehen (der motorische 
Anteil war frei), bei deren einem ich eine Operation ohne jede Anasthesie ganz 
schmerzlos ausfuhren konnte. Ein Grund fur die Lahmung konnte nicht gefunden 
werden. Eine sensible Lahmung des Trigeminus habe ich ferner bei einem Para­
lytiker gesehen, der sich mit einem stumpfen Instrument die Schleimhaut 
im Oberkiefer in weitem Umfange von der Unterlage abgelOst hatte, ohne daB 
ihm das Schmerzen verursacht hatte. SchlieBlich solI auch noch die Hysterie 
genannt werden; so habe ich eine Kranke gesehen, die sich immer mit dem 
Finger in der Umschlagsfalte eine Verletzung beibrachte, und zwar schmerzlos, 
urn in der Klinik in Behandlung zu sein. Motorische Lahmungen kommen ferner 
noch bei der Bulbarparalyse vor (s. S. 582, dort sind auch die Symptome geschil­
dert). In vielen Fallen tritt nach einiger Zeit (besonders denen auf Grund einer 
Verletzung) volle GefUhlsempfindung wieder ein, und zwar von beiden Seiten 
her, so daB man annehmen kann, daB sich Nervenanastomosen auch von der 
anderen Seite her bilden. 
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Dieselben Lahmungserscheinungen erlebt man zuweilen bei Leitungsanasthe­
sien, namentlich am N. mandibularis. Aller Wahrscheinlichkeit nach hat in 
solchen Fallen die Nadel den Nervenstamm selbst getroffen oder es haben sich 
Hamatome entwickelt, die den Nerven driicken. In vielen Fallen gehen diese 
Lahmungen nach einiger Zeit alleine oder auf Anwendung von Warme und dem 
elektrischen Strom zuriick, es ist aber berichtet worden, daB dauernd Lah­
mungen zuriickgeblieben sind. 

~) N euralgien. 

Eine bei weitem groBere Rolle als diese relativ harmlosen Lahmungen spielen 
die gefiirchteten Schmerzanfalle im Bereiche des Trigeminus, welche unter dem 
Namen der Trigeminusneuralgien bekannt sind. Hierbei hat das Zahn­
system eine groBe Bedeutung, und zwar insofern, als die Schmerzen vielfach 
entweder von den Zahnen ausgehen oder von den Kranken in sie verlegt 
werden. 

Vom praktischen Standpunkt teilt man die Trigeminusneuralgie in zwei 
Formen ein: 1. die, bei welcher sich eine Ursache ermitteln laBt, nach deren 
Beseitigung die Schmerzen aufhoren, und 2. die, in welchen bei dem Fehlen 
jeglichen kausalen Moments eine Erkrankung des Nerven selbst angenommen 
werden muB. Die zweite Form ist prognostisch und therapeutisch ungiinstiger. 
Es empfiehlt sich, die erste Form als sekundare Neuralgie oder nach Partsch 
als "neuralgiforme Gesichtsschmerzen" zu bezeichnen, wahrend man 
die zweite "echte" oder "genuine" N euralgie (Trousseau, Fothergill) 
benennen sollte. 

Die neuralgief or men Gesich tssch mer zen konnen in ihrer Erscheinungs­
weise den echten Neuralgien absolut gleich sein, so daB es oft der miihevollsten 
und eingehendsten Untersuchungen bedarf, ehe die Differentialdiagnose zustande 
kommt. Es sei hier nur kurz angedeutet, daB von Allgemeinerkrankungen 
Diabetes, Gicht, Influenza, Malaria, Lues, Tabes, progressive Paralyse, multiple 
Sklerose, Psychoneurosen, Darmtoxine, Augenkrankheiten (besonders Regen­
bogenhautentziindung, Glaukom), Erkrankungen der Nase und ihrer Neben­
hohlen, Intoxikationen (Blei, Quecksilber, Alkohol, Nicotin usw.), ferner Blut­
krankheiten, Nierenkrankheiten, Arteriosklerose, Migrane und schlieBlich zwei 
physiologische Zustande, die Graviditat und die Menstruation in Betracht 
kommen. Ferner werden Neuralgien durch Druck auf einen Nervenstamm 
verursacht, sei es durch Tumorbildung im Gehirn oder an seinen Hauten, durch 
Exostosen am Schadel oder infolge von Schadel- und Gesichtknochenbriichen. 
So habe ich einmal bei einer Kranken die Diagnose auf eine Neuralgie des 
2. Trigeminusastes gestellt und nach einiger Zeit stellte es sich heraus, daB 
das nur die Anfangszeichen eines sich in der Oberkieferhohle entwickelnden 
Carcinomes waren, so habe ich ferner einen alteren Mann gesehen, der unter 
Erscheinungen erkrankte, die ganz aussahen wie eine echte Trigeminusneuralgie 
und auch als solche behandelt wurden, bei dem diese Neuralgie aber nur die 
Anfangssymptome einer progressiven Paralyse waren, wie die genaue korperliche 
Untersuchung und der weitere Verlauf ergeben haben. 

Was das Zahnsystem selbst anbetrifft, so sind als Ursachen neuralgiformer 
Gesichtsschmerzen moglich: 

1. Die Pulpitis. Charakteristisch fUr den pulpitischen Schmerz ist das 
anfallsweise Auftreten von Schmerzen und sein Ausstrahlen iiber einen Kiefer­
abschnitt, zuweilen auch iiber die ganze Gesichtshalfte oder falsche Lokalisation 
in den Gegenkiefer, das Ohr oder die Schlafe. Diese Anfalle treten durch auBere 
Momente veranlaBt auf (z. B. durch Temperaturwechsel), aber auch spontan. 
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Ais Unterschied gegen den echten neuralgischen Schmerz ist hervorzuheben, 
daB die Schmerzen zwar rasch, wenn auch nicht blitzartig einsetzen, aber dann 
langere Zeit, manchmal stundenlang anhalten. Ferner wird durch sie oft die 
Nachtruhe schwer gestort, wahrend die echten Neuralgiker, abgesehen von 
den schwersten Formen, gewohnlich leidliche Nachte verbringen. 

Uber die zuweilen recht schwierige Ausmittelung des pulpitischen Zahnes 
ist schon oben das Notige gesagt. Nicht unerwahnt moge bleiben, daB die 
Priifung mit dem faradischen Strom nach Schroder gute Dienste leistet. 
Leider ist die Methode bei Zahnen mit groBen Metallfiillungen nicht mit absoluter 
Sicherheit und bei iiberkronten Zahnen iiberhaupt nicht verwendbar. In solchen 
Fallen kann das Rontgenbild gute Dienste leisten, insofern es versteckt liegende 
Caries, besonders approximal lokalisierte erkennbar machen kann. Eine be­
sondere Gruppe bilden die FaUe, wo die Reizung der Pulpa durch den Druck 
von Gasen bedingt ist, welche sich innerhalb des geschlossenen Pulpenhohlraumes 
befinden, wie man es bei partieUem Pulpentod sieht. Bei mehrkanaligen Zahnen 
findet man gelegentlich in dem einen Kanal eine nur wenig veranderte, im andern 
Kanal eine nekrotische Pulpa. Ganz besondere Schwierigkeiten macht aber 
die Ausmittelung der Restpulpitis, wie man sie nach mangelhafter Pulpen­
behandlung sieht, und zwar deshalb, weil der Stumpf nicht zuganglich ist. 
In solchen Fallen bleibt nichts anderes iibrig, wie aus den in Frage kommenden 
Zahnen die FiiIlungen zu entfernen und die Kanale zu sondieren. 

2. Die Periodontitis ist, was ihre Schmerzen anlangt, in der akuten Form 
so deutlich erkennbar, daB Verwechselungen mit einer Neuralgie kaum mog­
lich sein diirften. Schwieriger liegt die Sache bei den chronischen aus Pulpen­
verlust resultierenden Erkrankungen der Wurzeln und ihrer Umgebung. Es 
ist berichtet worden, daB Granulome z. B. auf den Nervus alveolaris inferior 
gedriickt haben und daB nach Beseitigung des Granuloms die SchmerzanfaUe 
schwanden. Bei der akuten und subakuten Periodontitis spielt die gleichzeitig 
vorhandene Lymphdriisenentziindung eine wichtige und noch haufig verkannte 
Rolle. Auch Cy s ten, namentlich vereiterte Cysten, ha ben nach glau bwiirdigen 
Darstellungen zuweilen Neuralgien vorgetauscht. 

3. Eine weitere QueUe der neuralgiformen Schmerzen sind Wundentziin­
dungen, die sich an eine Thrombeninfektion nach Extraktion angeschlossen 
haben. Dieser vielfach recht qualende Zustand ist weniger auf die lokalen 
Entziindungserscheinungen an der Wunde, als auf die entziindete Lymphdriise 
zuriickzufiihren. Dasselbe gilt von den Ulcerationen, die sich am Zahnfleisch 
in der Umgebung von nicht vollig oder falsch durchgebrochenen Weisheits­
zahnen so haufig bilden. An dieser Stelle sind auch die Oberkieferhohlen­
entziindungen dentaler Genese zu nennen, die besonders, wenn sie akut 
entstehen, in der Anfangszeit mit neuralgieartigen Schmerzen verbunden sein 
konnen. SchlieBlich sei der kleinen Taschenabscesse bei Alveolarpyorrhoe 
gedacht. 

4. Vorspringende Knochenkanten, die nach der Abheilung von Wunden 
im Munde stehen und von innen her gegen das Zahnfleisch driicken, konnen 
ebenfalls die Ursache neuralgiformer Gesichtsschmerzen bilden. Insbesondere 
haben Prothesentrager oft iiber diese Beschwerden zu klagen. Durch Betasten 
mit dem Finger kann die Stelle leicht ermittelt, ja zuweilen direkt ein Schmerz­
anfall ausgelOst werden. Durch Schleimhautaufklappung und Resektion laBt 
sich das Ubelleicht beheben. Bisweilen hat man dabei Gelegenheit, in falscher 
Lage eingeheilte Knochensplitter wegzunehmen. 

5. Auch abgebrochene Wurzelreste sind nicht selten die Ursache von 
neuralgiformen Gesichtsschmerzen. Reinmoller und Partsch haben iiber 
einschlagige FaIle berichtet. Besonders interessant ist ein Fall von Partsch, 
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in welchem schon ein Nervus infraorbitalis wegen einer Oberkieferneuralgie ohne 
Erfolg weggenommen war. Erst durch Entfernung eines vollkommen iiber­
wachsenen Wurzelrestes wurden die Schmerzen endgiiltig beseitigt. Es muB 
deshalb als Regel aufgestellt werden, daB auch ein v611ig zahnloser Kiefer nicht 
als unverdachtig angesehen werden darf. In allen Fallen von Neuralgie sind 
daher R6ntgenaufnahmen der Kiefer erforderlich; Auch Kieferfrakturen 
k6nnen neuralgiforme Schmerzen bedingen, sowohl frisch durch Quetschung 
und Zerrung der Nervenstamme, wie auch in der Heilung, wenn der Nerv durch 
abnorme Callusbildung gedriickt wird. 

6. Durch die R6ntgenaufnahmen kann auch das Vorhandensein retinierter 
Zahne nachgewiesen werden. Auch von diesen Zahnen kann, selbst wenn sie 
auBerlich unverandert erscheinen, ein neuralgiformer Gesichtsschmerz ausgehen. 
Da sie der Resorption unterworfen sind, so kommt es an ihnen sogar zu pul­
pitischen Erscheinungen (Kallhardt), wodurch selbstverstandlich leicht Neur­
algie vorgetauscht werden kann. Mehrfach ist in der Literatur berichtet, daB 
von kranken unteren Weisheitszahnen Neuralgien bis in den gleichseitigen Arm 
gegangen sind. Das gleiche gilt von Odontomen. 

Halbretinierte Zahne fallen der Caries und zuweilen auch einer durch ihre 
Lagerung bedingten Resorption anheim. An beide Vorgange kann sich eine 
Pulpitis anschlieBen. Auch der Nachbar eines halbretinierten Zahnes kann 
durch Resorptionsvorgange in der Tiefe erkranken. 

7. Die Dentiktlbildungen und die Bildungen von Ersahdentin in 
auBerlich intakten Zahnen sind ebenfalls wiederholt als Ursache ermittelt worden 
(Dieck). Zwar ist die Dentikelbildung so ungemein haufig, daB es bei alteren 
Individuen kaum dentikelfreie Zahne gibt, nach einwandfreien Beobachtungen 
ist es aber auBer Zweifel, daB dadurch tatsachlich neuralgiforme Gesichts­
schmerzen entstehen k6nnen. Zur Ausmittelung der schuldigen Zahne sind 
wieder R6ntgenaufnahmen von wesentlicher Bedeutung. 

8. Auch Perizementosen (sog. Exostosen) an den Zahnwurzeln sind 
ebenfalls als Ursache ausfindig gemacht worden. Zum wenigsten ist berichtet, 
daB nach Wegnahme solcher (auBerlich intakter) Zahne die Schmerzen auf­
geh6rt haben. Auch diese Veranderung kann nur im R6ntgenbild gefunden 
werden, die Wurzeln erscheinen knotig verdickt, haben nicht selten die Form 
einer miBgestalteten Riibe und sind zuweilen im unteren Abschnitt abgeknickt. 
Beachtenswert ist, daB bei solchen Zahnen die Alveolenlinie gewohnlich beson­
ders gut zu erkennen ist. 

9. Ferner k6nnen Fremdkorper solche Schmerzen aus16sen, so z. B. frak­
turierte Nervnadeln, die iiber das Foramen hinausragen, ebenso Guttapercha­
spitzen. In letzter Zeit ist berichtet worden, daB ein Stiick eines Exkavators, 
der zur Entfernung eines Zahnrestes benutzt wurde und dabei zerbrach, in unmit­
telbarer Nachbarschaft des Nervus alveol. inferior zu liegen kam und hier einen 
neuralgiformen Gesichtsschmerz aus16ste, der bis in den Arm und die Schultern 
ging. Die Entfernung des Instrumentenrestes brachte Heilung. 

10. SchlieBlich muB derjenigen seltenen Fane Erwahnung getan werden, 
wo von einer alten Z a h nl ii c ke aus neuralgieforme Schmerzen ausgehend 
angegeben werden. Man hat 801che Falle mangels der Auffindung einer anderen 
Ursache so erklart, daB man angenommen hat, daB von den durchtrennten 
Nerven kleine Amputationsneurome ausgegangen sind. Nicht ganz zutreffend 
hat man diese Schmerzen als Zahnl iickensch mer zen bezeichnet. Die Applika­
tion trockener Warme solI Nutzen bringen. 

Es muB ausdriicklich betont werden, daB wie bei der Neuralgie iiberhaupt, 
auch bei den neuraIgiformen Gesichtsschmerzen, namentlich nach langerem 
Bestehen der Schmerzen, durch die Beseitigung der ermittelten Ursache die 
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Schmerzen nicht immer wie mit einem Zauberschlage zum Verschwinden gebracht 
werden. Oft kommen nachtraglich noch Anfalle und es scheint so, als wenn 
sich der befallene Nerv erst allmahlich beruhigen miiBte. Man tut gut, die 
Patienten auf diese Nacherscheinungen vorher aufmerksam zu machen, weil 
sie sich oft dariiber aufregen, daB der ersehnte Erfolg ausgeblieben zu sein 
scheint. 

Die wahren Trigeminusneuralgien sind die, bei welchen sich eine 
besondere Ursache klinisch nicht ermitteln laBt, so daB man eine Erkrankung 
der Nerven selbst anzunehmen hat. Man hat sklerotische und degenerative 
Prozesse im Ganglion Gasseri und den peripheren Asten angenommen, ob 
dies aber zutreffend ist, ist unsicher, da die histologischen Untersuchungen 
ausgedrehter Aste keine pathologische Veranderung haben erkennen lassen. 
Manche Autoren sind daher der Meinung, daB die Schmerzanfalle durch voriiber­
gehende Storungen in der Blutversorgung ausgelost werden. So sucht Barden­
heuer die Ursache in einer Uberfiillung der die Nerven in den Knochenkanalchen 
begleitenden Venen und in der Unnachgiebigkeit der Knochenwande. Henle 
denkt an Storungen des venosen Blutabflusses. Kulenkampff denkt an einen 
Krampf der Capillaren auf reflektorischem Wege. Der Sitz des Leidens kann 
zentral und peripher sein und man weiB, daB der ProzeB von peripher nach 
zentral wandert. Dies ergibt sich unter anderen auch aus den Blockierungs­
versuchen, z. B. am Alveolaris inferior, so daB man doch eine organische Grund­
lage annehmen muB, wenn man dieselbe auch zur Zeit noch nicht kennt. 

Die Krankheit befallt im allgemeinen Leute im mittleren und hoheren Lebens­
alter. Der jiingste Patient Willigers mit echter Neuralgie war ein 22jahriges 
Madchen, die Neuralgie bestand schon seit dem 19. Lebensjahr. Beide Ge­
schlechter werden gleichmaBig betroffen. 

Gewohnlich ist zunachst nur ein Ast befallen, und zwar scheinbar nur in 
einer seiner peripheren Verzweigungen, so daB z. B. bei Befallensein des dritten 
Astes der Schmerz nur in der Unterlippe auftritt und die Zunge vollig frei bleibt. 
Trotzdem kann dabei der Sitz des Leidens viel hoher oben gelegen sein als peri­
pher yom Foramen mentale. Selten bleiben die Beschwerden auf eine solche 
Stelle beschrankt, in der Regel wird bald auch die Umgebung als schmerzhaft 
bezeichnet. Besonders die Schmerzen in der Zunge belastigen die Kranken sehr, 
well sie das Schlucken fiirchten. Das kann so weit gehen, daB die Kranken aus 
Angst vor den Schmerzen in der Zunge und den sich bald einstellenden des 
Schlundes die Nahrung ganz verweigern. In schwereren Fallen sind zwei, auch 
samtliche drei Aste ergriffen. Selten ist das Leiden doppelseitig, ebenso selten 
kommt es vor, daB der Schmerz auf der einen Seite verschwindet und auf der 
anderen Seite auftritt. Bei langerem Bestand der Erkrankung ist es oft schwierig, 
auszumitteln, welcher Ast vornehmlich befallen ist. Es strahlen dann die 
Schmerzen von dem einen Ast, was ja bei den vielen Anastomosen leicht begreif­
lich ist, in das Gebiet der anderen Aste aus. Doch vermogen die Kranken ge­
wohnlich sehr genau anzugeben, in welchem Ast die Schmerzen zuerst auf­
getreten sind. In schweren Fallen kommen auch Ausstrahlungen in entfernt 
liegende Nervengebiete vor, den Hinterkopf, die Schulter, den Arm usw. 

Charakteristisch an den Schmerzen ist, daB sie anfallsweise und blitz­
artig auftreten. Anfangs sind die Anfalle vereinzelt, spater nehmen sie an 
Haufigkeit zu und in schweren Fallen jagen sie sich derartig, daB kaum eine 
freie Pause zur Erholung bleibt. Die Schmerzanfalle werden immer langer, 
die schmerzfreien Intervalle immer kiirzer. Dann wird auch das Schlafen zur 
Unmoglichkeit. Oft werden die Schmerzen durch auBere Ursachen ausgelOst, 
z. B. durch das Waschen, durch das Abtrocknen, durch Kauen und auch durch 
Sprechen, ja oft geniigt ein leiser Lufthauch, wie man ihn etwa durch eine schnelle 
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Bewegung mit der Hand ausiiben kann. SchlieBlich vermeiden es die Patienten 
(beim Sitz der Erkrankung im zweiten und dritten Ast) iiberhaupt den Mund 
zu bewegen. Durch die mangelhafte Nahrungsaufnahme und die Schlaflosigkeit 
kommen sie rasch herunter, und da begreiflicherweise auch die Zahnpflege 
nachbleibt und infolge des Stillhaltens der Mundorgane die Selbstreinigung 
auf einen minimalen Wert sinkt, so geht die Zersetzung der zwischen und um 
die Zahne befindlichen Speisereste sehr schnell vonstatten und daB GebiB 
zerfallt gewohnlich rapide, besonders bei langerer Dauer der Erkrankung. Man 
hiite sich bei Munduntersuchungen, die Lippen oder die Wangen vorsichtig 
anzufassen. Gerade dadurch wird eher eine Attacke hervorgerufen, als wenn 
man krMtig zugreift. Die bekannten Valleixschen Druckpunkte, die Stelle, 
wo der Nerv den Knochen verlaBt, sind bei der echten Neuralgie haufig unemp­
findlich, ja es gliickt sogar nicht selten, dadurch einen Anfall zu koupieren, 
daB man auf den Nerven, z. B. an seiner Austrittsstelle mit dem Finger einen 
heftigen Druck ausiibt. Das haben die Kranken vielfach seIber herausgefunden 
und so sieht man, daB sie im Beginne des Anfalls sich heftig mit der Faust auf 
die Gegend schlagen, wo sie den Schmerz fiihlen. 

Der typische Anfall, den man leider haufig bei Untersuchungen selbst auslost, 
nimmt ungefahr folgenden VerIauf: Die Patienten horen mitten im Gesprach 
auf, die Augen nehmen einen starren, angstlichen, erwartungsvollen Ausdruck 
an, ein Zucken fliegt iiber die kranke Seite, es folgen heftige Kontraktionen der 
mimischen Gesichtsmuskulatur, sie fahren mit der Hand nach der schmerzenden 
Stelle, manchmal kriimmen sie sich vor Schmerz. Zuweilen sieht man Kau­
bewegungen, weil die Kranken herausgefunden haben, daB dadurch der Anfall 
gelegentlich koupiert werden kann. Nach einer oder einigen Minuten laBt der 
Anfall nach und der Kranke ist wieder imstande, Antwort zu geben, er ist sicht­
lich erschOpft. Ein richtiger Anfall ist so unverkennbar, daB iiber die Diagnose 
kein Zweifel sein kann. 

Der Verlauf der Erkrankung ist sehr verschieden. Selbst schwere Neural­
giker haben Perioden, in denen sie sich leidlich befinden und nur zuweilen von 
maBigen Schmerzen heimgesucht werden. Dann aber kommt wieder eine Zeit, 
in der sich die Anfiine haufen und in ihrer Starke sich bis zur Unertraglichkeit 
steigern. Besonders kaltes und feuchtes Wetter scheint den Kranken nicht 
zutraglich zu sein, daher die Haufung im Spatherbst. Wunderbar genug ist es, 
daB auch bei jahrelangem Bestehen, wenn der Fall nicht zu schwer liegt, der 
allgemeine Kraftezustand vielfach nicht sonderlich leidet. Die Mehrzahl der 
Kranken faBt bei jeder geringen Besserung und 'bei jedem neuen Behandlungs­
versuch frischen Mut und man muB sich wirklich wundern, mit welchem Herois­
mus die Kranken oft ihr Leiden tragen, nur klein ist die Zahl der Fiille, wo die 
Kranken ihrem Leben seIber ein Ende bereitet haben. 

Die Erkennung der Krankheit ist nicht leicht, besonders die Abgrenzung 
gegen den neuralgiformen Gesichtsschmerz und die Ermittelung der Ursache 
stoBt, wie oben gezeigt, auf ganz besondere Schwierigkeiten. Man darf sich daher 
nie damit begniigen, nur die Kiefer. und Zahne mit Spiegel, Sonde und den 
Fingern zu untersuchen, das ganze Riistzeug der modernen Diagnostik ist mit­
heranzuziehen und der ganze Korper zu untersuchen. Eine sehr eingehende 
Anamnese erleichtert oft die Auffindung der Ursache. Auf einige Punkte sei 
hier hingewiesen. Druckpunkte an nicht typischer Stelle deuten immer auf eine 
dentale Ursache, nicht auf eine echte Neuralgie,Anfalle, die sich an den GenuB 
von Nahrung anschlieBen, deuten auf eine Pulpitis, besonders eine chronische 
Form, wenn die Schmerzen sich nicht lokalisieren lassen oder auf eine ganz 
akute, wenn die Beschwerden ganz plOtzlich eingesetzt haben und das sofort 
mit voller Starke. DaB versteckte Caries und damit eine Pulpitis ausgemittelt 
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werden kann evtl. durch das Rontgenbild, ist eine bekannte Tatsache. Grobe 
Storungen der Hautsensibilitat haben gewohnlich eine tieferliegende Ursache. 

Wahrend die Behandlung des neuralgiformen Gesichtsschmerzes soweit 
er dentalen Ursprungs ist, in der Hand des Zahnarztes liegt, werden die Falle, 
die allgemeine Ursachen haben, in die Hand des betreffenden Spezialisten abo 
zugeben sein, meist wohl des Intemisten oder Neurologen. DaB die Behandlung 
des Grundleidens die Hauptsache ist, versteht sich allein. Ein Teil der echten 
Neuralgien wird ebenfalls in der Hand dieser .Arzte bleiben, ein Teil aber auch 
in der unsrigen. Zunachst muB man versuchen, mit den mildesten Mitteln 
auszukommen, weil wir wissen, daB ein Teil der FaIle allein oder doch wenigstens 
auf diese Therapie abklingt. Ais ein fUr leichte FaIle ausreichendes Mittel haben 
sich die heiBen Packungen bewahrt, entweder in Form heiBer, trockener Sand­
sackchen, heiBer Tiicher, kleiner mit Kohle geheizter Metallbehalter oder noch 
besser der elektrischen Heizkissen, wie sie heute so vielfach Verwendung finden. 
Auch die sog. Wintersonne hilft nicht selten; ebenfalls die verschiedenen Lampen 
und Strahlungsapparate anderer Konstruktion. Allerdings darf man diese Ver­
suche nicht zu lange ausdehnen. Die sog. Antineuralgica, wie z. B. Aspirin, 
Pyramidon, Trigemin, Veramon, Novalgin, Treupelsche Tabletten, Gelonida 
antineuralgica erweisen sich bei echter Neuralgie durchweg machtlos oder bringen 
doch nur eine voriibergehende Erleichterung, indessen konnen sie nicht ent­
behrt werden. Von Erfolg begleitet sind zuweilen Schwitzkuren, auch HeiB­
luftbehandlung der erkrankten Stelle. Giinstige Erfolge sind gesehen worden 
von Aconitin, was man am zweckmaBigsten in Form der Clinschen Granules 
in steigender Dosis verordnet. Gleichzeitig wird Bitterwasser (Gus sen bauer). 
zum Abfiihren gegeben. Auch die Behandlung mit dem galvanischen Strom 
kann Hilfe bringen. 

Bei der Sprengstoffabrikation wahrend des Krieges hat man die Beobachtung 
gemacht, daB einzelne Arbeiter durch Einatmung von Trichloratylen­
Dampfen Anasthesien im Bereich des Trigeminus bekamen. Unter dem Namen 
Chlorylen ist dieser Korper zur Behandlung schmerzhafter Affektionen im 
Trigeminusgebiet, besonders der Neuralgie empfohlen worden lind obwohl er, 
wie es scheint, in einer Reihe von Fallen geholfen hat, scheint er doch nichts 
Durchschlagendes zu leisten. Zur Anwendung wird ein Wattebausch mit 
Chlorylen getrankt und vor das Nasenloch der kranken Seite bis zur volligen 
Verdunstung des Mittels gehalten, auch eine Medikation per os ist moglich. 
Das Verfahren wird dreimal taglich wiederholt. Es dauert langere Zeit, ehe man 
eine giinstige Wirkung erwarten kann und darum ist bei schweren Fallen die 
Anwendungsfahigkeit des Mittels eingeschrankt, wei! ja doch die ungliick­
lichen Kranken von ihren fiirchterlichen Schmerzen moglichst bald befreit sein 
wollen. Gute Dienste hat mirdie Kombination Theobromin-Luminal-Eumydrin 
geleistet. 

Wenn diese Versuche fehlschlagen, so bleibt nichts anderes iibrig, als die 
Leitungsfahigkeit in dem erkrankten Nervenast aufzuheben. Neuerdings erfreut 
sich die von Schlosser inaugurierte Einspritzung von 80%igem Alkohol in 
den Nervenstamm verhaltnismaBig giinstiger Erfolge. Wennes gelingt, den 
betreffenden Ast richtig zu treffen, so konnen die Schmerzen fiir langere Zeit 
beseitigt werden. Eine Wiederkehr ist aber damit nicht ausgeschlossen. Durch­
schnittlich rechnet man etwa 8 Monate bis zum Eintreten eines Rezidivs, das 
langste schmerzfreie Intervall, das ich gesehen habe, hat 11/2 Jaher betragen, 
doch habe ich auch FaIle gesehen, wo nach der Injektion nie mehr ein Schmerz­
anfaH eingetreten ist, wie mir andererseits FaIle bekannt sind, wo die Wirkung, 
abgesehen von der sensiblen Lahmung, gleich Null war. Den Ubelstand, daB in 
dem betreffenden Bezirk das GefUhl vollig erlischt, nehmen die Patienten gem 
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in Kauf. Nach einiger Zeit stellt sich das GefUhl, wenn meist auch vermindert, 
wieder her, kann nach wiederholten Injektionen aber fUr immer erloschen. Die 
beobachteten Riickfii1le sind oft weniger schlimm als der erste Anfall. Es kommt 
aber auch das Umgekehrte vor, ja, es ereignet sich zuweilen, daB beim Riickfall 
Einspritzungen unwirksam bleiben. Immerhin ist in der Schlosser schen 
Methode ein groBer Fortschritt in der Behandlung der Neuralgie zu erblicken. 
Vor allen Dingen hat sie den groBen Vorteil, daB man in den meisten Fallen 
die Behandlung ambulant durchfiihren und sie wiederholen kann. 

Die Wirksamkeit des Alkohols besteht darin, daB beim Treffen des Nerven­
zweiges zum mindesten ein Teil degeneriert und damit leitungsunfahig wird. Man 
hat deshalb die Methode auch die "unblutige" Resektion genannt. Der degene­
rierte Nerv ist selbstverstandlich der Regeneration fahig und damit erklaren 
sich die Riickfalle. Riickfalle aber gibt es leider auch nach den blutigen Resek­
tionen. 

Da jede Einspritzung von Alkohol eine Nekrose zur Folge hat, die hernach 
in eine Narbe iibergeht, so kann, besonders bei der Injektion an der Lingula, 
das Gewebe schlieBlich so narbig werden, daB man mit der Nadel nicht mehr 
einzudringen imstande ist. Infolge der Narbenschrumpfung leidet auch die 
Beweglichkeit des Unterkiefers und es kann eine fast vollstandige Ankylosis 
spuria erreicht werden. Dies ist wohl der groBte Nachteil der wiederholten 
Alkoholinjektionen, die nach meiner Erfahrung noch immer als das beste Mittel 
zu empfehlen ist. Mitunter findet man, daB die ersten Injektionen gute Resultate 
ergeben, die spateren aber nicht mehr in dem gleichen MaBe oder auch, daB 
diese ganz versagen. Das liegt in der Regel dann daran, daB man nicht mehr die 
Stelle der Erkrankung ausschaltet. Da die Neuralgie, wie auch Pichler meint, 
die unangenehme Eigenschaft hat, peripher anzufangen und zentral zu wandern, 
so muB man, ehe man die Alkoholinjektion ausfiihrt, sich zuvor davon iiber­
zeugen, daB die erkrankte Stelle peripher der Stelle liegt, an der man die In­
jektion anbringen will. Das macht man auf die Weise, daB man eine Novocain­
injektion macht und wenn nach dieser die Schmerzen verschwinden, und zwar 
sofort, kann man damit rechnen, daB die Alkoholinjektion, wenn sie an derselben 
Stelle liegt, den gleichen Erfolg haben wird. Tritt hingegen bei der voriiber­
gehenden Blockierung der Leitungsfahigkeit des Nerven durch Novocain keine 
oder doch nur eine ungeniigende Schmerzfreiheit ein, dann muB man annehmen, 
daB die Stelle, von der die Schmerzen ausgehen oder wenigstens eine von diesen, 
zentral von jener Stelle liegt und dann ist die Aussicht, mit dem Alkohol wirklich 
einen Erfolg zu haben, gering. Aus diesem Grunde muB jeder Alkoholinjektion 
eine Novocaininjektion vorausgehen. Daher bleibt in schweren Fallen nichts 
anderes iibrig, wie den Nerven an seiner Austrittstelle aus dem Schadel zu 
erreichen oder ihn dort mit Alkohol zu iiberschwemmen, ja manche meinen, daB 
man einen Versuch mit peripherer Injektion gar nicht erst machen, sondern 
gleich zentral vorgehen solI. Bei dieser Methode ist der zweite Ast am Foramen 
rotundum, der dritte Ast am Foramen ovale aufzusuchen. Die Technik, die 
von Schlosser, Braun, Hartel, Cieszinski, Kantorowicz, Lindemann 
u. a. ziemlich weit ausgebaut ist, ist die gleiche, die man auch bei der Anasthesie 
mit Novocain anwendet. Es ist notwendig, daB man endoneural vorgeht, was 
man daran erkennen kann, daB die Kaniile Parasthesien in dem betreffenden 
Nervengebiet auslOst. LaBt man nun den Alkohol (1-2 ccm, 80%ig) tropfen­
weise einflieBen, so entsteht ein in das Gebiet ausstrahlender ganz enormer 
Schmerz, der die Kranken zum Denken und Antworten fast unfahig macht. 
Fast unmittelbaT tritt aber auch das Erloschen des Tastempfindungsvermogens 
ein. Zuweilen bleiben einzelne periphere Abschnitte noch empfindungsfahig. 
Dann muB die Einspritzung wiederholt werden, bis auch die letzten Gebiete 
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unempfindlich geworden sind. Auch Injektionen direkt in das Ganglion Gasseri 
mit Alkohol sind empfohlen worden, eine dahinzielende Technik hat Hartel 
angegeben. Pichler hat in einer sehr groBen Reihe von Fallen das Verfahren mit 
gutem Gelingen angewendet und glaubt sogar Dauerheilungen erzielt zu haben. 
Allerdings hat er Gaben bis zu 15 ccm Alkohol angewendet. Die Methode laBt 
sich ambulant nicht durchfuhren. Ihre groBte Gefahr besteht darin, daB die 
Hornhaut des betreffenden Auges unempfindlich wird, woraus sehr bedrohliche 
Folgen fUr das Auge entstehen. AuBer dem Alkohol sind auch Kochsalz (5 bis 
10%), Antipyrin, Osmiumsaure usw. empfohlen worden, doch hat sich der 
Alkohol immer noch als der beste Korper erwiesen. An die Alkoholinjektionen, 
besonders an die im Foramen infraorbitale und die in der Flugelgaumengrube, 
schlieBt sich nicht selten ein bedeutendes Odem der Wange und Schliife an, 
das den Kranken sehr in Schrecken setzt, auf Warme aber meist schnell ab­
klingt. Da manchen Kranken die Warme unangenehm ist, so kann man auch 
kalte Umschlage mach en lassen, auch ohne jede Behandlung geht die Schwellung 
in einigen Tagen zuruck. 

Endlich kann man noch auf blutigem Wege die kranken Nervenaste ganz 
oder teilweise entfernen. Die fruher geubte teilweise Entfernung einzelner 
Nervenstucke (die Resektion) ist in den Hintergrund getreten gegenuber der 
Nervenausdrehung (der Exairese) nach Thiersch. Nach blutiger extrakranieller 
Freilegung des betreffenden Nervenstammes wird er mit einer Zange gefaBt und 
durch vorsichtiges Aufwickeln bis in seine feinsten Verzweigungen ausgerissen. 
Gleichzeitig reiBt er auch oben ab, wenn das Gluck gut ist, an oder im Ganglion 
selbst. 1st eine Rontgenbestrahlung vorausgegangen, dann ist die Operation 
viel schwieriger, weil infolge der Reaktion im Bindegewebe die einzelnen Organe 
miteinander verklebt sind. 

Nach gelungener Operation ist der Schmerz gewohnlich sofort verschwunden. 
Zuweilen ereignet es sich, daB noch einige Anfalle auftreten, bis sich vollige 
Freiheit einstellt. (Nebenbei bemerkt wird bei Alkoholeinspritzungen dieselbe 
Erscheinung beobachtet.) Aber ebenso kommt es, wenn auch selten, zu Ruck­
fallen. Eine Wiederholung der extrakraniellen Operation bietet dann wenig 
Aussichten, weil ein Nervenstamm nicht mehr zu finden ist. Das ist der wesent­
lichste Nachteil gegenuber den Alkoholeinspritzungen, die ja, wie schon oben 
gesagt, wiederholt werden konnen. Von der Entstellung durch die auBeren 
Narben nach blutiger Operation soIl hier ganz abgesehen werden. Die einfache 
Durchschneidung des Nerven (Neurotomie) ist wegen der immer wiederkehrenden 
Rezidive ganz aufgegeben worden. In neuerer Zeit ist die Bestrahlung mit 
Rontgenlicht empfohlen worden, ichhabe davon einen bleibenden Nutzen aber 
nicht gesehen. Nur frische FaIle sollen sich fur diese Therapie eignen, besonders 
aber nicht die, die schon zuvor mit Alkohol behandelt sind. Der Rontgenkater, 
eine unangenehme Zugabe, ist nicht weiter bedenklich und anderweitige Schadi­
gungen, z. B. der Haut, konnen heutigentages vermieden werden. Ein Versuch 
ist also vielleicht zu machen. 

Das Ultimum refugium fUr die schwersten Formen der Trigeminusneuralgie 
bietet die von Fedor Krause zuerst ausgefuhrte Exstirpation des Ganglion 
semilunare, die sog. Gasserekto mie. Diese Operation ist zwar lebensgefahrlich, 
aber in verzweifelten Fallen schon oft mit voUem Erfolg durchgefUhrt. Bier 
und Hartel haben sie ohne Narkose mit Hilfe von Umspritzung der Einschnitt­
stelle am Schadel und Einspritzung von Novocain-Suprareninlosung in das 
Ganglion ausgefiihrt. 

Kulenkampff hat neuerdings, auf der Anschauung fussend, daB die Trige­
minusneuralgie eine vasomotorische Neurose des Sympathicus ist, eine Atropin­
kur empfohlen. Ich habe dieselbe einige Male angewandt, habe aber einen 
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dauernden Erfolg nicht davon gesehen, wohl aber ist mir ein Fall unter die Augen 
gekommen, wo ein Patient (allerdings infolge eines Schreibfehlers im Rezept) 
sich eine A tropin vergiftung zugezogen hat. Bei dieser Kur beginnt man 
mit 8 Tropfen, einer 1 %Jgen Losung und steigt bis auf 24 Tropfen pro die, 
urn dann langsam bis auf 8 Tropfen zuriickzukehren. 

y) Krampfe des Trigeminus. 

1m motorischen Teile des Trigeminus konnen natiirlich auch Krampfe 
auftreten, die klonischer und tonischer Art sein konnen. Einem alten 
Brauche folgend bezeichnet man die tonischen Krampfe im Trigeminus als 
Tris m us. Es gibt eine ganze Reihe verschiedener Ursachen, aus denen heraus 

Abb.140. Tetanns. Versuch der 
Mund6ffnung. 

Abb. 141. Tetanus geheilt. W eite Mund6ffnung 
m6glich. 

ein solcher Krampf eintreten kann, immer aber handelt es sich urn einen Reiz 
der motorischen Bahnen, haufig auf dem Wege iiber einen Reflex. So sind solche 
Krampfe nach den verschiedensten pathologischen Prozessen an den Zahnen 
gesehen worden, nach Fiillungen, Frakturen, Eindringen einer Borste in die 
Pulpa u. a. m., aber auch nach Darmerkrankungen. Am bekanntesten ist <ler 
Trismus, der ein Teilsymptom des Tetanus ist. Hier handelt es sich urn eine 
Reizung der entsprechenden Teile durch das Tetanustoxin. Abb. 140 zeigt 
einen von mir beobachteten Knaben, der trotz starkster Anstrengung den Mund 
infolge eines tonischen Krampfes der Kaumuskeln nicht weiter offnen kann 
und Abb. 141 zeigt denselben Knaben einige Zeit spater nach erfolgter 
Heilung. Auch auf psychogener Basis kommt ein Trismus vor, so habe ich einen 
Soldaten gesehen, bei dem sich im AnschluB an ein seelisches Trauma ein solcher 
Trismus entwickelt hatte, der durch Hypnosebehandlung geheilt werden konnte. 
An dieser Stelle ist auch des Zahneknirschens Erwahnung zu tun, was ja auch 
nichts weiter wie ein Krampf ist und das so haufig im Schlafe vorkommt. Die 
Bedeutung dieses Umstandes fiir die verschiedensten pathologischen Verande­
rungen der Zahne ist bekannt. 

Klonische Krampfe sind nicht allzu haufig, wenn man von dem sog. Zahne­
klappern der Frierenden absehen will. 1ch habe einen Kranken mit Parkin­
sonismus gesehen, bei dem sich ein solcher klonischer Krampf der Kaumuskeln 
fand, der in Wellenform verlief. Nach einer kurzen Zeit der Ruhe setzten 
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klonische Krampfbewegungen der Kaumuskeln ein, die einen gewissen H6he­
punkt erreichten und dann langsam wieder nachlieBen. Es folgten einige 
Minuten der Ruhe und dann ging das Spiel von neuem an. DaB die Zahne 
dadurch schweren Schaden genommen haben, braucht nur kurz erwahnt zu 
werden. 

Die Diagnose ist, wenn man aIle Zeichen beachtet, nicht schwer, h6chstens 
kann eine Verwechselung mit der entziindlichen Kieferklemme vorkommen, 
wie man sie beim Durchbruch des unteren Weisheitszahnes sieht, schon seltener 
werden die Verwechselungen mit arthrogener Kieferklemme sein. Die Therapie 
wird nur so weit in der Hand des Zahnarztes liegen, wie sich entsprechende 
Ursachen nachweisen lassen. Die Fane von Tetanus geh6ren in eine Kranken­
anstalt, diejenigen, die mit einer Veranderung des Gehirns (Parkinsonism us, 
Paralysis agitans usw.) einhergehen, kommen in die Hand des Neurologen. 
Beim Tetanus ist eine Heilung m6glich, bei den anderen Erkrankungen ist die 
Prognose schlecht. 

6) Die Neuritis des Trigeminus. 

Die Neuritis des Trigeminus ist eine seltene Erkrankung, sie au Bert sich, 
soweit der sensible Teil befallen ist, durch einen dauernden Schmerz, der voriiber­
gehende Exacerbationen aber auch voriibergehendes Nachlassen zeigen kann. 
Dabei ist die Sensibilitat der Haut herabgesetzt oder aufgehoben. In der Regel 
sind kleinere Gebiete befallen. Die Neuritis kann sich zentral ausbreiten. Die 
Nervenstamme sind auf Druck schmerzhaft. Die Neuritis des Trigeminus kann 
sowohl allein auftreten, wie auch in Vereinigung mit derselben Erkrankung 
anderer Nerven (Polyneuritis). Ais Ursachen kommen zunachst in Betracht 
entziindliehe Prozesse, die sieh in der Umgebung eines Zahnes abspielen. So 
habe ich eine Neuritis des Trigeminus zusammen mit einer solchen des Facialis 
gesehen, die sich beide an eine Wunde angesehlossen haben, in der sich infolge 
der Zersetzung eines zuriickgelassenen Tampons eine Entziindung abgespielt 
hatte. Die Behandlung hat in Beseitigung der Ursache zu bestehen, worauf 
der ProzeB in der Regel abklingt. Handelt es sich um eine Polyneuritis, etwa 
nach einer Vergiftung mit Alkohol, Quecksilber, Arsen, allgemeiner Infektionen, 
so sind entsprechende Kuren einzuleiten. 

3. Hypoglossus. 
Die Beziehungen zum Nervus hypoglossus siehe unter Zunge S.529. 

b) Tabes dorsalis. 
Die Beziehungen zur Tabes dorsalis sind ziemlich reichliche, da diese 

Krankheit nieht selten im Bereiehe des Trigeminus Erscheinungen macht. 
Es handelt sich bekanntlich bei der Tabes um eine Degeneration der Hinter­
strange, welche sich auf eine Veranderung im Spinalganglion aufbaut, und da 
das Ganglion Gasseri dem Spinalganglion der Riiekenmarksnerven entspricht, 
so kann entsprechend eine Veranderung auch im Trigeminusgebiet auftreten. 
Dahingehende Mitteilungen finden sich vielfach. Infolge der Herabsetzung der 
Sensibilitat k6nnen derartige Kranke sich Wunden beibringen, ohne durch die 
belastigt zu werden. Man findet, daB Prothesen Druckgeschwiire machen, die 
von den Kranken nicht empfunden werden, genau so geht es mit Druck­
geschwiiren, die von schadhaften Zahnen ausgehen. DaB diese Geschwiire 
so schlecht heilen, hat man vielfach auf trophoneurotische Einfliisse zuriick­
gefiihrt, es will aber scheinen, daB dies in erster Linie dadurch geschieht, weil 
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diese Stellen, da sie keine Schmerzen machen, nicht geschont werden, sondern 
dauernd einem Reize unterliegen, sei es bei der Nahrungsaufnahme, sei es aus 
anderen Griinden. So sah ich einen Kranken, der ohne den geringsten Schmerz 
zu haben, den unteren Eckzahn tief in ein Geschwiir am Oberkiefer hinein­
preBte. Auch das Loslosen von Sequestern, fUr die eine ortliche Ursache nicht zu 
finden ist, ist nicht selten auf der Basis einer Tabes zustande gekommen. Daher 
soll man bei allen Kranken, besonders wenn sie sich zwischen dem 30. und 
50. Jahre befinden, dem Lieblingsalter der Tabes, immer an diese Krankheit 
denken und die entsprechende Untersuchung durchfiihren. Die Wassermann­
sche Reaktion, wenn sie negativ ausfallt, besagt allerdings nichts, ist sie positiv, 
so ist damit noch nicht gesagt, daB das betreffende Geschwiir tabischen Ur­
sprungs ist, es miissen wenigstens einige klinische Zeichen der Tabes vorhanden 
sein, als deren wichtigste der fehlende Patellarreflex, die reflektorische Pupillen­
starre und das Rombergsche Zeichen hier genannt werden sollen. 1ch habe es 
aber auch gesehen, daB als erstes Zeichen einer Tabes nur Schmerzen in den 
Kiefern empfunden wurden und die anderen Zeichen erst spater folgten. Gelegent­
lich sagen die Kranken, daB sie das GefUhl hatten, als sei das Gesicht aus Holz. 
Wenn daher die Kranken iiber Schmerzen klagen, fiir die man eine Ursache in 
den Zahnen und ihrer Umgebung nicht finden kann, so darf man sich nicht 
damit begniigen, daB ein pathologischer Befund nicht erhoben werden kann, 
man muB so lange suchen wie sich noch irgendwie eine Moglichkeit ergibt, das 
Bild zu klaren. 

Sensibilitatsstorungen im Gesichte, besonders wenn sie konstant bleiben, 
miissen immer den Verdacht auf eine Tabes hinlenken, weswegen jeder wenig­
stens die drei wichtigsten Zeichen der Tabes, den fehlenden Patellarreflex, die 
reflektorische Pupillenstarre unddas Rombergsche Zeichen kennen sollte. 
Abscesse, selbst groBe, machen auffallend wenig Erscheinungen im Munde der 
Tabiker und besonders bemerkenswert ist es, daB die Kranken dadurch nicht 
belastigt werden, kaum klagen und fast nie Schmerzen auBern, so daB man 
bei solchen Leuten einen AbsceB spalten kann, ohne daB der Kranke etwas fiihlt. 
Vielleicht auf der Basis einer Storung der trophischen Nerven, Trophoneurose 
beruht es, wenn bei solchen Kranken Zahne lose werden und ohne sonstige 
sichtbare Ursache zu Verlust gehen. Es ist bekannt, daB die Knochen der 
Tabiker erheblich weniger wiegen, wie die gesunder Leute, ein Umstand, der auf 
einen verminderten Kalkgehalt hindeutet, der es andererseits erklart, daB solche 
Kiefer gelegentlich eine Spontanfraktur erleben, ohne daB sie dabei mehr in 
Anspruch genommen zu sein brauchen, als es der Norm entspricht. 

Bekannt ist auch das Mal perforant buccal, jenes Geschwiir, das zu 
einer Perforation in die Oberkieferhohle fiihrt und von dem der Kranke oft nicht 
das geringste weiB, da es keine Beschwerden zu machen pflegt. 

Wahrend die Geschwiire, die im Verlaufe der Lues auftreten, besonders am 
Gaumen lokalisiert sind, finden wir sie hier mit Vorliebe in der Wange oder in 
direkter Nahe der Umschlagfalte. Die Erkennung macht in typischen Fallen 
keine besonderen Schwierigkeiten, ohne eine eingehende Untersuchung des 
ganzen Korpers ist sie aber nicht moglich. Die Wa. R. ist auf aIle Falle mit 
heranzuziehen, am besten nicht nur die des Serums sondern auch die des Lumbal­
punktates. Die Behand1ung der Tabes an sich liegt ganz in der Hand des 
praktischen Arztes, unsere Aufgabe besteht besonders darin, durch sorgfaltige 
Sanierung allen Geschwiirsbildungen vorzubeugen, auch bei Prothesentragern 
haufig die Schleimhaut zu kontrollieren, gelockerte Zahne zu schienen und 
so im allgemeinen vorbeugend zu wirken. Sind Perforationen nach der Ober­
kieferhohle oder der Nase vorhanden, so ist ein entsprechender Ersatz zu schaffen, 
der die Offnungen deckt. 
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c) Progressive Bulbarparalyse. 
Die progressive Bulbarparalyse (s. auch S. 530) ist eine seltene Krank­

heit, bei der es sich um eine symmetrische Degeneration der Keme der motori­
schen Nerven in der Medulla oblongata handelt. Die Krankheit hat deshalb 
fiir uns Interesse, weil einmal die Kranken ihr Leiden auf die Zahne beziehen, 
andererseits die Kaukraft und damit die Ausnutzbarkeit der Zahne fUr die 
Emahrung sehr leidet, auch konnen die Kranken nur schlecht mit Prothesen 
zurecht kommen. Da die Erkrankung ihren Sitz im Kem seIber hat, so miissen 
die Muskeln atrophieren und degenerieren. Die Krankheit macht sich dadurch 
bemerkbar, daB die Muskeln des Gesichtes nicht mehr in dem Umfange bewegt 
werden konnen wie fruher, daB der Unterkiefer nicht hochgehalten werden kann, 
daB er herabsinkt, daB die Zunge schwer beweglich und schlieBlich unbeweglich 
wird, daB die Sprache und der Schluckakt langsam immer schlechter werden. 
Dabei bleiben die sensiblen Funktionen ungestort. Die Atrophie macht sich 
durch Diinnerwerden der betreffenden Organe bemerkbar (s. Abb. 113), auch 
zeigen diese fibrillare Zuckungen, langsame wurmartige Bewegungen unwill­
kiirlicher Art. Da die Degeneration sich besonders auf die Keme des Facialis, 
des motorischen Trigeminus, des Glossopharyngeus, des Hypoglossus erstreckt, 
so sind die entsprechenden Organe davon befallen. Infolge der schlechten 
Selbstreinigung des Mundes leiden auch die Zahne bald und gehen zugrunde, 
im iibrigen besteht ein EinfluB direkter Art auf die Zahne natiirlich nicht. Eine 
Behandhlllg, die Aussicht auf Erfolg hatte, ist nicht bekannt, zahnarztliche 
MaBnahmen konnen das Leiden nicht beeinflussen. Ahnlich ist die Pseudo­
bulbarparalyse, nur fehit hier die Degeneration mit ihren Folgen, wei! es 
eine supranucleare Lahmung ist. 

d) Myasthenia progressi va pseudo paralytica gravis. 
Bei dieser Krankheit handelt es sich um eine abnorme Ermiidbarkeit der 

Muskeln, besonders der der Keme der Medulla oblongata, so daB die Kranken 
nicht langere Zeit sprechen oder kauen konnen. So konnen sie auch das GebiB 
nicht in dem Umfange zum Kauen heranziehen, wie es notwendig ware. Schon 
nach kurzer Anstrengung kann der Unterkiefer nicht mehr hochgehalten werden, 
die Augenlider sinken herab, das Gesicht bekommt den Ausdruck eines Toten 
(s. Abb'. 142). Die Krankheit, fUr die eine Therapie nicht bekannt ist, hat fUr 
uns nur diagnostisches Interesse. 

e) Angioneurotisches Odem (Quincke). 
Manche Menschen haben eine eigentiimliche Neigung zu fliichtigen ode­

matosen Anschwellungen der Raut, die man auf noch unbekannte Storungen 
der GefaBinnervation zuriickfiihrt. Solche Schwellungen kommen auch an den 
Lippen und im Gesicht vor und konnen diagnostische Schwierigkeiten machen, 
namentlich wenn in der betreffenden Gegend kranke (pulpenlose) Zahne vor­
handen sind. AuBer einem spannenden GefUhl in der Haut haben die Kranken 
keine Beschwerden. Die Anschwellung entsteht sehr schnell und geht oft nach 
wenigen Stunden ebenso schnell wieder zuriick. Von dem entziindlichen Odem, 
z. B. bei der Periodontitis unterscheidet es sich dadurch, daB kein spontaner 
Schmerz besteht, daB die Untersuchung, selbst starker Druck, nicht schmerz­
haft empfunden wird, daB keine Rotung vorhanden ist, daB die Schwellung 
sehr weich ist und viel schneller entsteht und vergeht wie die einer Periodontitis. 
Rat das Quinckesche Odem seinen Sitz in der Zunge (s. S. 531) oder im Halse, 
so kann die Nahrungsaufnahme behindert werden. Die Zunge schwillt in kurzer 
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Zeit zu einer unformigen Masse an, so daB sie nicht mehr im Munde Platz findet 
(s. Abb. 115), der Speichel lauft aus den Mundwinkeln heraus, er kann nicht 
verschluckt werden. Geht die Schwellung noch weiter nach hinten oder ergreift 
sie sogar den Schlund, so kann infolge von Glottisodem Erstickung eintreten. 

Abb. 142. Myasthenie. (Nach Jacob s ohn.) Abb. 143. QuinckeRches Odem Mr Oberlippe 
und Wange. (Beobachtung von Dr. Pilhls.) 

Die Ursachc ist nicht bekannt, man hat an psychische Einflusse gedacht, 
es scheint sich aber um eine allergische Krankheit zu handeln, so bestand in dem 
Fall der Abb. 143 eine Uberempfindlichkeit gegen Jod und in dem Fall der 
Frau L. (Abb. 144) wahrscheinlich gegen 
Novocain. Diese Kranke trat in Behand­
lung wegen eines subperiostalen Abscesses, 
der yom rechten unteren Schneidezahn 
ausging. Da der Zahn erhalten werden 
sollte, wurde unter ortlicher Betaubung 
ein Schnitt durch die AbsceBwand gefUhrt. 
Am nachsten Tage erschien sie mit einer 
geradezu ungeheuerlichen odematOsen An­
schwellung der ganzen Gesichtshaut. So­
gar die Augen waren fast zugeschwollen 
(Abb. 144). Sie gab an, daB sie derartige 
Schwellungen, allerdings nicht in so hohem 
Grade, wiederholt gehabt habe. Die An­
schwellung geht nach wenigen Tagen voll­
kommen zuruck. Zwei Jahre spater wurde 
bei derselben Frau eine Wurzel aus dem 
Oberkiefer mit lokaler Betaubung entfernt, 

Abb. IH. Angioneurotischcs Odem. 
(Nach Williger.) 

worauf sich wieder eine starke odematose Schwellung der Wange einstellte, die 
ebenfalls ohne weitere MaBnahmen zUrUckging. Die Erkrankung hat fUr uns 
nur diagnostisches Interesse, vor allem in der Richtung, daB wir eine Erkrankung 
des Zahnsystems ausschlieBen mussen, ganz besonders die Wurzelhautent­
zundung. Da das Quinckesche Odem in der Regel schnell verschwindet, so 
ist eine Therapie kaum notig, man hat Ergotin aber auch Chinin, Atropin, Arsen 
u. a. versucht. 
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f) Psychoneurosen. 
Die Psychoneurose (Hysterie) ist als eine Allgemeinerkrankung auf­

zufassen. Sie auBert sich durch ein krankhaftes Schwanken in der Gleichgewichts­
lage der Nerventatigkeit (Eichhorst). Mobius sagt: "Hysterisch sind die­
jenigen krankhaften Veranderungen des Korpers, die durch Vorstellungen ver­
ursacht sind." Charakteristisch fUr die Psychoneurose ist ihre groBe seeIische 
BeeinfluBbarkeit. Erst die neuere Zeit hat mit den psychotherapeutischen 
Hilismitteln (Psychokatarrhsis, Psychoanalyse, Ubungstherapie, Suggestion, 
Hypnose) Klarheit in dieses so interessante, aber auch verwickelte Gebiet 
gebracht. Wieweit der EinfluB auch auf unserem Gebiet geht, ist durch die 
Untersuchungen von J. H. Schult2i, Hans Sachs, Lungwitz u. a. dargetan. 
lch selbst habe eine ganze Reihe derartig Kranker gesehen und untersucht. 
Wenn man nach ihnen fahndet, trifft man sie auf Schritt und Tritt. Bei der 
groBen Verbreitung und der Mannigfaltigkeit ihrer Erscheinungen (man hat 
sie nicht mit Unrecht das Chamaeleon unter den Krankheiten genannt) macht 
sie auch gelegentlich Zeichen in unserem Arbeitsgebiete. Dabei miissen wir 
unterscheiden zwischen den Beschwerden, die in die Mundhohle und ihre Organe 
verlegt werden und denjenigen, die den ganzen Korper befallen, wie hysterische 
Verwirrtheit, Halbseitenschwitzen u. dgl. Die Psychoneurose ist keineswegs 
eine besondere Eigentiimlichkeit des weiblichen Geschlechts, sie kommt auch 
bei Mannern, und zwar oft genug vor. Oft ist es leicht, die richtige Diagnose 
zu stellen, weil sich bei den Kranken zu dem Heer ihrer "nervosen" Beschwerden 
noch Beschwerden im Bereich der Kiefer oder der Zahne hinzugesellt haben, 
fur welche die gewissenhafteste Untersuchung keinerlei Anhaltspunkte ergibt. 
Zuweilen aber ist man zunachst vor ein Ratsel gestellt, dessen Losung keineswegs 
leicht ist. 1m wesentlichen sind die Erscheinungen im Mund zweierlei Art, 
Schmerzen und Lahmungen, zu denen dann als selteneres Zeichen z. B. Wurge­
bewegungen bei Prothesen kommen. So habe ich einen Kranken gesehen, der 
seine im iibrigen gut funktionierende Prothese immer sofort mit dem letzten 
Bissen einer Mahlzeit heraustun muBte, weil sonst Wiirgen und Erbrechen 
erfoIgte, das erfolgte aber nicht zwischen den einzelnen Gangen der Mahlzeit, 
auch wenn die Pausen noch so groB waren. VerhaltnisrnaBig einfach liegt der 
Fall, wenn iiber heftige Schmerzen in einem volIig unversehrten Zahn geklagt 
wird, doch darf man nie vergessen, daB Schmerzen bei negativem Befunde 
nicht immer auf dieser Basis beruhen und haufig die V orlaufer einer organischen 
Nervenkrankheit sind (mUltiple Sklerose, Tabes usw.). Der Umstand, daB die 
Schmerzen nicht nur von dem Kranken, sondern auch von der beobachtenden 
Umgebung als auBerordentlich heftig, ja ganz unertraglich bezeichnet werden, 
wahrend doch bei objektiver Untersuchung, zu der auch die Rontgenaufnahme 
gehort, keine krankhafte Veranderung entdeckt werden kann, spricht mit 
groBer Wahrscheinlichkeit fUr Psychoneurose. Sie kann selbst dann vorliegen, 
wenn keine erhebliche Belastung, auch keine friihere dafiir sprechende Erkran­
kung auszumitteln ist und wenn auch bei der korperlichen Untersuchung die 
landlaufigen Stigmata nicht aufzufinden sind. Die Erhebung eines allgemeinen 
Nervenstatus wird der Zahnarzt besser einem geiibten Nervenarzt iiberlassen. 

1m Gegensatz zu der geklagten Heftigkeit der Schmerzen steht es, wenn 
die Nachtruhe nicht gestort wird, was ja bekanntlich bei echten Zahnschmerzen 
besonders unangenehm ist, wenn die Kranken trotz wochenlangem Bestehen 
ihrer Beschwerden bluhend aussehen und wenn sie ungeachtet ihrer Schmerzen 
ihr gewohntes Leben fortsetzen. Ferner ist diagnostisch verwertbar, daB die 
gewohnlichen Antineuralgica regelmaBig versagen und daB auch das Morphium 
wirkungslos bleibt. Gelegentlich bringen solche Kranke Klagen und Angaben 
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vor, die fur eine Erkrankung eines anderen Organes sprechen und die sie irgendwo 
gehort, gelesen oder gesehen haben, so daB selbst ein geubter Diagnostiker sich 
irren kann. So erinnere ich mich einer Kranken, die so genau die Angaben und 
Zeichen einer Oberkieferhohleneiterung wiedergab, daB man diese Erkrankung 
annahm. Erst die genaueste Untersuchung ergab, daB sie im Wartezimmer 
mit einer wirklich an dieser Krankheit Leidenden zusammengetroffen war und 
von dieser gewissermaBen "seelisch infiziert" worden war. 1st man aber auf 
Grund sorgfaltiger Untersuchung und Beobachtung zu dieser Diagnose ge­
kommen, so wird man trotz aller vorgebrachten Klagen und trotz des Drangens 
der beunruhigten Angehorigen unerschutterlich daran festhalten mussen, daB 
ein vollkommen unversehrter Zahn nicht krank sein kann, d. h. daB an ihm 
keine unserer ortlichen Behandlung zugangliche Erkrankung vorhanden sein 
kann. Man hute sich daher, an dem Zahn einen irgendwie gearteten Eingriff 
vorzunehmen. Der gewohnliche Lauf der Dinge ist folgender: Der behandelnde 
Zahnarzt entschlieBt sich, die Pulpa des als schmerzhaft bezeichneten Zahnes 
zu exstirpieren. Daraufhin verschwinden die Schmerzen sofort, kehren aber 
nach ganz kurzer Zeit in doppelter Auflage wieder. Manchmal wird ein solcher 
Zahn scheinbar deutlich periodontitisch. Jede Wurzelbehandlung bringt Lin­
derung, jeder VerschluB des Zahnes neue Schmerzen. Stutzig muB es machen, 
wenn auch bei einfachen Watteverschlussen die Schmerzen sich steigern. 1m 
weiteren Verlauf entschlieBt man sich zur Wurzelspitzenresektion und erlebt 
zunachst wieder Befreiung yom Schmerz, der aber wieder nach einiger Zeit 
um so heftiger zuruckkehrt. Auf das andauernde Drangen des Kranken wird 
schlieBlich der Zahn herausgenommen. Aber auch damit ist das Spiel nicht 
zu Ende, denn jetzt werden die Schmerzen in den Knochen verlegt. Es ist eine 
standige Klage solcher Patienten, daB sie "Eiter im Kiefer" haben muBten. 
Sehr gern wird der BefUrchtung Ausdruck gegeben, daB der Eiter in das Gehirn 
gehe. Nicht lange dauert es, dann beginnen die schmerzhaften Erscheinungen 
an einem anderen, ebenfalls unversehrten Zahn, entweder in der Nachbarschaft 
oder auch entfernt yom ersten Zahn. Ich habe gesehen, daB prachtige Gebisse 
durch die Nachgiebigkeit des behandelnden Zahnarztes runiniert worden sind, 
und daB statt der erhofften Besserung immer noch weitere Verschlimmerung 
eintrat. Vor dieser leider vielfach beliebten und durch das Drangen der Kranken 
veranlaBten Polypragmasie muB dringend gewarnt werden. Solche Kranke 
gehoren von vornherein in die Behandlung eines Nervenarztes. Williger hat 
einen Fall beobachtet, in welchem aus nicht weniger als 14 vollkommen gesunden 
Zahnen die Pulpen herausgenommen waren. In typischer Weise war die Kranke 
von einem Zahnarzt zum anderen gegangen und hatte immer wieder ein neues 
Opfer fUr ihre Klagen gefunden. Der Widersinn in ihren Klagen kam dadurch 
zutage, daB sie Erleichterung fand, nachdem aus den mit soliden Wurzelfullungen 
versehenen Zahnen die Kronenfullungen herausgenommen waren. Sie verschloB 
die groBen Hohlen nur mit Watte und behauptete, damit allein schmerzfrei 
zu sein. Sehr schon wird die groBe Suggerierbarkeit der Psychoneurotiker 
demonstriert durch folgenden Fall, den ich vor Jahren erlebte: Bei einer 
Dame war eine Injektion am Oberkiefer gemacht worden und die Stelle 
machte ihr am nachsten Tage Beschwerden, das erzahlte sie ihrer Freundin 
und wahrend bei der behandelten Kranken die Schmerzen bald a bklangen, 
traten bei der anderen nichtbehandelten an der entsprechenden Stelle solche 
auf, die nicht eher verschwanden, ehe nicht eine entsprechende Therapie ein­
gesetzt hatte. Welche grotesken FaIle in dieser Richtung vorkommen, lehrt der 
Fall einer jungen unverheirateten Dame, bei der sich immer Zahnschmerzen 
einstellten, wenn sie sah, wie ihre jungere Schwester und deren Brautigam 
sich kuBten. Ein Kollege hatte unter der Diagnose Dentikel fast aIle gesunden 
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Zahne des linken Oberkiefers aufgebohrt, ohne Erfolg. Ais sich eImge Jahre 
spater die Schwester von ihrem Manne trennte, horten die Schmerzen allein 
auf. So kann man eine groBe Reihe von Fallen anfiihren, jeder scheint anders 
zu sein und doch sind sie ihrem Wesen nach aIle gleich, sind so furchtbar 
monoton. Auch der Fall von Lunkwitz, der einen scheinbaren Fall von Trige­
minusneuralgie durch Psychoanalyse auflosen konnte, gehort hierher. 

Sehr schwer ist die Entscheidung zu treffen, wenn die Schmerzen in einen 
Zahn verlegt werden, der eine FiiIlung tragt. Da es durchaus nicht selten ist, 
daB unter einer, wenn auch kleinen FiiIlung gelegentlich nachtraglich die Pulpa 
erkrankt, so wird man leicht geneigt sein, die Pulpa zu exstirpieren. Da sich 
nun weiter an eine Pulpaexstirpation eine Periodontitis anschlieBen kann, so 
wird man auf den Gedanken an Hysterie erst kommen, nachdem sich das ganze 
oben geschilderte Krankheitsbild entwickelt hat. Selbst dem erfahrenen Praktiker 
wird hier zuweilen ein diagnostischer Irrtum unterlaufen. Als Grundsatz solIte 
man aber festhalten, daB bei dem hysterischen Zahnschmerz der als schuldig 
bezeichnete Zahn als Noli me tangere anzusehen ist. 

Ganz ahnlich verhalt es sich auch mit den Schmerzen, die bei vollkommen 
gesundem Zahnsystem in den Kiefer selbst verlegt werden, vorausgesetzt, daB 
sich durch sorgfaltige Untersuchung eine Erkrankung der Nase und ihrer Neben­
hohlen, eine echte Neuralgie (vgl. dort) und auch sonstige Allgemeinkrankheiten 
ausschlieBen lassen. Die Krampfanfalle, die auf der Basis einer Psychoneurose 
zustande kommen und ebenso die Verwirrtheits- und Dammerzustande derselben 
Art sieht man gelegentlich in der Praxis, irgend eine Beziehung zu den Zahnen 
besteht nicht, nur konnen Manipulationen an ihnen, besonders schmerzhafte, 
aber auch die Anasthesie solche Zustande auslOsen. 1m letzten FaIle ist es 
wiederholt zu Verwechselungen mit dem Kollaps gekommen. Der Unterschied 
liegt darin, daB bei den auf psychoneurotischer Basis aufgebauten Zustanden 
die Kranken nicht blaB werden und die Herztatigkeit gut bleibt. Je weniger 
man von diesen Zustanden Notiz nimmt, urn so besser. Die Behandlung liegt 
in der Hand eines Neurologen; wir haben in solchen Fallen unsere Pflicht mit 
der Diagnose und der Uberweisung erfiillt. 

g) Progressive Paralyse. 
Ganz kurz miissen auch die Beziehungen zur progressiven Paralyse 

beriihrt werden, jener schweren Gehirnkrankheit, die sich immer auf eine Lues 
aufbaut. Das haufig friihe Ausfallen von Zahnen hat man mit trophischen 
Storungen in Beziehung gebracht, ahnlich wie bei der Tabes. Wichtig ist, daB 
solche Kranke eine so bedeutende Herabsetzung der Sensibilitat haben, daB sie 
sich die Schleimhaut in weitem Umfange verletzen konnen, ohne daB ihnen 
das weh tut. So habe ich einen Kranken dieser Art gesehen, der sich mit einem 
Loffel oder einem anderen stumpfen Instrument die Schleimhaut fast des ganzen 
Oberkiefers abgelOst und in diesen Defekt sich u. a. Haare hineingesteckt hatte, 
die er sich yom Kopfe gerissen hatte. Wichtig ist auch, daB selbst groBe Ver­
letzungen bei solchen L3uten nur selten Erscheinungen machen und nicht leicht 
zu Eiterungen neigen. Vielfach kann man bei ihnen Extraktionen vornehmen, 
ohne daB das dem Kranken sonderlich weh tate. Es wird auch angegeben, daB 
diese Kranken besonders reichlich unter Zahneknirschen zu leiden haben, 
wodurch naturgemaB die Zahne stark Schaden nehmen. Wichtig ist auch die 
Beteiligung der Zunge, die ebenso ataktische Erscheinungen zeigen kann, wie 
andere Organe und zwar deshalb, weil dieser Umstand die Funktion einer 
Prothese beeintrachtigt. Auf die weiteren Symptome, Therapie usw. kann hier 
nicht eingegangen werden. 
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h) Sonstige Geisteskrankheiten. 
1m Verhaltnis zur Paralyse spielen die anderen Geisteskrankheiten nur eine 

untergeordnete Rolle. Zwar wissen wir, daB gelegentlieh bei der Paranoia 
Resehwerden anderer Organe auf die Zahne bezogen werden, ferner daB bei der 
senilen Demenz, bei der Paranoia (s. S. 532, Zunge), der Dementia praecox u. a. 
krankhafte Empfindungen im Bereiche des Mundes geauBert werden oder daB 
solche Kranke ihre Prothese nicht wieder erkennen oder glauben, daB sie ver­
tauscht sei, eine besondere Beziehung zu den Zahnen findet sich aber nicht. 
Wichtig ist, daB bei allen Geisteskrankheiten die Pflege der Zahne sehr dar­
niederliegt, so daB die Zahne bald zerfallen, es ist daher das Pflegepersonal 
anzuhalten, daB es auf eine gute Mundpflege achtet. 

Kurz erwahnt werden soll nur die Epilepsie, von der Rohrer in letzter 
Zeit beobachtet hat, daB sie gelegentlieh durch den Druck einer Zahncyste 
bedingt sein kann. leh seIber habe einen derartigen Fall noch nieht gesehen. 
Dber Zungenverletzungen bei Epilepsie siehe S. 516. 
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BiBverletzungenderWangenschleimhaut435. - Operation der 317. 
Bleisaum am Zahnfleisch 502. - im Unterkiefer 175. 
Blutextravasate bei Epulis 223. -1- am Weisheitszahn 177. 
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Eckzahne, Extraktion der 289. 
- verlagerte 79. 
- Stellungsveranderung der 48. 
Ectropium der Unterlippe 414. 
Eigenblutbehandlung des Furunkels 421. 
Einpflanzung der Zahne 307. 
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Eiterherde am Mundboden 146, 299. 
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Ekzem 417. 
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myelitis 199. 
Empyem der KieferhOhle 257. 
Enanthem, syphilitisches 493. 
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- paradentale 181. 
- der Speicheldriisen 534. 
Epheliden 432. 
Epilepsie 587. 
Epithelglocken 17l. 
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- der Lippen 424. 
- der Speicheldriisen 544. 
- des Zahnfleisches 508. 
- der Zunge 520. 
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Fistelbildung bei Phosphornekrose der Kiefer 

207. 
- nach Unterkieferbriichen 9l. 
Fistelmaul 153. 
Fleischmannscher Schleimbeutel 12. 
Fluktuationsgefiihl bei Cysten 179. 
Fluor, Kieferperiostitis durch 208. 
Foetor ex ore 440, 443, 452, 457, 527. 
Fokale Infektion 185. 
Formabweichungen und Formveranderungen 

der Zahne 62. 
Frakturen des Processus coronoideus des 

Unterkiefers 95. 
- auBerhalb der Zahnreihe 133. 
Fremdkorper, Neuralgien durch 573. 
- im Wurzelkanal 316. 
Furunkel der Lippen 418, 419. 
Furunkulose 420. 

Epitheliom der Zunge 522. 
Epitheliome der Kiefer, gutartige 213. 
Epithelkorperchenentfernung, EinfluB auf I Galvanokauter bei Blutungen 295. 

die Zahne 67, 74. 
Epsteinsche Pseudodiphtherie 454. 
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EpUlis 220. 
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- Operation der 337. 
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- plaques muqueuses am weichen 495. 
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Gaumendurchbruch des Carcinoms 238. 
Gaumeneckengeschwiire 454. 
Gaumenlahmung bei Oberkieferbruch 102. 
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Gaumenspalten, prothetisch-orthopadische 

- Kieferklemme durch 250. 
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briichen 118. 

Behandlung der 27. 
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- der Zahne 280 f. 
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293. 
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- nach Zahnextraktion 303. 
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Fascienrauminfektion 469. 

94. 
GeiBfuB 283. 
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fers 248. 
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93. 
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Munde bei 563. 
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- der Kiefer, bOsartige 229. 
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Geschwiilste, Kieferklemme durch 250. 
- melanotische, der Kiefer 235. 
- der Lippen 424. 
- der Speicheldriisen, bosartige 545. 
- - gutartige 542. 
- der Zunge, gutartige 520. 
Geschwiire, tuberkulose, der Schleimhaut 

483. 
- der Zunge 510. 
Geschwiirsbildung bei Schleimhautverletzung 

durch Weisheitszahn 52. 
Gesichtskrebs 430. 
Gesichtsrose 423. 
Gesichtsschmerzen durch Wurzelreste 572. 
Gesichtsspalten, schrage und quere 24. 
Giglische Sage 341, 342. 
Gingivitis atrophicans 506. 
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Gingivoektomie 375. 
Glandula sublingualis II. 
- thyreoidea und G. thymus 71. 
Glandulae buccinatoriae 17. 
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- Nuhni-Blandini, Cysten der 543, 544. 
Glasblasergeschwulst 535. 
Glasobturatoren 42, 44. 
Glossitis, sklerosierende 496, 498. 
- superficialis syphilitic a 497. 
GlottisOdem 456, 472. 
- bei Zahnfleischentziindung 53. 
Gliihhitze bei Blutung 295. 
Gonorrhoische Kiefergelenkentziindung 242. 
Gradrichtung der Zahne, gewaltsame 308. 
Granulationsnester 362. 
Granulationstumor der Zunge 510. 
Granulom, Bakterien im 186. 
- epithelhaltiges 169. 
- Nephritis und Rheumatismus bei 186. 
- subcutanes 159. 
- an der Wurzelspitze 148, 169. 
Granulome, Neuralgien durch 572. 
Griffelzahne 75. 
Griibchenschmelz 69. 
Griitzbeutel 428. 
Gu erinsches Zeichen bei Oberkieferfraktur 

99. 
G iirtelrose 417. 
Gumma der Lippe 499. 
Gummaknoten der MundhOhle 495. 
Gummiverband bei Unterkieferbruch 118. 

Halo saturninus am Zahnfleisch 502. 
Halstetsche Nadel 329. 
Hammondsche Drahtschiene 122. 
Hartgebilde des Mundes, Erkrankungen 

der If. 
Hartgummikiefer 389. 
- von Schroder 342. 
Hasenscharte 22. 
- Operation der 27, 324. 
Hautkrebs 429. 
Hebel nach Bein 291. 
Heilung der Extraktionswunde 293. 
Heisterscher MundOffner 268. 
- Mundspiegel 143, 251, 266. 
Hemiatrophia facialis progressiva 466. 
Her b s t sches Scharniergelenk 386. 
Herpes labialis 416. 
- zoster 417. 
Herztod bei Diphtherie 453. 
Himbeerzunge 440. 
Hirnhauterkrankung bei Phosphornekrose 

der Kiefer 208. 
Hornhautgeschwiire durch Zahnsteinsplitter 

445. 
Hormone 71. 
H untersche Glossitis 560, 56l. 
Hutchisonsche Zahne 70. 
Hydrops antri Highmori 174. 
Hypoglossuslahmung 529. 
Hypophyse 71, 72. 
Hysterie 584. 
Hysterische Anfalle bei Zahnextraktion 303. 

Immediatprothesen 339, 346. 
- Herstellung der 400. 
Impetigo contagiosa 422. 
Implantation der Zahne 32l. 
Impragnierung des Zahnfleisches mit Kohle 

50!. 
Incision des Eiterherdes am Kiefer 146. 
Indikationsstellung fUr die Therapie der 

Paradentosen 372. 
Infektiose Erkrankungen der Mundschleim-

haut 44l. 
Infektion, fokale 185, 373. 
Infektionen Yom Munde aus 3. 
- des Spatium pterygomandibulare 550. 
Infektionserreger bei L u d wig scher Angina 

470. 
Infektionskrankheiten, Ankylose des Kiefer­

gelenks nach 252. 
Initialsklerose an den Lippen 490. 
Inselapparat des Pankreas 71. 
Interdentale Ligatur 126. 

Haarzunge, schwarze 515. Intraorale Verbande bei Unterkieferbriichen 
Habichtschnabel 290. 120. 
Hamangiom der Zunge 524. Iritis und Granulom 187. 
Hamangiome 426. Irrigationen bei Mundschleimhautnekrosen 
- der Speicheldriisen 544. 438. 
Hamatom des Spatium pterygomandibulare I Isthmus faucium II. 

549. 
Hamolytisches System 489. 
Hamophilie und Zahnextraktion 294, 563. 
Hamorrhagische Diathesen 564. 
Halbretention der Zahne 78. 

I 
I 

I Jochbogenbriiche 98. 

I Jochbogenresektion, temporare 360. 
Jodexanthem und Jodpemphigus 439. 
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Jodoform-Milchsaurebrei 444. 
Jodoformseide 267. 
Juga alveolaria 10. 

Kalkablagerungsstorung bei Schmelzhypo-
plasien 68, 74. 

Kappenverband 125. 
Karbunkel 418, 422. 
Kastration, Zuriickbleiben des Gebisses nach 

74. 
Katarrhe der KieferhOhle 255. 
Kauakt 1, 2. 
Kauaktbehinderung bei Unterkieferbriichen 

9l. 
Kaubeschwerden bei Zahnretention 82. 
Kaumuskelnkrampf bei Parkinsonismus 579. 
Kauterisation der Angiome 426. 
Kautschukschienen bei Unterkieferbriichen 

121, 122. 
Kavernome der Lippen 427. 
Kehlkopfdiphtherie 452. 
Keilzangenanwendung 290. 
Keimdriisen 7l. 
Keime in Granulomen 186. 
- in den Mandelnkrypten 3. 
Keloide der Lippen 414. 
Kiefer bei Akromegalie 72. 
- Resektion der 338. 
Kieferankylose 250, 252. 
- knocherne, Operation 360. 
Kieferauftreibung bei Cysten 178. 
Kieferbruchverbande 116. 
Kieferbriiche 86. 
- Versorgung der 126. 
- bei Zahnextraktion 302. 
Kiefercarcinom 235. 
- papillomatoses 236. 
Kiefercysten, follikulare 210. 
- - Behandlung 213. 
Kiefererkrankungen bei Tabes 209. 
Kiefergelenk, Krankheiten des 242. 
Kiefergelenkeiterung 247. 
Kiefergelenkentziindung bei Infektions-

krankheiten 243. 
Kiefergelenkresektion bei knocherner An­

kylose 360. 
Kiefergelenkverrenkungen bei Zahnextrak­

tion 303. 
Kiefergelenkversteifung, operative Behand-

lung der 359. 
Kiefergeschwiilste, bosartige 229. 
- gutartige 210. 
- von Schmelzkeimen ausgehende 213. 
KieferhOhle und Zahncysten 255. 
Kieferhohleneriiffnung bei Zahnextraktion 

302. 
Kieferklemme 53, 143. 
- bei Aktinomykose 188, 189. 
- aktive und passive 249. 
- arthrogene, Resektion bei 359. 
- Behandlung 25l. 
- durch Geschwiilste 250. 
- bei Retention des Weisheitszahnes 82. 
Kieferknochen, Aktinomykose der 188. 
- eitrige Entziindung der 195. 

Kieferknochentuberkulose 19l. 
Kieferkrebs, sekunda.rer 236. 
KiefermiBbildungen 17. 
Kiefernekrosen, chemische 205. 
Kieferperiostitis durch Arsen und Fluor 208. 
- bei Perlmutterdrechslern 208. 
- bei Durchbruch des Weisheitszahnes 53. 
Kieferresektionen, orthopadische und pro-

thetische Behandlung bei 384. 
Kiefersarkome 229. 
KieferschuBverletzungen 104. 
Kiefersperre 113. 
Kiefersperrer 265. 
Kieferveranderungen 6l. 
Kieferwinkelfrakturen 133. 
Kiemenbogen, Entwicklungsstorungen der 

18. 
Kingsleyscher Obturator 36. 
- Verband 118, 119, 120. 
Kinnfistel 153, 163. 
Klammermethoden 42. 
Klemmzange fUr Operationstiicher 263. 
Knochenspriinge bei Zahnextraktion 302. 
Knochenvorpflanzung 348. 
Knochenvorwolbung bei Cysten 179. 
Knochenwucherungen, diffuse, am Unter-

kiefer 226. 
Knochen- und Schneidezange nach Partsch 

339. 
Koagulen bei Blutung 295. 
Kohlensaureschnee bei Angiomen 426. 
Komplement 488. 
Konstruktionsgrundsatze bei Therapie durch 

Obturatoren 40. 
Kontinuitatsresektion des Unterkiefers 339, 

342. 
Krampfe des Trigeminus 579. 
- der Zunge 53l. 
Krampfzustande der peripheren Nerven bei 

Zahnextraktion 303. 
Krebs des Mundbodens 475. 
Krebse der Mundschleimhaut 476. 
Krebsgeschwiilste der Kiefer, yom Epithel 

ausgehende 236. 
KreuzbiB 60. 
Kronenfrakturen 83. 
Kronenodontome 217. 
Kronenschmelz, mangelhafter 69. 
Kugelgelenk nach Schroder 392. 
Kuhhornzange fiir Molaren 286. 
K uhnsche Tubage 341, 350. 
- - bei Zangenoperationen 528. 

Labium fissum 22. 
Lahmungen des Nervus facialis 567. 
- - trigeminus 569. 
- nach Zahnextraktion 303. 
- der Zunge 529. 
Lampe nach Heryng 6. 
Landkartenzunge 513. 
Langenbecksche Nadel 328. 
- - mit Fadentrager 332. 
Langen becksches Stirnband 329. 
Lecl usscher Hebel 290. 
Leontiasis ossea 227. 
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Leukamie, Mundschleimhaut bei 562. 
Leukoplakie 460. 
- und Krebs 237. 
Lichen ruber planus 463. 
Lichtfeld, orbitales 8. 
Lidiidem bei Oberkieferbruch 102. 
Lindenkohleimpragnierung des Zahnfleisches 

502. 
Lingua bifida 511. 
- geographica 513. 
- laevis 514. 
- lobata 497. 
- nigra 515. 
- plicata 512. 
Lipome der Kiefer 225. 
- der Speicheldriisen 544. 
- der Zunge 521. 
Lippen 1, 9. 
- Krankheiten der 409. 
Lippenalveolar-Gaumenspalte 22. 
Lippenanasthesie nach Zahnextraktionen 

303. 
Lippenatrophie bei Sklerodermie 466. 
Lippencysten 424. 
Lippenentziindungen 416. 
Lippengeschwiilste, bosartige 429. 
- gutartige 424. 
Lippenkrebs 429. 
Lippenplastik 411. 
LippenspaJte 22. 
- Operation der 322. 
Lippenverbrennung, Behandlung der 414. 
Lockerung der Zahne bei Kieferosteomyelitis 

199. 
Loffe!, scharfe, nach Partsch 313. 
Logen des Mundbodens 183. 
Lokalanasthesie 269. 
- bei Zahnextraktion 282. 
Luckensche Schrauben 124. 
Ludwigsche Angina 183, 469. 
Lues, Zahne bei kongenitaler 68. 
Luftblaser 13. 
L uftgeschwulst des S ten 0 n schen Ganges 

535. 
Lungentuberkulose und tuberkulose Mund-

schleimhauterkrankung 483. 
Lupus faciei 481. 
Lupus der Mundschleimhaut 481. 
- vulgaris, ulcerose und verrukose Form 

481. 
Luschkas Sulcus alveololingualis 11. 
Luxation, habituelle, des Kiefergelenkes 

244. 
- des Unterkiefers 112. 
- der Zahne 85. 
Lymphadenitis bei Periodontitis 160. 
Lymphangiom der Zunge 523, 524. 
Lymphangiome 426. 
- der Speicheldriisen 544. 
Lymphdriisenschwellung bei syphilitischem 

Primaraffekt 491. 
- bei Zungencarcinom 527. 
LymphgefaBe der Zunge 17. 
LymphgefaBentziindung beim Durchbruch 

des Weisheitszahnes 52. 

Magnesiumpfeilenspickung bei Angiomen 426. 
Mahlzahne, Extraktion der 289. 
- Zange fiir obere 286. 
Mahlzahn, erster 47. 
Makrocheilie 427. 
Makroglossie 510, 522. 
Makrostoma 24. 
Mal perforant buccal 581. 
Malassezsche Zellreste 168, 177. 
Malignitat der Kiefersarkome 235. 
Malleus 459. 
Mandel 14. 
Mandeln als Infektionsquelle 186. 
Mandelnkrypten, Keime in den 3. 
Marksequester 200. 
Martinsche Prothese 389, 398. 
Masern, Mundschleimhautveranderungen bei 

3. 
Masseter, Gumma am 498. 
Maul- und Klauenseuche 449. 
Maulsperre 113. 
Mechanische Gewalteinwirkungen 83. 
Mehlmund 450. 
Meningitis basilaris bei Oberkieferosteomyeli­

tis 199. 
Metastasen der Kiefersarkome 231. 
Micrococcus tetragenes im periostalen AbsceB 

144. 
Middeldorpfscher Haken 8. 
Mikroben, aerobe und anaerobe im perio-

stalen AbsceB 144. 
Mikrognathie 18. 
Mikroorganismen der Mundhohle 2. 
Mikrostoma 481. 
- bei Sklerodermie 466. 
Mikulic zsche Beuteltamponade 355. 
- Driisenkrankheit 538. 
MilchgebiB 44. 
- Zangenanwendung bei 285. 
Milchzahne 46. 
Milchzahnentfernung 280. 
Milzbrand 423. 
Miraultsche Methode der Lippenspalten-

operation 323. 
Mischgeschwiilste der Speicheldriisen 544. 
MiBbildungen der Kiefer 17. 
- der Zunge 510, 511. 
Mitesser 418. 
Modellgewinnung bei Defekten des harten 

Gaumens 41. 
Moller-Barlowsche Krankheit, Blutungen 

bei 564. 
Mollersche Glossitis 561. 
Molaren, Bedeutung der 47. 
Monocytenangina 454. 
Morbus Addisoni, Pigmentflecke bei 433. 
- Basedow 558. 
- maculosus Werlhofii, Blutungen der 

Mundschleimhaut bei 563. 
Mund, Erkrankungen der Hartgebilde des If. 
- Syphilis des 486. 
- Untersuchung des 5. 
Mundbodencarcinom 475. 
Mundbodenerkrankungen 469. 
Mundbodenphlegmone 183, 471. 
Mundbodenverletzungen 435. 
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Mundbodenzellgewebe, Entziindung und Ei-
terung des 299. 

Mundfaule 441. 
Mundfisteln 153. 
Mundhaken 8. 
- nach Neumann 312. 
MundhOhle, Bedeutung der - und ihrer 

Erkrankungen 1. 
- Herpes zoster der 417. 
- Operationen an der 261. 
Mundoffner nach Heister 268. 
Mundring nach Partsch 266, 268. 
Mundschleimhaut, Carcinom der 476. 
Mundschleimhauterkrankungen, entziindliche 

434, 440. 
- infektiose 441. 
Mundschleimhauttuberkulose 480, 483. 
- Behandlung 485. 
Mundschleimhautveranderungen bei Blut-

krankheiten 560. 
- bei Scharlach und Masern 3. 
Mundschleimhautverletzungen 435. 
Mundspaltenverengerung durch Lupus 481. 
Mundsperren 268. 
Mundsperrer nach Whitehead 327. 
Mundspiegel nach Gutsch 268. 
- nach Heister 251, 266. 
Mundverhof 10. 
Mundwinkelekzeme beiDiabetes mellitus 559. 
Muttermaler 426. 
Myasthenia progressiva pseudoparalytica 

gravis 582. 
Myasthenie 532. 
MyxOdem 71. 
Myxome der Kiefer 225. 

Nachschiibe der Periodontitis 151. 
Nadelhalter 265. 
- nach Helbig 380. 
- nach Kader 380. 
Nadeln nach Hagedorn 265. 
Naevi pigmentosi 432. 
- vasculosi 426. 
Neumannsche Operationsmethode fur 

Paradentosebehandlung 364, 377. 
Narbenbehandlung der Fistel 162. 
Narkose bei Zahnextraktion 281. 
Nasenbodenfistel 154. 
Nasenbodenvorwolbung bei Cyste 179. 
Nasendiphtherie 452. 
Nasenhohleneroffnung bei Zahnextraktion 

302. 
Nasenlichtfeld 8. 
N asenmuschelnschwellung 58. 
Nasenspalte, mittlere 24. 
Nebennieren 71. 
Nebenschilddriisen 71. 
Nebenschilddriisenhormon 74. 
Nebenverletzungen bei Zahnextraktion 302. 
Nekrose bei Kieferosteomyelitis 198, 199. 
- bei Unterkieferbruchen 90, 91. 
- der Zahnfleischfalte 52. 
Nekrosen, chemische 205. 
Neosalvarsan 499. 
Nephritis und Granulom 186. 
Nervenkrankheiten und Zahne 567. 

Nervenkrankheiten der Zunge 529. 
Nervenlahmungen bei Diphtherie 453. 
Nervenschadigungen bei Zahnextraktion 303. 
Nervensystemschadigung bei Oberkiefer-

bruch 101. 
Nervenverletzung bei Unterkieferbriichen 90. 
Nervi palatini-Quetschung bei Oberkiefer­

bruch 102. 
Nervus facialis-Lahmung 567. 
- infraorbitalis-Verletzungen bei Oberkiefer-

briichen 102. 
- trigeminus-Lahmungen 569. 
Neubildungen, knorpelige, an den Kiefern 228. 
N e umannsche Aufklappung 366. 
Neuralgien des Nervus trigeminus 571. 
- nach Zahnextraktion 303. 
- bei Zahnretention 81. 
- der Zunge 531. 
Neuritis des Facialis 568. 
- des Trigeminus 580. 
Neurome der Speicheldriisen 544. 
- der Zunge 525. 
Nierenamyloid bei Phosphornekrose der 

Kiefer 208. 
Noma 458. 
Notverband nach Ernst 127. 
- nach Sauer 123. 
- bei Unterkieferbruch nach Ivy 126. 
Novocain 269, 274. 

I Oberkiefer, Abweichungen des 61. 
- Aktinomykose des 190. 
- Aufklappung beider 353. . 
- gleichzeitige Entferming beider 355. 
- SchuBfrakturen des 110. 
Oberkieferbriiche 86, 99. 
- Heilung 103. 
- Schienenverbande bei 115. 
- und ihre Schienung 136. 
Oberkiefercarcinom 235. 
Oberkieferresektion 349, 355. 
Oberkiefersarkome 229, 231. 
Oberkieferusur bei Periodontitis 151. 
Oberkieferverletzungen bei Zahnextraktion 

302. 
Obturatoren bei Gaumenspalten 30, 33. 
- bei erworbenen Gaumendefekten 39. 
Obturatorenherstellung 35. 
ObturatorenkloB 40. 
Odontoklasten 46. 
Odem, angioneurotisches 582. 
- der Zunge, angioneurotisches 531. 
Offnungen am Zahnfleisch 502. 
Ohr und Zahne 555. 
Ohrschmerzen bei Gaumenbogenentziindung 

52. 
Ohrspeicheldrusenentzundung 535, 537. 
Okklusivprothese aus Celluloid 399. 
Omnadin bei Ludwigscher Angina 472. 
Operation der Cysten 317. 
- der Epulis 337. 
- der Gaumenspalte 326. 
- der Lippenspalte 322. 
- der Spaltbildungen 322. 
- bei Unterkieferverrenkung 114. 
- retinierter Zahne 306. 
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Operationen an der Mundhohle 261. 
- an der Zunge 527. 
Oralsepsis 185. 
Orbitalphlegmone 553. 
Orientierungszahn 57. 
Orthopii.dische und prothetische Behandlung 

bei Kieferresektionen 384. 
Os prominens 23. 
Osteoidsarkome der Kiefer 230. 
Osteoklasten 47. 
Osteoplastik 346. 
Odontome, embryoplastische und odonto-

plastische 217. 
Osteome der Kiefer 225. 
Osteomyelitis der Kiefer 195. 
- - multiple 204. 
- Kiefergelenkanyklose durch 252, 253. 
Ostitis, eitrige, der Kieferknochen 196. 
- fibrosa und Epulis 221. 
- paradentii.re 161. 
Otitis media und Ankylose des Kiefergelenks 

252. 

Palpation der Mundhiihle 5. 
Pankreasdysfunktion 74-. 
Papeln, syphilitische, an der Zungc 493. 
Papilla foliata 12, 511. 
Papilla incisiva 13. 
Papillae circumvallatae, filiformes und fungi-

formes 12, 511. 
Papillenatrophie der Zunge, syphilitische 497. 
Papillitis linguae 520. 
Papillome der Lippen 428. 
- der Zunge 521. 
Paradentale Entziindungen 181. 
Paradentose bei Diabetes 74. 
Paradentosen, chirurgische Behandlung der 

362, 377. 
- Indikationsstellung fiir die Therapie 372. 
Parii.sthesien bei Krebsentstehung 237. 
Paralyse, progressive 586. 
Paranoia 532. 
Parotis, Aktinomykose der 536. 
Parotitis epidemica 535. 
Partschscher DrehmeiBel 290. 
Passavantscher Wulst 33. 
Peliosis rheumatica, Blutungen der Mund-

schleimhaut bei 563. 
Pemphigus 467. 
Perforation des weichen Gaumens 40. 
Pergamentknittern 172, 232. 
Pericementitis 167. 
Pericementosen 573. 
Perilymphadenitis 16. 
Perilymphadenitis bei Periodontitis 160. 
Periodontitis 140, 572. 
- aktinomykotische 188. 
- akute 141. 
- chronische 148. 
- granulomatosa 149. 
- tuberkulose 191. 
Periostitis der Kiefer durch Arsen und Fluor 

208. 
- - bei Perlmutterdrechslern 208. 

Perlmutterdrechsler, Kieferperiostitis bei 208. 
Pfeifen16cher an den Zii.hnen 63. 
Pferdehaar als Nahtmaterial 267. 
Philtrum 409. 
Phlegmone bei eitriger Kieferentziindung 247. 
- des Mundbodens 183, 471, 435. 
- retrobulbii.re 552. 
- im Spatium pterygomandibulare 550. 
Phosphornekrose der Kiefer 206. 
Phosphorperiostitis der Kiefer 206. 
Pigmentanomalien der Lippen 432. 
Pigmentierungen des Zahnfleisches 502. 
Pituitrin 71. 
Plaques muqueuses an den Lippen 494. 
Plaut-Vincentsche Angina 454, 457. 
Plica salpingopharyngea 15. 
- sublingualis 11. 
Pneumatocele des Ductus parotideus 535. 
Polycythaemia rubra, Zahnfleisch bei 561. 
Polygnathie 18. 
Polypen der Nase 58. 
Prii.molaren, Stellungsverii.nderung der 48. 
Prii.molarenextraktion 289. 
Primii.raffekt, syphilitischer, im Munde 490. 
Processus coronoideus des Unterkiefers, AbriB 

des 94. 
Progenie 59. 
Prognathie 57. 
Prothese, Herstellung der definitiven 401. 
Prothesen bei Gaumenspalten 30. 
- Herstellung sekundii.rer 394. 
- nach Oberkieferresektion 398. 
ProtheseneinfluB auf Zahnfleisch 503. 
Prothetische Behandlung der erworbenen 

Gaumendefekte 37. 
Prothetisch-orthopii.dische Behandlung der 

Gaumenspalten 27f. 
Pseudarthrose nach Unterkieferbruch 9l. 
Pseudobulbii.rparalyse 530, 582. 
Pseudomembranen bei Diphtherie 452. 
Psoriasis buccalis 460. 
Psychoneurosen 584. 
Psychosen 532. 
Ptyalismus 547. 
Pulpa bei Briichen 83. 
Pulpazerfall 164. 
Pulpitis 571. 
- granulosa 84. 
Pulverstii.uber nach Ka bierske 268. 
Punktion der Kieferhiihle 259. 
Purpura, thrombopenische, Blutungen der 

Mundschleimhaut bei 563. 
Pyorrhoea intra- und supraalveolaris 372. 

Quecksilber, Kiefernekrose durch 206. 
Quecksilberbehandlung der Syphilis 499. 
Quecksilberstomatitis 445. 
Quetschung der Weichteile bei Unterkiefer-

briichen 90. 
Quetschwunden des Zahnfleisches 435. 
Quinckesches Odem 582, 583. 
- - der Zunge 531. 

- bei Durchbruch des Weisheitszahnes 53. Rachendiphtherie 452. 
- orbit.alis 552. Rachenlupus, primii.rer 481. 
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RachenmandelvergroBerung und Spalt-
bildung 21. 

Rachenobturatornach Wolff-Schiltsky 36. 
Rachitis, EinfluB auf den Kieferbau 61. 
- Verlangsamung des Zahndurchbruchs bei 

45. 
Radiumbestrahlungen in der Zahnheilkunde 

358. 
Radiumrohrchenbefestigung in Mundhohle 

und Nasenrachenraum 357. 
Ranula 542. 
Raucherflecke 461. 
Replantation der Zahne 307, 321. 
Resektion der Kiefer 338. 
- bei Kiefercystom 216. 
- beider Oberkiefer 355. 
- des Oberkiefers 349. 
- des Processus condyloideus bei arthro-

gener Kieferklemme 359. 
- der Wurzelspitze 312. 
Resektionsprothesen 43, 387. 
Resektionsverbii.nde 385. 
Resorptionsorgane bei Aufsaugung der Milch-

zii.hne 46. 
Restpulpitis 572. 
Retention des Milchzahnes 47. 
- der Zahne 78. 
Retinierte Zii.hne, Neuralgien durch 573. 
Retziusscher Streifen 67. 
Rezidive der Kiefersarkome 235. 
Rheumatismus und Granulom 186. 
Rhinoscopia posterior 9. 
Rhinosklerom 460. 
Rhodankalium im Speichel 3. 
Rima oris 409. 
Rillwunden bei Zahnextraktion 303. 
Rontgenbestrahlung bei chronischer Wurzel-

hautentziindung 162. 
Rontgendurchleuchtung der Zahne und 

Kiefer 17. 
Rontgenstrahlenschadigungen der Lippen 414. 
Rontgenuntersuchung der knochemen Wande 

8. 
Roserscher Dilatator 143. 
Rosesche Lage 327. 
Rotz 459. 
Rugae 13. 

Sac h s - Methode 363. 
Sage, Giglische 341. 
Sii.uglinge, Kieferosteomyelitis bei 199. 
Salbenverbande bei chronischer Wurzelhaut-

entziindung 162. 
Salivation bei Kieferosteomyelitis 199. 
Salvarsan 499. 
- bei Stomatitis ulcerosa 444. 
Sarkom der Speicheldriisen 546. 
Sarkome der Kiefer 229. 
- myelogene und periostale 230. 
- der Zunge 525. 
Sauersche schiefe Ebene 121, 342, 348, 386. 
Sauerscher Notverband 123, 128, 129. 
Schiiodelveriionderungen bei Prognathie 59. 
Schanker, harter, an den Lippen 490. 
Scharlach, Mundschleimhautveranderungen 

bei 3. 

Scharniergelenk des Unterkiefers 393. 
Scharnierschienen bei Unterkieferbriichen121. 
Schichtstar bei Schmelzhypoplasie 70. 
Schienenbefestigung der Zahne 311. 
Schienenverbande bei Unter- und Ober-

kieferbriichen 115. 
Schienung von Briichen innerhalb des be-

zahnten Kiefers 130. 
Schilddriise 71. 
Schlafmittel, Exantheme nach 439. 
Schleimhaut und Weisheitszahn 52. 
Schleimhautatrophie der Zungenoberflache 

514. 
Schleimhauttuberkulose 483. 
Schluckakt 2. 
Schluckweh bei Gaumenbogenentziindung 52. 
Schmelz, welliger 69. 
Schmelzhypoplasien 66. 
Schmelzkappen 44. 
Schmelztropfen 70. 
Schmerzanfii.lle, neuralgische, nach Zahn-

extraktion 303. 
SchneidemeiBel nach Partsch 319. 
Schneidezahne, Duplizierung der 76. 
- Extraktion der 289. 
- Verdoppelung der 46. 
Schneidezahnanlage 20. 
Schneidezahnzange 284. 
Schneidezange nach Partsch 292, 337. 
Schraubenmutterverbande bei Unterkiefer-

briichen 92. . 
Schroder-Ernstsche Kieferbruchverbii.nde 

125, 128, 130. 
Schrodersche Gleitschiene 121, 134, 135, 

136. 
Schroderscher Hartgummikiefer 342. 
- Kiefer 394. 
Schiittelfrost bei Kieferosteomyelitis 197. 
SchuBfrakturen der Kiefer 104. 
SchuBverletzungen der Mundschleimhaut 

434. 
Schutzbrille fiir Zahnarzte 445. 
Schwammchen 450. 
Schwangerschaft, Epulis bei 220. 
- und Zahne 558. 
Schwarzsalbe bei Wurzelhautentziindung 

162. 
Schwellungen naoh Zahnextraktion 296. 
Schwirren des Zahnes 164. 
Scirrhus der Speicheldriisen 545. 
Sekretionsstorungen der Speicheldriisen 546. 
Sepsis, orale 185. 
Sequester, corticale 200. 
- syphilitischer 495. 
SequesterabstoBung bei Unterkieferbriichen 

91. 
Sequesterextraktion 202, 204. 
Sequesterlade 202. 
Sequestrierung bei Kieferosteomyelitis 197, 

200. 
Seruminjektionen bei Blutungen 295. 
Sialodochitis 534. 
Sialolithiasis 539. 
Silberschiene 122. 
Sinus cavernosus-Thrombose bei Oberkiefer­

myelitis 199. 
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Sklerodermie 465. 
Skoliose der Nasenscheidewand 59. 
Skorbut, Zahnfleischblutungen bei 564. 
Skrofulose 480. 
Solitiiraphthe 446. 
Sommersprossen 432. 
Somnolenz bei Kieferosteomyelitis 198. 
Soor 450. 
Spaltbildungen 19. 
- Einteilung 2l. 
- Operation der 322. 
Spatium pterygomandibulare, Erkrankungen 

des 549. 
Speicheldriisen, Sekretionsstorungen der 547. 
Speicheldriisenerkrankungen 533. 
Speicheldriisengeschwiilste, bOsartige 545. 
- gutartige 542. 
Speicheldriisenkrebs 545. 
Speicheldriisentatigkeit beim Kauakt l. 
Speicheldriisentumoren 19l. 
Speicheldriisenverletzungen 533. 
SpeichelfluB bei Zungencarcinom 527. 
Speichelgangentziindungen 534. 
Speichelgangsfistel 533. 
Speichelgangsteine 54l. 
Speichelsteine 539. 
- Actinomycesfaden in 19l. 
Spirochaete pallida 486. 
Spontanblutungen in der Mundhohle bei per-

nizioser Anamie 560. 
- - - Leukamie 562. 
Sprache, Bedeutung der Zahne und Zunge 2. 
Sprachbehinderung bei Unterkieferbriichen 

9l. 
Sprachstorung bei Oberkieferverletzung 103. 
- bei Spaltbildungen 25. 
Spritze nach Adrion und Hoenig 273. 
Staphylococcus albus im periostalen AbsceB 

144. 
Staphylokokken bei Osteomyelitis 197. 
- und Streptokokken bei Periodontitis 150. 
Staphylorrhaphie 327, 330. 
Steinsche Glasobturatoren 44. 
Stellungsveranderungen der Zahne 48. 
Sterblichkeit der Kinder mit MiBbildungen 

25. 
Sterilisation des Operationsmaterials 264. 
Stichkanalnekrosen der Mundschleimhaut 

437. 
Stirnlampe 6. 
Stomakake 441. 
Stomatitis aphthosa 446. 
- catarrhalis, s. simplex 440. 
- - mit Wismuteinlagerung 500. 
- epidemica (epizootica) 449. 
- gangraenosa 458. 
- gravidarum 558. 
- mercurialis 445. 
- ulcerosa 44l. 
Stomatomycosis 450. 
Strahlenpilz 188. 
Streichholzarbeiter, Phosphornekrose bei 206. 
Streptokokken in Granulomen 186. 
- bei Kieferosteomyelitis 197. 
Sublingualloge und Submentalloge 183. 
Sublingualraum II. 

Submaxillarloge 183, 184. 
Sulcus alveololingualis ll. 
Suprareninzusatz zu Novocain 272. 
Syphilis des Mundes 486. 
- der Mundhohle 3. 
Syphilitische Kiefergelenkentziindung 243. 

Tabes dorsalis 580. 
- Kiefererkrankungen bei 209. 
Tamponade des Zahnfaches bei Blutung 294. 
Tamponhalter, gitterartiger 399. 
Teleangiektasien 426. 
- nach Verbrennungen 415. 
Tertiarsyphilitische Erkrankungen der Weich-

teile 495. 
Tetanie und Schmelzhypoplasie 67, 70, 74-. 
Tetanus 579. 
Tetanusantitoxin bei Mundschleimhaut­

verletzungen 439. 
Thermokauter bei Blutungen 295. 
Thermotherapie bei chronischer Wurzelhaut-

entziindung 162. 
Thierschsche Transplantation 352. 
Thorium bei Tumorbehandlung 356. 
Thrombose der BlutgefaBe nach Zahnextrak-

tion 298. 
- des Sinus cavernosus bei Kieferosteo-

myelitis 199. 
Thymus 7l. 
Thyroxin 7l. 
Torus palatinus 13. 
Totenlade bei Phosphornekrose 207. 
Tracheotomie bei Zungenoperationen 528. 
Transversalfraktur des Oberkiefers 99. 
Trauma, Ankylose des Kiefergelenks nach 

252. 
- bei Cystenentwicklung 170. 
- und Osteomyelitis 197. 
Trt'dat-Czernysche Nadel 328. 
Trendelenburgsche Tamponkaniile 34l. 
Trichlorathylen bei Trigeminusneuralgie 576. 
Trigeminuskrampfe 579. 
Trigeminuslahmungen 569. 
Trigeminusneuralgie 531, 571, 574. 
Trismus des Trigeminus 579. 
Tropfcheninfektion 4. 
Tubage, perorale, bei Zungenoperationen 528. 
Tuberkelbacillen in der Zahnhohle 19l. 
Tuberkulose des Kiefergelenks 243, 248. 
- der Kieferknochen 19l. 
- der Mundhohle 3. 
- der Mundschleimhaut 480. 
- verrukose Form 482. 
- des Zahnfleisches 193, 482, 484. 
- der Zunge 482, 519. 
Tuberkuloseinfektion, paradentale 194. 
Tumoren im Spatium pterygomandibulare 

55l. 
Tylosis 460. 

Uberkappungsverbande 125. 
Ulcus carcinomatosum 477. 
- durum an den Lippen 490. 
- linguae traumaticum 517. 



Sachverzeichnis. 607 

Ulcus rodens 476. 
- - faciei 429. 
- nach Riintgenschaden 415. 
Unterkiefer, Aktinomykose des 189. 
- Briiche des Kiipfchens und RaIses 96. 
- Cysten im 175. 
- diffuse Knochenwucherungen am 226. 
- Resektion aus der Kontinuitat des 339. 
- Zuriickbleiben des 18. 
Unterkieferbriiche 86, 115. 
- Behandiung 92, 136. 
- Heilung 90. 
- Schienenverbande bei 115. 
- Symptome 88. 
- extra- und intraorale Verbande bei 118. 
Unterkiefercarcinom 235, 238. 
Unterkiefercystom 215. 
Unterkieferexostosen 225. 
Unterkieferfortsatze, Briiche der 93. 
Unterkieferhalfte, Exartikulation einer 343. 
Unterkiefersarkome 229. 
Unterkieferspaltung, osteoplastische 344. 
Unterkiefertuberkulose 194. 
Unterkieferverrenkung 111. 
- Behandiung 113. 
Uranoplastik 327. 
Usur am Oberkiefer bei Periodontitis 151. 
Uvula bifida 14. 
Uvulaverlust durch Syphilis 495, 498. 

Vajnascher Rebel 290, 304. 
Vall e i x sche Druckpunkte 575. 
Varicen 426. 
Veratzungen der Lippen 415. 
- der Mundschleimhaut 436, 438. 
Verbandstoffe, Sterilisation der 264. 
Verbrennungen der Lippen 414. 
- der Mundschleimhaut 436. 
Verdrangungserscheinungen der Zahne hei 

Cysten 179. 
Verkalkung des Zahnes 45. 
Verkalkungen der Epulis 222. 
Verknocherung bei Epulis 223. 
Verlagerung der Wurzel in die Kieferhiihle 

301. 
- der Zahnkeime bei Cystenbildung 175. 
Verletzungen der Lippen 409. 
- der Mundschleimhaut 434. 
- des Spatium pterygomandibulare 549. 
- der Speicheldriisen 533. 
- der Zunge 516. 
Verrenkung des Unterkiefers 111. 
Verrenkungen des Kiefergelenkes bei Zahn-

extraktion 303. 
Verschlucken des Zahnes 30!. 
Versenken der Zahnwurzel 301. 
Versorgung der Kieferbriiche 126. 
Verwachsung der Zahnwurzeln 65. 
Vitiligo der Lippen 432. 
Vorpflanzungsverfahren 348. 

Wachskiefer 396. 
Wanderring der Zunge 513. 
Wandsequester 200. 

Wangenabflachung bei Oherkieferbruch 101. 
Wangenfistel 154. 
Wangenhalter 267. 
Wangenlichtfeld 8. 
Wangenschwellung bei Oberkieferosteo-

myelitis 198. 
Wasserkrebs 458. 
Wassermannsche Reaktion 489. 
Wasserstoffsuperoxydprobe nach Peter 456. 
Weichteilequetschung bei Unterkiefer-

briichen 90. 
Weichteile, Chirurgie der - des Mundes 409. 
Weichteilzerrei13ungen bei Zahnextraktion 

303. 
Weisheitszahne, Extraktion der 289, 301. 
- Zange fiir 286. 
Weisheitszahn, Beschwerden des durch­

brechenden 51. 
- Cysten am 177. 
Widmannsche Operationsmethode bei 

Paradentose 376. 
Wismutbehandlung der Syphilis 499. 
Wismutstomatitis 500. 
Wolff -Schil tskyscher Rachenobturator 

31, 34. 
Wolfrachen 23. 
Wucherungen, pericementale 168. 
Wundhaken nach Partsch 313. 
Wundheilung im Munde 3. 
Wundrandnekrose 330. 
Wundrose 423. 
Wundstarrkrampf nach Zahnextraktion 304. 
Wurzel und Krone 63. 
Wurzelcysten 168. 
- und Kieferhiihlenerkrankungen 256. 
Wurzelfrakturen 83. 
Wurzelhautentziindung 140. 
- Begleiterscheinungen und Folgezustande 

165. 
- chronische, Behandlung 161. 
Wurzelhebel nach Thompson 289. 
- nach Vajna 291. 
Wurzelodontome 217. 
Wurzelperforation 165. 
Wurzelreste, Gesichtsschmerzen durch 572. 
Wurzelspitze, Resektion der 312. 
W urzelspitzenentziindung, chronische 257. 
Wurzeltrennung 305. 
Wurzelversenken 301. 

Xerostomie 546. 

Y ounger- Sachssche Behandlungsmethode 
der Paradentosen 363. 

Zahne und Augen 551. 
- Bedeutung der 2. 
- Briiche der 83. 
- Einpflanzung der 307. 
- erratische oder verirrte 79. 
- Formabweichungen der 62. 
- gewaltsame Gradrichtung der 308. 
- Implantation der 321. 
- und innere Sekretion 71, 557. 
- Luxation der 85. 
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Zahne und mandibulare Lymphdriisen 15. 
- und Nervenkrankheiten 567. 
- und Ohr 555. 
- Operation retinierter 306. 
- Uberzahl der 46, 75. 
- Unterzahl der 76. 
- Verwachsung von 65. 
Zahncysten, follikulare 210. 
Zahndurchbruch, Verlangsamung des 45. 
Zahnentfernung mit Freilegung des Zahn-

faches 304. 
Zahnerkrankungen und Allgemeinerkran-

kungen 187. 
- entziindliche 140. 
Zahnextraktion 280. 
- bei Kiefereiterung 145. 
- Osteomyelitis nach 197. 
- Zufalle bei 300. 
Zahnfacherwiilste 10. 
Zahnfleisch bei Polycythaemia rubra 561. 
- syphilitischer Primaraffekt am 492. 
Zahnfleischblutungen bei Skorbut 565. 
Zahnfleischerkrankungen 501. 
Zahnfleischexcision 54. 
Zahnfleischfistel 149. 
Zahnfleischimpragnierung mit Kohle 502. 
Zahnfleischnaht 268. 
Zahnfleischtuberkulose 193, 482, 484. 
Zahnfortsatz des Unterkiefers, Briiche des 95. 
Zahnkeimverlagerung 78. 
- bei Cystenbildung 175. 
Zahnliickenschmerzen 299, 573. 
Zahnmarkzerfall 164. 
Zahn- und Zahnfachnekrose durch Arsen 205. 
Zahnsonde und Zahnspiegel 12. 
Zahnstein 504. 
Zahnsystem und endokrine Drusen 71, 557. 
- und KieferhOhle 255. 
- und Nebenschilddrusen 74. 
Zahnung 44. 

I Zahnverkalkung 45. 
II· Zahnverlagerung bei Extraktion des Weis-

heitszahnes 301. 
! Zahnwurzel, Drehungen und Knickungen der 
I 64. 
1- perforierende 165 . 
. Zahnwurzelcysten 168, 177. 
Zahnwurzelreste, operative Entfernung der 

306. 
Zapfenzahne 76. 
Zellgewebsentziindung beim Durchbruch des 

Weisheitszahnes 52. 
ZuckerguBzunge 497. 
Zunge, akute Entzundungen der 518. 
- glatte 514. 
- Leukoplakie der 461. 
- Lichen ruber planus der 464. 
- Operationen an der 527. 
Zungenatrophie bei Bulbarparalyse 530. 
ZungenbiB bei Epilepsie 517. 
Zungencarcinom 525. 
Zungenfunktion beim Kauakt 2. 
Zungengeschwiilste, bosartige 525. 
--,-- gutartige 520. 
Zungengumma 496. 
Zungenhalter 267. 
Zungenkrampf, hysterischer 530. 
Zungenkrankheiten 509. 
Zungenlahmung 529. 
ZungenmiBbildung 510. 
Zungenoberflache, Veranderungen der 511. 
Zungenodem, angioneurotisches 531. 
Zungenspaltung 511. 
Zungenstruma 525. 
Zungentuberkulose 482. 
ZungenvergroBerung bei Akromegalie 73. 
Zungenverletzungen 516. 
Zuruckbleiben der Zahne im Kiefer 78. 
Zwischenkiefer 324. 
- Vortreten des 23. 
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