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Vorwort. 

Wiederum iibergebe ich einen Band Arbeiten aus dem Zahn­

arztlichen Institut der Dniversitat Breslau der Offentlichkeit. Es 

galt neben dem, was der Tag an selteneren Fallen brachte, auch 

die Fruchte der Durcharbeit eines grofieren Materials nach ver­

schiedenen Richtungen hin weiteren Kreisen zuganglich zu machen. 

Den Herren Verfassern wird ihre MUhe am schOnsten gelohnt 

sein, wenn die Arbeiten dieselbe freundliche Aufnahme linden wie 

die frliheren. 

Breslau, im Juni 1913. 

Prof. Dr. Partsch. 
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Zur Klillik der Kieferzystell. 

Von 

Paul Rosenstein, Arzt und Zahnarzt, Assisteht des Institutes. 

(Auf Grund von 416 Fallen, beobachtet in der Poliklinik fur Zahn- und 
Mundkrankheiten des Zahnarztlichen Institutes der Kgl. Universitat Breslau. 

[Direktor Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Partsch].) 

Die Kieferzysten sind in den letzten J ahrzehnten Gegenstand 
einer eingehenden Bearbeitung gewesen. Die Zahl del' kasuistischen 
Mitteilungen ist kaum zu ubersehen. Die Diagnostik und Therapie 
ist nicht zum geringsten Teile durch die Arbeiten Partschs und 
seiner SchUler einwandfrei geklart. Das Interesse del' letzten Jahre 
hat sich insbesondere del' Genese del' Zysten zugewandt und hier 
eine Reihe wichtiger Aufschlusse gebracht (Partsch, Witzel, 
Romer, AstachoH, Prall). Gefehlt hat es abel' bisher an einer 
statistischen Bearbeitung eines groBeren klinischen Materials. Die 
einzige groBere Statistik stammt von J. Witzel, del' in seiher 
Monographie von 1896 eine Statistik uber 105 FaIle veroffentlicht 
hat. Jede Statistik liefed allerdings nul' relative Angabeh. da sie 
von vie len Zufalligkeiten abhangig ist. Bei einer Statisti~ von 
wenigen Fallen - Kuhlo z. B. hat eine Statistik uber 13 FaIle 
veroffentlicht - bringt jeder hinzukommende Fall eine derartige 
Veranderung del' Zahlenwerte mit sich, daB sie keinerlei Anspruch 
auf \ allgemeinen Wert erheben kann. Eine groBere Statistik durfte 
immerhin geeignet sein, noch manchen wichtigen Beitrag zur Klinik 
del' Kieferzysten zu Hefern. Ich habe es daher auf Anregung von 
Herrn Geh. Rat Partsch unternommen, das reiche Material unserer 
Poliklinik an Kieferzysten nach diesel' Richtung hin zu bearbeiten. 

In 20 Jahren (1890 bis Mitte Mai 1911) kamen im ganzen gegen 
500 Patienten mit Kieferzysten in unsere Beobachtung. Dber 416 
diesel' FaIle existieren verwertbare Aufzeichnungen; davon waren 
394 Wurzelzysten, 13 Follikularzysten und 9 Zysten, bei denen ein 
Zusammenhang mit dem Zahnsystem nicht nachweisbar war. 

Haderup hat das Verhaltnis del' Wurzelzysten zu follikularen 
Zysten zu Zysten nicht dental en Ursprungs = 50: 10: 4 angegeben 
(Grunwald). Bei unserem Materiale betragt es 50: 1,7 : 1,1. Nach 
Parreidt kommt auf 100 von Zahnen ausgehenden Zysten eine nicht 
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2 Paul Rosenstein: 

mit dem Zahnsystem zusammenhangende; auch diese Angabe kann 
ich nicht bestatigen, da wir auf 407 Wurzel- + I!'ollikularzysten 
9 nicht von den Zahnen ausgehende beobachtet haben, also etwa 
auf 100 Zahnzysten 2 anderen Ursprungs. 

1. \Vurzelzystell. 

Ich wende mich zunachst zur Betrachtung der Wurzelzysten, 
die fast 95 % unserer Fane ausmachen. 

Mit ihrer Genese hat sich infolge ihrer praktischen Wichtigkeit 
eine grofiere Zahl von Autoren beschaftigt. ~Iit einigen Worten 
will ich anf die neuesten Arbeiten eingehen, bei denen besonders 
zwei Fragen im Brennpunkte des Interesses stehen; zuerst die Her­
kunft des Zystenepithels. N achdem die Lehre von der Abkunft des 
Zystenepithels von den Malassezschen "debris epitMliaux" lange Zeit 
unwidersprochen geherrscht hatte, trat Grawitz 1906 mit seiner 
Ansicht von der direkten Herkunft des Zysten- vom Mundepithele 
hervor. Nur wenige Autoren haben sich seiner Ansicht angeschlossen, 
wie Schuster und insbesondere Fischer und Landois, die 
schreiben: "Die Epithelisierung von Wurzelgranulomen geschieht 
wahrscheinlich nicht. wie bisher angenommen, durch die ruhenden 
Epithelreste im Periodontium (Malassez), sondern durch das ein­
wandernde regenerationsfahige MundhOhlenepithel, teils durch einen 
Fistelkanal, welcher die Spongiosa und Mundschleimhaut nach aufien 
perforiert hat, teils durch Deckepithel von der alterierten Zahn­
fleischpapille aus entlang der Wurzelhaut." 

Perthes hat sich in ausfiihrlicher Weise gegen Grawitz' 
Hypothese ausgesprochen und Partsch hat die der Gl'awitzschen 
Ansicht zugrunde liegenden Irrtlimer dargetan und die Abstammung 
des Zystenepithels von den Malassezschen Epithelresten durch neue 
Untersuchungen wiederum bewiesen. AstachoH hat an einem 
grofieren Leichenmateriale die vorliegende Frage geprlift und ste11t 
an die Spitze seiner Schlufibetrachtungen den Satz "Als Quelle der 
Epithelauskleidung del' Zahnwurzelzysten dienen in den meisten 
Fallen die Reste von embryonalem Epithel, die bestandig in der 
Zahnwurzelhaut gefunden werden". Und ahnlich spricht sich Proll 
auf Grund seiner Untersuchungen aus. Wir konnen also Grawitz' 
Ansicht wenigstens fUr die grofle Mehrzahl der Wurzelzysten heute 
schon als vollstandig widerlegt bezeichnen. 

Die zweite wichtige Frage betrifft den Beginn del' Zysten­
entwicklung: die Frage, ob im Bindegewebe oder im Epithel der 
Anfang der Zystenbildung zu suchen sei. Partsch vertritt seit 
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langerer Zeit den Standpunkt, da£ im Bindegewebe der Schwerpunkt 
der Zystenentwicklung liege, wahrend Witzel und Romer ihn im 
Epithel suchten. Prall, der von Romer mit Nachuntersuchungen 
der Partschschen Untersuchungen beauftragt wurde, ist auf Grund 
eingehender Studien zur Anerkennung des von Partsch vertretenen 
Standpunktes gekommen, so da£ auch in dieser Beziehung jetzt 
eine Einigung zu bestehen scheint. 

Wir wenden uns zur Statistik unseres Wurzelzystenmaterials: 
Starkere Beteiligung des weiblichen Geschlechtes an der Zysten­
bildung wird von Partsch und Sachse angegeben, wahrend Kuhlo 
und Perthes die gleiche Beteiligung beider Geschlechter beobachtet 
zu haben glauben. Witzel hat sogar eine etwas gro£ere Be­
teiligung des mannlichen Geschlechtes beobachtet, namlich 56,2 % 
bei Mannern, 43,8 % bei Frauen. Wir haben 149 Wurzelzysten bei 
lVIannern gegen 245 bei Frauen beobachtet, d. h. 37,8 % beim 
mannlichen und 62,2 % beim weiblichen Geschlechte. Partsch 
wirft wegen der starkeren Beteiligung der Frauen die Frage auf: 
"ob nicht auch diese Tatsache durch den zarteren Bau der Kiefer­
knochen bei den Frauen erklarlich ist?" Diese Frage wird auch 
von Sachse aufgerollt und bejaht. Wir werden eine gewisse Zartheit 
im Knochenbau noch als Erklarung mancher Eigentiimlichkeiten 
der Zysten heranzuziehen haben, vielleicht kommt aber bei del' 
Disposition der Frauen zur Zystenbildung noch ein anderer Punkt 
in Betracht. Die Zyste nimmt ihren Ursprung aus einem epithel­
haltigen Granulome, und diese Granulome sind ein Produkt der 
chronischen Periodontitis. Da nun diese in der Regel infolge weit 
fortgeschrittener Karies entsteht, stellt die Zystenentwicklung in 
der iiberwiegenden M ehrzahl del' FaIle eine Folgekrankheit der 
Kanes dar. Nach Jung verhalt sich nun die Karies bei Mannern 
zu del' bei Frauen wie 2 : 3. Es ist also nicht ohne weiteres ab­
zulehnen, da£ auch dieser Umstand fUr die Disposition zur Zysten­
bildung von einer gewissen Bedeutung ist. 

Da£ del' Oberkiefer das weitaus gro£ere Kontingent zu den 
Wurzelzysten stellt, wird iibereinstimmend von allen Seiten berichtet 
(Wedl und Heider, Parreidt, Partsch, Witzel, Romer). 
Witzel beobachtete im 

Oberkiefer bei lVIannern 44 

" 
" Frauen 32 

76 = 72,4% 
Unterkiefer" J\iannern 15 

Frauen 14 

29 = 27,6% 
1* 



4 Paul Rosenstein: 

Unsere eigenen Beobachtungen sind: 
im Oberkiefer bei lVIannern 132 

" Frauen 209 

341 = 86,5 % 
itn Unt-erkiefer bei Mannern 17 

Frauen 36 

53 = 13,5 % 
Die Erklarung' fur das haufigere Auftreten von Wurzelzysten 

im Oberkiefer haben wir ohne Zweifel in dem lockereren Bau des 
Oberkieferknochens zu suchen. Die Wurzelzysten sind "hliufiger 
an Zahnen des Oberkiefers als des Unterkiefers, weil die spongiose 
Beschaffenheit des Oberkiefers dem Wachstum einen viel geringeren 
Widerstand entgegensetzt als die starre Kortikalis des Unterkiefers" 
(Romer). 

Witzel beobachtete 52 rechts- und 44 linksseitige Wurzel­
zysten. Berechnet man diese Zahlen, entsprechend unserem Materiale, 
.auf eine Gesamtzahl von 394, so ergeben sich 213 rechts- gegenuber 
180 linksseitigen. Diese Zahlen stimmen mit unseren Beobachtungen 
durchaus nicht uberein; von unseren 394 Wurzelzysten fanden sich 
208 links und 180 rechts, also fast umgekehrte Zahlen, wie Witzel 
gefunden hat. Ich halte die verschiedene Beteiligung beider Seiten 
fur etwas Zufalliges, trotzdem S ch eff auch mehr linksseitige als 
rechtsseitige Extraktionen in seiner Kariesstatistik auffuhrt. Gerade 
die grofie Differenz unserer Zahlen und del' Witzels bestarkt mich 
in meiner Ansicht. 

Eine weitere Frage, libel' die in del' Literatur Uneinigkeit 
herrscht, ist die, welche Zahne den Hauptanteil an del' Zystenbildung 
haben. Die Schneidezahne werden von Gerber und Fryd an­
gegeben, Charvot schuldigt den Eckzahn und die Bikuspidaten an, 
Bayer die Molaren, Partsch, Witzel und Perthes Schneidezahne 
und Bikuspidaten, Kelir Schneide-, Eck- und kleine Backenzahne 
gegenuber den Molaren. Eine genaue Statistik libel' die Beteiligung 
del' einzelnen Zahne existiert bisher nicht. 

Die Frage, welcher Zahn den Ausgangspunkt del' Zyste bildet, 
ist, besonders bei grofieren Zysten, nicht immer leicht zu beantworten. 
V orausgegangene periodontitische Erscheinungen, tiefe bis ins Cavum 
reichende Karies eines einzelnen Zahnes, Verlagerung del' N achbar­
zahne und das Rontgenbild werden meist den richtigen Weg weisen. 
In anderen Fallen bringt die Operation die Aufklarung, da man 
dann hliufig die nackte Wurzelspitze des betr. Zahnes in die Zysten­
hOhle ragen sieht odeI' bei nicht mehr erhaltungsfahigen Wurzeln 
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eine Kommunikation mit del' Alveole konstatieren kann. In einem 
von uns beobachteten Falle (Fall 2), bei dem sich vor del' Ope­
ration del' Ausgangspunkt del' grofien Zyste (6 : 4,5 cm) nicht 
feststellen liefi - die starkste V orwOlbung und eine feine Offnung 
fand sich beim Eckzahne, del' abel', ebenso wie seine Nachbarn, 
auf elektrischen Strom reagierte - fand sich bei del' Aufklappung 
del' Knochen oberhalb des frillier extrahierten ersten Molal'en durch­
brochen, I so dafi diesel' Zahn mit Sicherheit als del' schuldige zu 
bezeichnen war. 

Trotzdem liefi sich in 110 Fallen nicht mit Bestimmtheit sagen, 
von welchem Zahne die Zystenbildung ihren Ausgang genommen 
hatte. Da namlich trotz Entfernung des schuldigen Zahnes die Zysten-
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bildung ruhig fortschreiten kann, kommt es VOl', dafi in einem vollig 
odeI' grofienteils zahnlosen Kiefer Zysten zur Beobachtung kommen, 
aus deren Sitz man wohl Folgerungen auf ihren ungefahren Aus­
gangspunkt,. z. B. Bikuspidatengegend ziehen kann, die abel', be­
sonders wenn sie gl'ofiere Ausdehnung erreicht haben, keinen sichel'en 
Schlufi auf ihren Ausgangspunkt gestatten. AIle unsicheren Falle 
sirid unberlicksichtigt geblieben, wodurch sich die grofiere Zahl 
nicht naher lokalisierter Wurzelzysten erklart. 

In 284 von unseren Fallen also liefi sich ein bestimmter Zahn 
als Ausgangspunkt del' Zyste mit Sicherheit bezeichnen. Diese ver­
teilen sich auf die einzelnen Zahne folgendel'mafien: (Auf del' 
Abszisse sind die Zahne, auf del' Ordinate die Zystenzahl ver­
zeichnet) (s. Abb. 1). 

Setzen wir die Gesamtzahl del' Zysten = 100, so ergibt sich 
folgendes Bild, wobei von Unterkieferzahnen nul' del' ersteBikuspis(IV) 
und dererste Molar (VI) beriicksichtigt sind, da eine prozentuale 
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Berechnung bei den librigen Zahnen wegen der geringen Anzahl 
wertlos erscheint (s. Abb. 2). 

Wir sehen also, daB im Oberkiefer del' kleine Schneidezahn 
und del' sechsjahrige Molar an erster Stelle stehen, wahrend im 
Unterkiefer liberhaupt nur diesel' im groBeren Umfange beteiligt 
ist, der ungefahr die Halfte samtlicher Unterkieferwurzelzysten ver­
ursacht. Fassen wir die einzelnen ZahngTuppen des Oberkiefers 
zusammen, so verursachten die 

Schneidezahne 70 
Eckzahne 30 
Bikuspidaten 70 
Molaren 73 

Wurzelzysten, so daB von einer besonderen Beteiligung einer be­
stimmten Zahngruppe nicht gesprochen werden kann. 

W odurch ist nun die Verschiedenheit im Auftreten an den 
einzelnen Zahnen bedingt? Bei dem Verhalten del' Zysten zu dem 
Geschlechte der Patienten wurde bereits der Beziehung der Karies 
zur Zystenbildung gedacht. Es liegt nahe, die Zystenentwicklung 
an den einzelnen Zahnen in Beziehung zu ihrer Kariesdisposition 
zu bringen. 

Die groBte Kariesstatistik stammt von Scheff, der eine 
Statistik libel' 33452 Zahne des Ober- und 18657 des Unterkiefers 
veroffentlicht hat. Zu einem Vergleiche eignen sich allerdings nul' 
die Zahne des Oberkiefers, da aus den oben dargelegten Grunden 
die Beteiligung des Unterkiefers an der Zystenbildung sehr gering 
ist. Zum Vergleiche benutze ich Scheffs zweite Tabelle, in del' er 
die entsprechenden Zahne beider Seiten addiert und zum Vergleiche 
mit Linderers Statistik auf 1000 reduziert hat. Er hat hier im 
Oberkiefer 647 Zahne berechnet, ich habe unsere Zystenfalle auf 
die gleiche Zahl umgerechnet. Es ergeben sich so nachfolgende 
Kurven (s. Abb. 3). 

Man sieht, daB sich Karies- und Zystenkurve teilweise zu ent­
sprechen scheinen, teilweise jedoch stark differieren. So faUt bei 
beiden Kurven die starke Beteiligung des ersten Molaren besonders 
in die Augen gegeniiber der geringeren Beteiligung der anderen 
Mahlzahne und der Anstieg beider Kurven zum ersten Pramolaren. 
Hingegen weisen die Kurven bei den Schneidezahnen die groBte 
Verschiedenheit auf. Wahrend der mittlere Schneidezahn das groBte 
Karieskontingent stent, ist bei den Zysten der seitliche del' besonders 
beteiligte, worauf Partsch schon 1892 hingewiesen hat. Die Erklarung 
hierfiir ist wohl wieder mit Partsch in der geringeren Dichte des 
den kleinen Inzisivus umgebenden Knochens zu suchen. 
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Das bevorzugteste Alter fUr die Zystenbildung ist nach Charvot 
die Zeit vom 20.-25. Lebensjahre, Neumann nimmt mit Witzel 
hiermr das 20.-30. Jahr in Anspruch. 

Das Alter ist bei 348 unserer mit Wurzelzysten behafteten 
Patienten verzeichnet. Zum besseren Vergleiche habe ich Witzels 
Statistik auf ungefahr die gleiche Zahl (350) gebracht. Es kamen 
zur Beobachtung: 
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Abb.3. Abb.4. 

Wir sehen also, daB nach unseren Beobachtungen das 21.-30. 
Lebensjahr fast 13 aller Zystentrager aufzuweisen hat; an zweiter 
Stelle kommt das 31.-40. Jahr. Eine Kurve mage diese Verhaltnisse 
noch klarer veranschaulichen, wobei ich auf der Abszisse die 
Lebensjahre, auf der Ordinate die Zahl der von uns beobachteten 
Zysten aufzeichne (s. Abb. 4). 

Auch diese Zahlen magen mit den entsprechenden Zahlen der 
Kariesstatistik verglichen werden. WestphaP) hat ein Material von 

') Herr Zahnarzt Westphal·Tammerfors hatte die Liebenswiirdigkeit, 
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15000 Patienten nach dem Lebensalter tabellarisch zusammengestellt. 
Auch zirka der 3. Teil seiner Patienten stand im 20.-30. Lebens­
jahre. Aber wahrend das erste Lebensdezennium nur vereinzelte 
~ystentrager aufzuweisen hat und auch das zweite noch weit hinter 
dem dritten zuriickbleibt, weist die Kariesstatistik schon im ersten 
Dezennium eine sehr erhebliche Zahl auf und das 10.-20. Lebensjahr 
zahlt fast ein Viertel samtlicher Patienten. Ringegen steht das 
30.-40. Lebensjahr, das in der Zystentabelle an zweiter Stelle 
steht, in der Kariestabelle auf gleicher Rohe mit dem ersten 
Dezennium. Von da an fallt die Karieskurve schnell abo 

Wah rend namlich im lVIilchgebifi und wahrend des Zabnwechsels 
die Karies bereits einen erheblichen Umfang hat, sehen wir in dieser 
Zeit von Zystenbildung wenig. Besonders im lVIilchgebifi spielen 
akute periodontale Prozesse die grofite Rolle. Ringegen sehen wir 
nach dem gemeinsamen Rohepunkte im 3. Jahrzehnt die Karieskurve 
schnell, die Zystenkurve sehr allmahlich abnehmen. Es ist dies 
vielleicht so zu deuten, dafi die kariosen Prozesse doch einige Jahre 
brauchen, bis sie zur Pulpa vorgedrungen sind und zum Absterben 
der Pulpa mit ihren Folgeerscheinungen fiihren. ER vergehen auch 
sicherlich immer einige Jahre, bis die Zystenbildung in Erscheinung 
tritt. So mag es vielleicbt erklarlich sein, dafi wir in einem Alter, 
wo die Karies wesentlich abnimmt, die Zysten, die doch in der 
iiberwiegenden lVIehrzahl eine Folgeerkrankung derselben sind, noch 
in erheblichem lVIafie zu beobachten Gelegenheit haben. 

Von der Beteiligung des lVIilchzahngebisses an der Bildung von 
Wurzelzysten findet sich in der Literatur wenig. Nur em Fall wird 
von Perthes berichtet, der allerdings von Lartschneider als fol­
likulare Zyste des darunterliegenden permanenten Zahnes gedeutet wird. 
Zur Abgrenzung von den Follikularzysten ist von einer lVIilchzahn­
zyste nicht nur zu verlangen, dafi die Wurzeln des Zahnes zu der 
Zyste in Beziehung stehen, sondern vielmehr noch, dafi der Zystensack 
geschlossen ist; sobald bemerkt wird, dafi die Zahnkrone eines 
bleibenden Zahnes in den Zystenraum hineinragt, hat man es mit 
einer follikularen Zyste zu tun. 

Wir haben 4 Falle beobachtet, die sicher als von lVIilchzahnen 
ausgehend zu bezeichnen sind. 2 der Falle sind im 2., einer im 
4. Bericht unserer Poliklinik verofientlicht. Der 4. ist folgender. 

Fall 1. Theodor. B., 11 Jahre. 25. III. 1903. Patient bekam an· 
geblich ungefahr urn Neujahr eine Schwellung an der linken Wange, die 

mir die erwahnte Tabelle aus seinem auf der 67. Versammlul1g deutscher 
Naturforscher und Arzte zu Liibeck 1895 gehaltenen Vortragezur Verfiigung 
zu stellen, wornI' lch ihm auch an dieser Stelle besten Dank sage. 
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nach mmgen Tagen zuriickging, wobei sich Eitel' aus dem Zahnfleisch 
links oben entleert haben solI. Schmerzen sollen nur voriibergehend in 
leichtem MaJ3e bestanden haben, und zwar wird der (falsch durchgebrochene) 
zweite Bikuspis als der damals schmerzhafte bezeichnet. Spannung im 
Gesicht, Schwellung des Augenlides oder der Driisen sollen, trotz der 
starken Vorwolbung an der linken Wange, nicht vorhanden gewesen sein. 
Nach einigen Wochen wiederholte sich der ganze Vorgang, die Schwellung 
ging wieder bis auf eine leichte Vortreibung zuriick, urn dann (im ganzeri 
3-4 mal) in derselben Weise wiederzukehren. Seit drei Tagen ist die 
Schwellung wieder prall aufgetreten; keine Schmerzen. 

Die linke Wange zeigt entsprechend dem Oberkiefer eine betracht: 
liche, scharf von der Umgebung abgrenzbare Vorwolbung, die Konsistenz 
ist fluktuierend. Die Weichteile des Gesichts sind frei von irgend welchen 
akut·entziindlichen Veranderungen. Driisen B und C, sowie einige kleine 
Halslymphdl'iisen, auf bei~en Seiten fiihlbar, nicht empfindlich. 

Beim Offnen des Mun4es zeigt sich del' Alveolarteil des Oberkiefers 
vom Eckzahn an, von einer betrachtlichen Vorwolbung eingenommen, die 
oben bis iiber die Ubergangsfalte hinausreicht und auch nach der Gaumen· 
flache zu den Knochen vordrangt. Die Schwellung ist von fluktuierender 
Konsistenz in ihrem oberen Abschnitt, zeigt an ihrem Rande harten 
Knochen, bis auf eine Stelle an del' hinteren Umgrenzung. Es stehen 

11234556 
~_ karios mit freiliegender Wu;zel, palatinal abgedrangt. 1-" bukkal ab­

gedrangt, sehr locker. Zwischen I '4 und i '5 ist eine Fisteloffnung, aus der 
diinnfliissiger, stinkendel' Eiter herausquilit:- Mit einer Sonde gelangt man 
hier in eine weite Hohle, die bis iiber 7 cm nach innen oben hinein­
reicht. An ihrer Wand sind hockrige, harte Erhebungen zu fiihlen. 

Hinter dem sehr lockeren zweiten Bikuspis, der bukkal und distal 
yom zweiten Milchmolaren steht, findet sich eine eindriickbare Stelle im 
Knoche 

26. III. Bromather-Narkose (12 g). Exzision der bukkalen Wand 
mit 45 von i 3-0. Aus der Hohle dringt stinkender Eitel'. Tamponade. 

28. III. Dem Knaben ist es gut gegangen. Entfernung des Tampons; 
Tiefe volle 5 cm. Kolossale Aufblahnng in allen Dimensionen. 

29. IV. Tampon fortgelassen. 
Diese 4 Patienten standen aIle im Zahnwechsel (10 bezw. 11 

Jahre). Samtliche Zysten gingen von Milchmolaren ansi ein Fall 
betraf den Unterkiefer. 

Trauma als Ursache einer Zystenbildung beobachteten Cattlin, 
Charezime, Dependorf, Williger, Seefeld. Williger hat i.n 
2 Jahren 20 auf ein Trauma zuriickzufiihrende Wurzelzysten beob­
achtet, 8 0/ 0 seiner samtlicher Zystenfalle, eine auffallend hohe Zahl, 
wenn ich bemerke, dafi wir in 20 Jahren keinen einzigen Fall beob­
achtet haben, bei dem sich ein Trauma als Entstehungsursache sicher 
nach-weisen liefi. Die Atiologie ist ja klar: ein Trauma fiihrt zum 
Absterben der Pulpa, es kommt zu einer Infektion, chronischer Peri­
odontitis, Zystenbildung. Bei dem FaIle von Charezime schreibt 
Williger, dafi die schnelle Entwieklung der Zyste (6 Monate) zu 
einer aufierlich wahrnehmbaren Schwellung auffallend sei, oline sich 
weiter zu der Frage zu aufiern. 
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Wir hatten in letzter Zeit Gelegenheit, einen Fall zu beobachten, 
der grofie Ahnlichkeit mit dem von Charezime publizierten auf­
weist. 

Fall 2. Gerhard M., 15 Jahre, 6. VII. 1911. Patient gibt an, im 
Februar beim Rodeln gestfirzt zu sein und sich auf die linke Gesichts· 
hlilfte geschlagen zu haben. Danach sei langsam am linken Oberkiefer 
eine Schwellung entstanden, cUe ihm keine Schmerzen verursacht habe. 
Alle Tage habe sich morgens eine geringe Menge gelblicher, klebriger 
Flfissigkeit entleert. 

Au6erlich ist am Patienten an der linken Oberkieferhlilfte eine Schwellung 
bemerkbar, die sich bis in die Gegend des margo infraorbitalis erstreckt. 
Bei der Inspektion des Mundes ergibt sich folgender Zahnbestand: 
1!.2 345 7. Die linke Gaumenhlilfte ist stark vorgewolbt. wlihrend die 
rechte normal ist. In der Gegend von I.! ist im Vestibulum oris der 
Knochen eindriickbar i Pergamentknittern. Palatinal- gelangt man mit· der 
Sonde durch eine feine ()ffnung am Eckzahn entlang in eine ungeflihr 
41/2 cm tiefe Hohle. Auf elektrischen Strom reagieren : 34 etwas herab­
gesetzt. 

Operation: Bei dem Patienten wird unter Lokalanlisthesie ein gro.6el' 
Bogenschnitt von : 2-6 gefiihrt und die Schleimhaut zunlichst von dem 
Eckzahn nach oben geschoben. Der Knochen ist so verdfinnt, daLI er 
federt und dem Messerdruck nnchgibt. Er lli.6t sich mit dem Messer so 
ausschneiden, da.6 ein ungeflihr markstfickgro.6er Defekt entsteht, durch 
den man fibersieht, da.6 eine 6 cm tiefe, 41/2 cm hohe, zum Teil mit Eiter 
geffillte Zyste besteht, die weit nach hinten ausladet. Es mu6 deshalb 
hinter I.! oberhalb der alten Extraktionsnarbe von I~ eingegangen werden, 
um auch die hintere Partie gut abzuleiten. Bei der Freilegung dieser 
Gegend stellt sich heraus, daB der Knochen oberhalb von I~ in Flinf­
pfennigstiickgro.6e bereits durchbrochen ist und lediglich von der Zysten­
haut bedeckt wird. Diese ganze Stelle wird innerhalb des Knochens aus­
geschnitten, und beide Hohlen werden so tamponiert, daB die Schleimhaut 
in sie, sowohl vor wie hinter.! eingeschlagen wird, !.! mit seinem Knochen 
rippenartig stehen bleibti ungeflihr 3 m lange Jodoformstreifen haben in 
del' Hohle Platz. 

10. VII. Patient klagte fiber Schmerzen am ersten Tage nach del' 
Operation. Tampon hlilt den Lappen in der gewfinschten I,age. Schwellung 
mli.6ig. 

13. VII. Die Tampons werden entfernt. Die Lappen sind noch nicht 
ganz eingeschlagen. Wiihrend del' Tamponentfernung kollabiert der 
Knabe. Ausspiilung der Hohle fordert keinen Eitel' mehr heryor. Er­
neuerung der Tampons. 

19. VII. Entfernung del' Tamponade. Ausspfilen der Hohle mit 
KochsalzlOsung, leichte Tamponade. 

24. VII. Entlassen. Hohle stark verkleinert, epithelisiert i keine 
Sekretion, keinerlei Beschwerden. 

Dafi diese grofie Zyste sich innerhalb 4 Monaten entwickelt 
hat, ist nicht anzunehmen. Auch der Ausgang von dem seit langerer 
Zeit fehlenden LQ lafit das Trauma als atiologisches Moment aus­
schliefien. Wir mlissen vielmehr annehmen, das bereits im Februar 
im Inneren des Kiefers eine Zyste vorhanden war. Es laBt sich 
aber nicht von der Hand weisen, dafi der Unfall auf die bereits in 
der Entwicklung begriffene Zyste von einer gewissen Wirkung war. 
Darauf deutet die enorme Ausdehnung der Hohle; besonders bei 
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einem so jungen Individuum, und das erst seit diesel' Zeit beobachtete 
starkere Wachstum hin. Es ist also anzunehmen, daB das Trauma 
bei del' bereits vorhandenen kleinen Zyste ein schnelleres Wachstum 
hervorgerufen hat, sei es infolge einer in das Zysteninnere erfolgten 
Blutung, sei es dadurch, dafi es einen starkeren Reiz auf die im 
Bindegewebe VOl' sich gehenden Proliferationsvorgange ausgelibt 
hat. Dieselbe Erklarung dlirfte wohl auch flir den Fall Charezimes 
Geltung haben. 

Eine traumatische Entstehung mufi man wohl flir die Falle an­
nehmen, wo sich an einem aufierlichen intakten Zahne eine zerfallene 
Pulpa und Wurzelzyste findet, ohne dafi sich del' Patient an ein 
Trauma zu erinnern weifi. Solche Falle kommen am haufigsten an 
den unteren Schneidezahnen VOl'. Unter solchen Traumen hat man 
besonders an das Aufbeifien auf harte Gegenstande z. B. Nlisse zu 
denken. Folgender Fall mage dies erlautern: 

Fall 3, Alfred 1., Buehhalter, 27 Jahre. 29. IV. 1905. Patient leidet 
seit zwei Jahren an einer Scbwellung am Alveolarfortsatze in del' Gegend 
von 21;. Schwellung ca. zehn 'rage, dann Inzision mit Entleerung gelblich­
roter Flussigkeit. Die SchweJlung geht zuruck, kommt nach 1/. Jahr 
wieder. Viermal Rezidiv und Inzision. VOl' ca. vier Wochen spontane 
Eiterentleerung zwischen 32!. VOl' ca. drei Wochen auswarts Ii trepaniert 
an del' Kaufiache, angebJich ohne jeden Schmerz. 

Schneidezahne im Unterkiefer stark abgekaut. Auftl'eibung des rechten 
Unterkiefers, (Kinngegend). Keine Drlisensebwellung. An del' AuBenseite 
des Unterkiefers ea. 5 em breite, ea. 3 em hohe Sehwellung. Zahnfieiseh 
nul' l/S bis 8/. em vollkommen normal, deutJieh von del' Gesehwulst ab­
gegrenzt, deutliehe Fluktuation; auf del' Rohe der Geseh wulst kleine 
Narbe (Inzision). Ganze Partie auf Druck nieht empfindlich. 11 deutlieb 
dunkel verfarbt, Trepanation auf del' Kaufiache. Perkussion il:emlieb 
<leutlieh gedampft. 

Die Probepunktion entleel't gelblich-milehigen Inhalt, ubelriechend. -
Ferner s. Fall 5. 

Papsch schuldigt in einem Falle das Einlegen einer Kaniile ins 
Antrum als atiologischen Faktor del' Zystenentstehung an. Es ist 
abel' in del' Anamnese bemerkt, dafi bei del' Extraktion des einen 
Bikuspidaten "Abflufi einer grofieren :Menge libelriechenden Eitel's 
durch die Alveole" erfolgt sei. Es ist wohl danach nicht zweifelhaft, 
dafi die Zyste bereits zur Zeit del' Extraktion bestanden hat. 

Partsch hat darauf aufmerksam gemacht, dafi Flillung des die 
Zyste verursachenden Zahnes "die Ansammlung von Fllissigkeit um 
die Wurzelspitze begiinstigt". Bei del' Durchsicht unseres Materials 
habe ich ebenfalls den Eindruck gehabt, als ob sich an Wurzelflillung 
und Flillung eines Zahnes Of tel'S Zystenbildung anschliefie, odeI' 
vielmehr das Wachstum einer schon bestehenden Zyste dadurch be­
schleunigt werde. Man braucht hierbei wohl nicht immer an das 
Dtuchstofien eines Guttaperchapoint durch das Foramen apicale zu 
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denken, wonach Boennecken an den beiden mittleren Schneide­
zahnen eines Patienten Zystenentwicklung beobachtete. 

Bei der Richtung, nach del' hin sich die Zyste entwickelt, sieht 
man wieder die Dichtigkeit des Knochengewebes als mafigebendes 
Prinzip. "In den meisten Fallen entwickelt sieh die Zyste naeh del' 
Seite hin, wo del' geringste Widerstand von Seiten des Knoehens 
sieh findet." "Am Oberkiefer wiederum sieht man die Zysten viel 
haufiger nach del' Gegend der Kieferhohle und del' Aufienwand des 
Alveolarfortsatzes sieh entwiekeln, als naeh dem harten Gaumen" 
(Romer). Wedl und Heider nahmen noeh an, die Zysten konnten 
nur die faziale Wand aufblahen, trotzdem Parmentier bereits 1856 
eine von den Sehneidezahnen ausgehende, zum harten Gaumen zu 
entwickelte Zyste besehrieben hatte. A.hnliche FaIle sind spateI' in 
grofierer Zahl besehrieben worden (Lindt, Philipp u. a.). Nach 
Partsch gehen sie fast nur von den Frontzahnen aus, auch Perthes 
erwahnt die Gaumenbeteiligung bei Sehneide- und Eckzahn-, und ihr 
selteneres V orkommen bei Molarenzysten. 

Wir beobachteten Beteiligung des Gaumens in 61 Fallen, also 
in 15,5 Ofo. Hierbei kamen die verschiedensten Stadien zur Be-' 
obachtung. In den fortgesehrittenen Fallen bestand Auftreibung des 
Gaumens, in leichteren Fallen Eindriickbarkeit des Knochens und 
Pergamentknittern, auch liefi sich bei einigen Patienten ein scharfer 
Knoehenrand abtasten. Zuweilen bestand Eiterausflufi an der labialen 
Seite, wenn der Patient mit del' Zunge oder dem Finger die ge­
schwollene Stelle am Gaumen beriihrte. In einer Anzahl von Fallen 
konnt: der Schwund des Knoehens am Gaumen erst bei der Operation 
festgestellt werden. 

Fall 4. Emil Sch., Tischler, 32 Jahre. 14. XI. 1898. Patient gibt 
an: VOl' ca. 3/4 Jahren habe er am rechten Oberkiefer, ohne daB er sich 
an irgend welche Zahnschmerzen erinnern konnte, eine Geschwulst wahr­
genommen, die, ohne ihn zu schmerzen, immer groJ3ere Dimensionen an­
genommen habe. Del' ihn behandelnde Arzt habe mehrfach Inzisionen 
gemacht, welche stets zur Entleernng einer Fliissigkeit fiihrten, die zuerst 
dunkel und "brandig" gewesen sei, bei den spateren Einschnitten abel' 
einen immer helleren Farbenton verbunden mit einem siiBlichen Geschmack 
angenommen habe. Er selbst habe dann eine Inzision versucht, aber 
immer hatten sich die Wunden rasch geschlossen und die Geschwulst sei 
von neuem wieder aufgetreten. In spaterer Zeit sei die Schwellung sogar 
mehrfach von selbst aufgegangen. 

Bei del' auJ3eren Betrachtung des Gesichtes bemerkt man an der 
rechten Oberkieferhalfte eine etwa dreimarkstHckgroBe, kugelig gewolbte 
und ziemlich scharf umschriebene Schwellung del' Wange, welche sich 
von der Gegend des zweiten Bikuspis bis zum Nasenfliigel und nach 
oben bis zum Augenlide erstreckt. Die Haut iiber derselben erscheint 
normal und zeigt auch keine entziindliche Veranderung. Bei del' auJ3eren 
Palpation fiihlt man eine elastisch-harte Geschwulst mit glatter Oberflache 
und gleichmaJ3ig abfallenden Rlindern, die nur nach unten zu eine kleine 
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Rinne aufweisen, welche die Grenze des don einsetzenden Processus 
Itlveolaris darstellt. Die innere Ihspektion zeigt eine der iltitleteh Lage 
entsprechende pfiaumengroBe Schwellung in del' Gegend des arsteil Bi· 
kuspis, die sich abel' nieht auf das Vestibulum oris besehrlinkt, sondern 
aueh auf den Prozessils alveolaris ubergteift und sieh hier bis an die 
Medianlihie des harten Gaumens erstreckt. Auf dem nach unten ragenden 
Teile del' bukkal gelegenen Geschwulst sieht man eine gelblich·weiBe 
Stelle, die, durch Nekrose hervorgerufen, hier eineh spontanen Dutehbruch 
der angesammelten Flussigkeit vorbereitet. Ferner ist dieser Teil del' 
Schwellung auf seiner Hohe deutlieh fluktuierend. Palatinalwitrts da· 
gegen bemerkt man auf der Hohe der Geschwulst ein deutliches Naeh· 
geben des Knoehens, verbunden mit Pergamentknittern. 

Operation: Mit einem SehneidemeiBel wird eine breite ErMfnung der 
Zyste vorgenommen, und die obere Lamelle, bei der hier schon der 
Knoehen bis auf die itu/3erste Umrandung vollstitndig resorbiert ist, von 
der bukkalen Seite abgetragen. Dann wird die Hohle mit Jodoformgaze 
tamponiert. 

17. XI. Patient klagt uber Schlaflosigkeit (wahrscheinlich Jodoform 
Ursache). Leiehte Sehwellung der rechten Wa.nge. Der Tampon liegt 
sonst reizlos. Bromwasser. 

21. XI. Erneuerung der Tamponade. Die Hohle ist 21/2 em tief, und 
quer 4 em breit. 

25. XI. Hohle wird offen gelassen. Ausspritzungen verordnet. 
6. I. Tiefe der Hohle 2 cm. Querrichtung 31/ 2 cm. 

Fall 5. C. Forster, 32 Jahre. 3. VIII. 1904. Patient hat VOl' mehr als 
zwei Jahren im Iinken Oberkiefer· eine kleine Geschwulst am Gaumen 
bemerkt, welche dann spitter von einem Zahntechniker inzidiert worden 
sei, ohne Eitel' usw. zu entleeren. Da Patient nie nennenswerte Be· 
sc.hwerden gehabt hat, so trat er erst jetzt in Behandlung, wo sich die 
Geschwulst auch auf der fazialen Kieferseite zeigte; eine neue Inzision 
auf der Fazialfiache verschaffte ihm nul' vorubergehend Resserung. 

Fazial ist am linken Oberkiefer dicht an der Medianlinie eine uber 
haselnu/3groBe Geschwulst mit eindriickbarer, fast fiuktuierender Mitte 
fuhlbar. Die Ritnder sind knochenhart. Palatinal stellt sich fast dasselbe 
Bild dar. Bimanuell palpiert fuhlt man fazial die Fluktuation bei Druck 
von palatinal her. 

Die Ri:intgenaufnahme zeigt auch schon das Bild einer Zyste. 
I~ vollig intakt. L.!. etwas dunkler in Farbe und Perkussionston und 

leicht nach palatinal verdrangt. l~ tief zerstort. 
Extraktion von I~ unter Kokain-AdrenaJin. Durch Sondierung latlt 

sieh keine Verbindung mit der Geschwulst feststellen. Palatinal wird 
unter Kokain-Adrenalin mit Sehere und SchneidemeiBel ein Stuck. der 
Wand exstirpiert. 1m Spiegel siebt man die eingesunkene faziale Wand 
unter Fingerdruck sich bewegen. Von der Wurzel von I]. ist wenig zu 
bemerken. 1]. leicht gelockert. Tamponade. 

{Fall 6. Gertrud S., 15 Jahre. 28. VI. 1910. Patientin erscheint 
wegen eine1' Geschwulst am harten Gaumen und Eiterausflusses oberhalb 
der oberen Schneidezithne. Sie gibt an, daB die oberen Schneidezahne 
vor ca. zwei J ahren gefiiUt worden seien; vor sechs W ochen habe sie 
zuerst die Schwellung am Gaumen, VOl' 14 Tagen den AusfluB von Eiter 
bemerkt. Sl'hmerzen seien in der ganzen Zeit nicht aufgetreten, die 
Schwellung habe sich langsam entwickelt. 

Au/3erlich ist im Gesicht del' Patientin keine Veranderung bemerkba1'. 
Die Inspektion des Mundes zeigt neben kariosen viele gefiillte Zahne. 
~!J~ mit Zement gefiillt. Am vorderen Teile des harten Gaumens bemerkt 
man in der Wurzelgegend von ~: eine leichte Schwellung, die sich in 
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del" Mitte leicht eindriicken laBt. Sie setzt sich labial auf das Zahnfleisch 
fort, das hier maBig vorgewolb~ ist und im Wurzelbereich von ~i eine 
feine, der /:londe unzuganglich.e Offnung zeigt, die frei von Granulationen 
ist. Aus ibr quillt spontan und besonders bei Druck auf clie Schwellung 
am Gaumen reichlich Eiter. Dieser ist hellgelb und diinnfliissig. Emp: 
findlicb ist nur ~i auf Kronendruck, die bellachbarten Zahne gar nicht. 
Driisenschwellung ist nicht vorhanden. 

Operation am 1. YII. Bei der Patientin wird ein Bogenschnitt ober­
halb des lateralen sehneidezahnes gemacht, undder Knochen freigelegt; 
eine hanfkorngroBe Stelle ist durcbbrochen, sonst liegt er dick und ohne 
besondere Veranderung der Zyste auf. Ein fiinfpfennigstflckgroBes Stiick 
wird abgemeiBelt und versucht, die Zyste freizulegen, und aus ihrem 
Lager auszubeben. Es gelingt mit dem Loffel unter Eroffnung der Zysten­
hohle. Die in die Hohle hineinragende Wurzel des ~I wird mit dem 
Bohrer abgetragen; dall,n laBt sieh die Zystenwand in Stiicken aus der 
Hohle herausheben, was dadurcb besondere Schwierigkeiten macht, daB 
die Zyste sich hinter der Wurzelspitze absenkt. Die Hohle dehnt sich so 
aus, daB auf der rechten Seite die Kieferhohlenschleimhaut bloBgelegt 
\yird; es zeigt sicl! ein zehnpfennigstiickgl'oBer Defekt an der Unterwand, 
wo die Gaumenschleimhaut bloB Iiegt. Einpulyern yon Isoform, Schleim­
hautnal:it, Kompressionsverband .. 

5. VII. Sehr geringe Schwellnng, keine Beschwerden, geringe Ver­
farbung, prim are Heilung. 

8. VII. Geheilt entlassen. 

Fall 7. Anna F., 50 Jabre. I). I. 1911. Bei del' Patientin besteht 
seit zehn Jahren eine Sekretion in der Gegend der linken Schneidezahn­
wurzeln, die seit einigen ~10naten eitrig ist. VOl' einigen Tagen sind ihr 
, 1 ~ extrahiert worden. 

- Es besteht eine VOT\yolbung in del' Gegend von _1:-~, die sich anch 
nach dem Gaumen zu erf'treckt. Die Vorwolbung ist sowobl in der 
Alveolar- wie in del' Gaumenpartie eindriickbar und gibt Fluktuations­
gefiihl. Bei Druck auf die linke Seite des eindriickbaren harten Gaumens 
kommt aus del' Alveole von 'Jc leieht getriibte Fliissigkeit. 

Operation: Unter Novokain-Adrenalin Bogensehnitt. Naeh Abprapa­
rieren der Schleimhaut wird die Y orderwand der Zyste exzidiert, del' 
Rand der Exzisionsoffnung mit SchneidemeiBel und Messer geglattet. An 
der Unterseite del' Zyste am Gaumen ist der Knochen vollstandig ge­
schwunden. Dnreh die Alveolen von i~ gelangt man mit der Sonde 
in die Hohle, die eine Tiefe von 2 em hat. Isoform, Jodoformgazetampon, 
der den Lappen in die Hohle einsehlagt. 

9. I. 'Vechsel der Tampons, del' Lappen hat sieh gut in die Hiihle 
eingelegt. 

- 16. I. \Vundrander iiberhautet. Tampon weggelassen. 
25. I. Hohle gut ausgekleidet, Rander glatt. Tiefe 13/4 em. 
13. II. Hohle hat sieh auch im auBeren Umfang verkleinert. Tiefe 

1'/4 cm. Keine Beschwerden. 
In 46 von unseren Fallen mit Beteilignng des Gaumens lieB 

sich der schuldige Zahn ermitteln. Es gingen aus vom 
mittleren Schneidezahne 4 
seitlichen 17 
Eckzahne 5 
den Bikuspidaten 11 
ersten lVIolaren 7 
zweiten Molaren 2 
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Die meisten zum Gaumen zu wachsenden Zysten gehen also von clen 
Schneidezii.hnenaus, wobei der kleine Schneidezahn die groBere 
Anza.hl stellt. Dieser Umstand muB in der anatomischen Bescha:ffen~ 
heit dieser Oberkieferpartie seinen Grund haben, da wir die gleichen 
Verhaltnisse bei den Gaumenabszessen finden. Bei den Biskuspidaten 
und Molaren fi'ndet man Beteiligung des Gaumens wohl dann, wenn 
cler ProzeB von den palatinalen Wurzeln ausgeht. 

Lartschneider hat die anatomischen Verhaltnisse der Front­
zahne m~t Riicksicht auf die von ihnen ausgehenden Kiefer­
erkrankungen untersucht und kommt zu folgenden Schliissen. Es 
gibt zwei Arten von Kiefern: I. solche mit stark entwickelten Juga 
alveolaria, mit sehr diinnen, unter Umstanden (besonders beim 
Eckzahne) fehlenden labialen Knochenwanden; II. solche, bei denen 
die Juga wenig entwickelt sind und sich beim kleinen SchIieidezah~e 
ofters sogar eine kleine Fossa vorfindet. Die Wurzel des kleinen 
Schneidezahnes verlauft dann "schief nach oben und riickwarts" in 
die Spongiosa hinein und ist haufig im obersten Teile riickwarts 
gekriimmt. Lartschneider hat seinen Untersuchungen die. von den 
Wurzeln ausgehenden eitrigen Prozesse zugrunde gelegt und findet 
bei der ersten Gruppe schnell entstehende Zahnfleischabszesse und 
-fisteln, bei der zweiten chronische Prozesse im Innern der 
Spongiosa. "Sobald ein AlveolarabszeB nach riickwarts in die 
Spongiosa des Oberkiefers durchgebrochen ist, - und bei oberen 
seitlichen Schneidezahnen liegeu die Bedingungen fUr solche 
Komplikationen b'esonders giinstig - kann sich der Eiter im Bereiche 
der Spongiosa nach allen Richtungen ausbreiten, besonders" nach 
riickwarts im Innern des geraumigen Gaumenfortsatzes". 

W enn wir diese Befunde auf die Kieferzysten iibertrageu; so 
finden wir bei der ersten Gruppe Entwicklung nach dem Vestibulum 
oris zu, bei der zweiten Gruppe langsame Entwicklung im Innern 
des Kiefers und schlie:Blich Verdiinnung und Vorwolbung des Gaumen­
knochens. Hierzu stimmt, daB wir letzteren Fall besonders haufig 
beim lateralen Schneidezahne finden. 

Viel haufiger als nach dem Gaumen hin wachsen die Oberkiefer­
zysten ins Antrum hinein, was ja in der anatomischen Beschaffenheit 
des Oberkiefers leicht seine Erklarung findet. Die Zysten Mnnen hier 
unbemerkt ohne Aufblahung der fazialen Kieferwand sich vergroBern 
und das Antrum bis auf eineu schmaleu Spalt zusammendrangen. 
Diese Zysten haben in der Diagnostik viel Verwirrung angerichtet, 
da ihre Differentialdiagnose gegeniiber dem Empyem nicht immer 
leicht ist, und haben das Aufstellen des bisher noch nicht erwiesenen 
Krankheitsbildes "Hydrops antri Highmori" verursacht. Trotzdem 
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Colemansehon 1864 erklart hatte, daB die meisten FaIle yon 
Hydrops antri Oberkieferzysten waren, hat es noeh .J ahrzehhte ge­
dauert, bis es zur scharfen Abgrenzung del' Kieferzysten gekoinmen 
ist, wobei Kunerts klare Ausfiihrungen besonders zu erwahnen sind. 

Die Falle von Wurzelzysten, die ohne Au:fbHihuug del' auBeren 
Kie:ferwand verlau:fen, gehoren immerhin zu den Seltenheiten, wenn 
es auch nicht richtig ist, wenn Grunwald 1896 behauptete: "Im 
Leben scheinen Knochenzysten des Oberkie:fers ohue Vortreibung 
del' Wande uberhaupt noch nicht bekannt zu sein." Zwei de:t:artige 
FaIle sind bereits im zweiten Bericht unserer Poliklinik (1895) ver­
Offentlicht. Wir haben im gauzen etwa 20 derartige Falle zur Be­
obachtung bekommen. Man kann also zwar bei del' Differential­
diagnose zwischen Empyem und Zyste, sobald eine Auftreibung be­
steht, ersteres ausschlieBen, abel' nicht umgekehrt, wo eine Auftreibung 
fehlt, die Diagnose Zyste fallen lassen. Von unseren Zystenfallen, 
die sich vOllig im Innel'll des Oberkiefers entwickelt hatten, erwahne 
ich ein charakteristisehes Beispiel: 

Fall 8. Paul H., Backer, 29 Jahre. 22. VI. 1909. Bei dem Patienten 
wurde in Narkose Extraktion vieleI' Wurzelreste vorgenommen. Ais U 
extrahiert wurde, folgte die Gingiva dem Zuge del' Zange, so daB das 
Zahnfieisch am Ligamentum circulare mit der Schere abgetragen werden 
muBte. Bei der nunmehr erfolgten Extraktion VOll ;J! gelangte mit dem 
Eckzahn die vordere Lamelle des Alveolarfachs mit heraus, und es ergoB 
sich eine ziemlich erhebliche Menge glitzernder Fliissigkeit aus del' Ex· 
traktionswunde. Eine Sonde gelangt ungefahr 3 cm tief in eine glatte 
Hohle. Wedel' am Gaumen, noch an del' bukkalen Seite war bisher etwas 
von del' Zyste zu bemerken. 

24. VI. Uber: 3 wird die Schleimhaut unter Kokain-Adrenalin-An­
asthesie bogenformig gespalten. Nach Abhebelung des Lappens Iiegt die 
Zystenhohle frei. Del' Eingang wird mit dem SchneidemeiBel erweitert. 
Nach Glattung der Rander wird der SchleimhautJappen uber den oberen 
Hohlenrand geIegt und die Hohle mit Jodoformgaze tamponiert. 

25. VI. Tampon wird belassen. Wunde gut. 

3. VII. Beginnende Epithelisierung del' Randel'. Unten liegt noch 
etwas vom Knochen frei. Jodoformeinstaubung. 

5. VII. Del' freiliegende Knochen ist mit Granulationen bedeckt. 
Die ubrigen Rander sind epithelisiert .. Einstaubung von Isoform. 

17. VII. Hohle gut. 

Bei dem weiteren Wachstum verlOtet del' Zystenbalg mit del' 
Kieferhohlensehleimhaut, und es kann zur Perforation kommen, wo­
bei sich del' Zysteninhalt in die KieferhOhle und von da in die Nase 
ergieBt. Diesel' Durchbruch kann, wie Witzel und Harmer be­
haupten, zu Empyem fiihren - Magi tot beobachtete einen solchen 
Fall (Partsch) - muB es abel' durchaus nicht, wie 2 im zweiten Bericht 
unserer Poliklinik angefiihrte Falle beweisen und wie auch K u n e rt 
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betont. Man darf bei der Diagnose eines Durchbl'uchs ZUl' Kieler­
hohle keinen zu groBen Wert auf die anamnestischen Angaben del' 
Patienten legen; denn diese geben bei Oberkieferzysten ofters an, 
es hiitte sich reichlich Eitel' dul'ch die Nase entleert, auch wenn 
keine Kommunikation nachzuweisen ist, wobei man annehmen muB, 
es habe sich um aus del' Nase stammendes Sekret gehandelt. Auch 
del' U mstand, daB beim Luftpl'essen bei zugehaltener N ase sich 
Sekl'et aus del' Zyste entleel't, beruht nicht immer auf einer Kom­
munikation, sondern haufig darauf, daB durch die verdtinnte Wand 
hindurch ein Druck auf den fltissigen Zysteninhalt ausgetibt wird, 
wie wir wiederholt bei del' Operation gesehen haben; diesel' Umstand 
beweist also keineswegs eine Kommunikation mit dem Antrum. 
Beweisend allein ist, auBer direkter Sondierung, die Durchsptilung 
nach vorheriger Aussptilung del' N ase. FlieBt bei del' Aussptilung 
das Wasser klar odel' mit Eitel' vermischt in den Mund zurtick, so 
handelt es sich urn eine geschlossene Zyste, flie£t klares Wasser 
dul'ch die Nase ab, so haben wir eine ins Antrum perforierte Zyste 
VOl' uns, flieBt Eitel' durch die Nase ab (vorherige Reinsptilung del' 
Nase!) so ist die Differentialdiagnose zwischen vereiterter Zyste 
und Empyem noch nach den von Kunert angegebenen Gesichts­
punkten klarzustellen, wobei man in letztel' Zeit noch als wichtiges 
Hilfsmittel die Rontgenphotographie kennen gelernt hat. 

In manchen Fallen kommt es auch VOl', daB die Perforations­
offnung sich wieder schlieBt, so daB bei einer zweiten Untersuchung 
die Kommunikation mit dem Antrum nicht mehr nachzuweisen ist. 
Eine Illustration hierftir bietet del' von P artsch und Treuenfels 
veroffentlichte Fall eines Arztes, del' bei Druck auf die Kieferschwellung 
Eitel' nach del' Nase zu entleeren konnte, bei dem sich abel' bei del' 
Operation eine Kommunikation mit del' Nase nicht fand. Wenn wir 
die }i'alle, bei denen nur in del' Anamnese sich Eiterung aus del' 
Nase findet (auf Perforation einer Zyste in den unteren Nasengang 
kommen wir noch zu sprechen) als unsicher fortlassen - es kann 
sich zwar wie erwahnt, um eine wieder vel'schlossene Perforation 
handeIn, es kann abel' auch Sekretion aus del' Nase vorliegen -
so wurden 15 FaIle beobachtet, wo die Zyste in die KieferhOhle 
perforierte. In keinem diesel' FaIle fanden wir ein Empyem, so daB 
man wohl das Auftreten eines Empyems nach Perforation einer 
Kieferzyste als Seltenheit bezeichnen darf. Die Ausheilung del' 
Zyste ist in solchen Fallen allerdings immer verlangsamt. In einem 
FaIle fand sich noch 5 Jahre nach del' Operation eine Fistel zum 
Antrum; es bestand abel' keine Eiterung. Immel'hin besteht In 

solchen Fallen doch die Gefahr einer Infektion des Antrums. 
2 
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3 diesel' Falle sind bereits veroffentlicht (Partsch und Treuenfels. 
Kunert). Von den anderen fiihre ich folgende bezeichnende Kranken­
geschichten an. 

Fall 9. Karl W., Droschkenbesitzer. 7. V. 1901. Del' Patient gibt 
an, Ende November vorigen Jahres sei p\otzlich auf der linken Gesichts­
seite eine von heftigen Schmerzen begleitete Schwellung aufgetreten_ 
Nach einigen Tagen habe dureh eine Offnung, die sich auf dem Alveolar­
kamm des link en zahnlosen Oberkiefers bildete, ein AusfluB von Eitel' 
nach dem Munde begonnen, der zunachst periodisch bis Anfaug Dezembel' 
angehalten habe. Einmal sei in dieser Zeit auch ein heftiger Eiteraus­
bruch aus del' N ase erfolgt. Von chirurgischer Seite sei dann die Aus­
fluBoffnung etwas erweitert und die dahinter vorgefundene Hohle (an­
geblich die Kieferhohle) ofter tamponiert worden. Die Tamponade sei 
bis zum Marz fortgefuhrt worden. Die Hohle sei drei Wochen lang 
taglieh vom Munde her ausgespult worden und dann, als die beabsichtigte 
SchlieBung der Offnung nicht eintrat, geatzt worden. 

AuBerlich ist keine Veranderung del' Kiefer zu bemerken. Das GebiB 
ist fast vollstandig zerstort. Del' linke zahnlose Oberkiefer zeigt in del' 
Gegend des ersten Molaren auf dem Alveolarkamm eine kreisrunde Offnung 
von '/2 cm Durchmesser. Urn d!.e Offnung herum sind weiBliche Atz­
schorfe sichtbar. Oberhalb del' Offnung erweist sieh die bukk ale Wand 
des Oberkiefers als aufgetrieben. Der Knoehen ist verdiinnt und gibt 
dem Fingerdrucke nacho Die Sondierung der hinter del' Offnung liegenden 
Hohle ergibt eine Tiefe von 4 cm. An einer Stelle bietet die sonst weiehe 
Bekleidung del' Rohle der Sonde einen rauhen Widerstand. Es lailt sich 
nur ein sehr sehwacher Luftstrom von der Nase her durchpressen. Beim 
Einspritzen von Wasser in die Offnung kommt nul' ein sehr geringer Teil 
zur Nase heraus, der weitaus groBte Teil flieBt dureh die Offnung in den 
Mund znriiek. Das Wasser zeigt geringe Mengen flockigen Sekrets, jedoch 
keine Bestandteile von zahem Eitel'. 

Operation am 9. V. Nach Ausspiilung wird der Zugang zu del' Hohle 
dadurch grundlich erweitert, daB ein Teil des verdunnten Knoehens und 
der Zystenwandung exstirpiert wird. Die Rohle wird dann mit Jodoform­
gaze tamponiert. 

11. V. Del' Tampon liegt gut und wird gelassen. 
17. V. Del' Tampon wird herausgenommen und zeigt nul' den reinen 

Jodoformgeruch. Die Zystenhohle ist jetzt vollkomll1en ubersichtlich_ 
Yom Wundrande werden noeh kleine, von del' Exstirpation herriihrende 
Knochensplitter fortgenommen. Del' Knochenrand liegt noeh frei. Bei 
der .l:\eleuehtung der Hohle wird die Stelle, an del' die Kommunikation 
mit dem Antrum Righmori zeitweise bestand, dadureh deutlich erkennbar,. 
daB bei dem Versuch, Luft von del' Nase her durch das Antrum zu pressen, 
an der betreffenden Stelle sich die Epithelbekleidung von del' Zystenwand 
etwas abhebt und vereinzelte kleine Luftblaschen auftreten. NoehmaJige 
Tamponade mit Jodoformgaze. 

Fall 10. Frl. F., 49 Jahre. 23. IV. 1907. Die Patientin bemerkt seit 
'/. Jahr eine Schwellung am linken Oberkiefer. Ende Januar 1907 wurden 
Zahne extl'ahiert, doch die Sehwellung dauerte fort. AuBerdem besteht 
seit diesel' Zeit eine Eiterung in del' Gegend von IJi. Schwellungen del' 
Weiehteile traten nicht auf. Die eingefi.thrte ~onde dringt 3 cm tief in 
einen Hohlraum ein, kann aber 5 em durch ihn in die Nase eingefUhrt 
werden. Aus del' Nase keine Eiterung. 

Operation: Mit bogenformigem Schnitt wird unter Kokain-Adrenalin­
Anasthesie die Schleimhaut des Mundes von del' Zystenwand abgehoben. 
Als vel'sucht wird, mit dem Messer ein mal'kstuckgl'oBes Stuck del' Wand 
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zu exzidieren, gewahrt man, daB das Messer bereits in die Kieferhohle 
vordl'ingt und sie an der hintel'en unteren Wand el'offnet hat, so daB man 
frei in die gesunde Hoble hineinsieht. Es hat also die Zyste den Boden 
der Kieferhoble perforiert, so daB die Gefahr bestand, bei der Exzision 
des Zystenbalges die Kieferboble breit zu eroffnen. Um einen sehr scbwer 
scblieBbaren Defekt zu vermeiden, wird der Zystenbalg mit der auBeren 
Scbleimbaut durcb vier Seidennabte vernabt, damit die Kieferboble wieder 
gescblossen ist. Tamponade del' Zystenhoble mit Jodoformgaze. 

Fall 11. Georg K., 42 Jahre. 12. XI. 1907. Vor einem Jahre wurde 
dem Patienten I~ gefiillt; bald traten in ihm Schmerzen auf. Darauf 
wurde die Fiillung entfernt und der Zahn bebandelt. Bei seiner Eroffnung 
trat Eiterentleerung auf. Das Gesicht schwoll an und nach 14 Tagen 
wurde i~ extrabiert, der an der Hinterfiiiche der Wurzel Arrosionen auf­
weist. Nacb kurzer Zeit trat wieder Schwellung auf, namentlich iibler 
Gemcb aus der Nase. Seit acbt vVochen erneute Schwellung an der 
Vorderfiache des Gesichts bis zum Orbitalrande hinauf. 

Operation: Bei dem Patienten wird unter Kokain-Adrenalin an der 
Stelle, wo I~ fehlt, ein Lappenscbnitt gemacbt, der Lappen aufwarts 
prapariert; die Ablosung erfolgt wegen narbiger Veranderung nur rniihsam; 
dabei zeigt sicb, daB die Vorderwand des Processus alveolaris verdiinnt 
ist. Nach ihrer Fortnahme gelangt man nacb AblOsung einiger Granu­
lationsmassen in eine von 1~ aus sich nach hint en ziehende 21/ 2-3crn 
tiefe Hohle, durch deren Hinterwand die Sonde in die Kieferhohle vor­
dringt. Nach griindlicher Ausraumung der Hohle erweist sie sich zum 
groBen Teile glatt ausgekleidet. Nach ihrer Sauberung wird sie mit 
Jodoformgaze tarnponiert und wegen der Enge des Zuganges der Haut· 
lappen vollstandig exzidiert, urn auf die Dauer den Zugang von vorn zu 
sichern. Nach der Exzision ziemlieh heftige Blutung, die abel' dureh Kom­
pression gestillt wird. 

In 5 Fallen wurde nach der Operation Auftreten einer Perfo­
ration zur Kieferhohle beobachtet. Es ist anzunehmen, daB durch 
den Luftstrom bei starkem Pressen die dunne Zysten-Antrumwand, 
die wir ja auch Ofters bei der Operation sich bewegen sehen, an 
einer Stelle eingerissen ist, und so eine Kommunikation mit der 
KieferhOhle zustande kommt. In einem Fane haben wir wohl mit 
einer kleinen Wandnekrose zu rechnen. 

Es kam auch ein Fall zur Beobachtung, bei dem vollig unab­
hangig voneinander Oberkieferzyste und Kieferhohlenempyem der­
selben Seite bestanden: 

Fall 12. Oskar Seh., Hilfsbremser, 27 Jahre. 24. X. 1902. Patient 
hat seit 1/2 Jahr ofters Sehwellungen am linken Oberkiefer. Seit 14 Tagen 
bemerkt el' Eitel'ung aus der linken Nase, besonders friihmorgens, und 
empfindet dumpfen, driickenden Kopfschmerz links und in der ganzen 
Stirn. Er braueht. 2-3 Tasehentiieher taglich. 

Foetor ex ore. Es besteht auBen eine ganz leichte Auftreibung nahe 
der Nase, welehe unempfindlich ist. 1m link en Oberkiefer sind Wurzel­
reste von !~ und I~ vorhanden, die andel'en Zahne intakt. Ausspiilung 
der Nase: nul' Nasensehleim. Mittlerer Nasengang frei. Extraktion von 
l..fl, wobei die Zange, ohne Widerstand zu finden, etwas hoch rutscht. Nach 
der Extl'aktion stiirzt Eiter aus der palatinalen Alveole, in deren Tiefe 
die Sonde hocbdringt, ohne jedoch ganz frei beweglieh zu sein. Sie stoBt 
nach einern kurzen Stiick wieder auf Widerstand. Einfiihrung einer 

2* 
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Kupferkaniile und Probeausspiilung. Die Fliissigkeit, welche noch etwas 
Eitel' zutage fordert, fiieBt durch den Mund zuriick, Kommunikation mit 
del' Nase fehlt von hier aus. 

Extraktion del' Wurzelreste von ii, an deren palatinalem sich eine 
liingere Fungositiit befindet. Die Sonde dringt auch durch die palatinale 
Alveole von [4 ohne wesentlichen Widerstand in einen Hohlraum, welcher 
sich bei del'-Dul'chspiilung als die Kieferhohle erweist. Die Kochsalz­
lOsung fiieBt durch die Nase ab und befordert ziemlich reichlich flockigen, 
siiuerlich riechenden Eitel' hel'aus. Tamponade beider palatinalen Alveolen 
bis in die Kommunikationsoffnungen. 

18. XI. Patient, welcher keine Zeit hatte, wiederzukommen, war in 
del' Zwischenzeit frei von jeder Eiterung aus del' Nase und von Kopf­
schmerzen. Nach Entfernung del' Tampons gelangt man bei :~ etwa 3 cm 
tiel, bei Ii ist die Wunde nicht mehl' sondierbar. Spiilung el'weist keine 
Kommunikation mit del' Nase. Es wi I'd von allen weiteren Eingriffen 
Abstand genom men. 

Patient entzog sich del' weiteren Beobachtung. 
Dati sich das Wachstum del' Zyste auch am Nasenboden 

bemerkbar macht, und sie hier als V ol'wolbung unter dem vol'deren 
Ansatze der untereD Muschel l'hinoskopisch zu beobachten ist, wird 
von Gel' bel' besonders hel'vorgehoben, ist auch von uns wiederholt 
beobachtet worden, gehort abel' immerhin zu den selteneren Be­
obachtungen und kommt fast nul' VOl' bei Zysten, die von den 
Schneidezahnen ausgehen. Perforationen von Oberkieferzysten in 
die Nase, wie sie z. B. Lindt und Torger veroffentlicht haben, 
beobachteten wir viermal. Zwei Falle wurden bereits an anderer 
Stelle (Kunert, Partsch und Kunert) veroffentlicht. Die anderen 
Falle sind folgende: 

Fall 13. Sch., Kaufmann, 22 Jahre. 15. IX. 1896. Patient hatte 
friiher tiefkariOse Wurzel von 2', die extrahiert worden ist. Oberhalb del' 
Wurzel zystose Geschwulst, wclche wiederholt inzidiert wurde, abertrotz­
dem nieht versehwand. J etzt besteht beim Patienten auBer einem ver­
narbten Defekt am Alveolarfortsatz eine kugelige VorwOlbung. Punktion 
derselben fordert einen besonderen Inhalt nicht zutage, auch gelingt es 
nicht, Fliissigkeit durehzuspiilen durch die unterhalb bestehende Fistel­
offnung. 

Unter Kokainaniisthesie wird eine Exzision del' deckenden Schleim­
haut gemacht, mit del' Oooperschen Schere die Wand del' Knochenauf­
treibung bloBgelegt. Es gelingt dann, mit del' Schere in einen von 
mindestens '/2 cm dicker Knochenlamelle iiberdeckten haselnuBgroBen 
Hohlraum einzudringen und denselben durch breite Exzision soweit frei­
zulegen, daB die Spitze des kleinen Fingers in den Raum eindringen kann. 
Eitel' oder Fliissigkeit entleert sich nicht. Die Hohle wird mit Jodoform­
gaze ausgestopft. 

17. IX. Del' Tampon zeigt Zersetzung durch seinen stinkenden 
Geruch. Nach del' Operation war keine Schwellung eingetreten, auch 
keine Schmerzen. Nach Ausspiilung del' Wunde wird wieder mit Jodo­
form gaze tamponiert. 

Bei der Inspektion del' Hohle zeigt sich, daB die Tiefe von Granu­
lationen eingenommen ist. Bei· Luftdurchpressen wird die Sehleimhaut 
del' Nase vorgepreBt, deutliche Kommunikation zwischen Zyste und Nasen­
hohle. 
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7. X. Del' in die Zystenhohle eingefiihrte Tampon tritt im unteren 
Nasengang heraus und inkommodiert den Patienten. Er wird des'halb 
entfernt, und die Zystenhohle mit Jodoform eingestaubt. 

19. X. Die Wunde ist beinahe vollkommen geschlossen, entleert kein 
Sekret, und Patient kann entlassen werden. 

Fall 14. H., Zeitungsverleger. 16. IX. 1910. Nach Extraktion eines 
Molaren links oben ist eine Hohle zuriickgeblieben, aus der sich dauernd 
Eiter entleert. Sie ist wiederholt von einem Zahntechniker ausgespiilt 
worden, ohne daB ein VerschluB eingetreten ware. 

Beim Patienten besteht an dem sonst zahnlosen linken Oberkiefer -
nur ,~ steht - eine Auftreibung, die auf Druck Eiter entleert, in 
welche die Sonde ca. 2-3 em eindringt und worin sie freibeweglich 1St. 
Das Rontgenbild zeigt deutlich eine Hohlenbildung von HaselnuBgroBe. 

Operation: Unter Novokain-Adrenalin-Anasthesie wird eine Auf­
klappung der Schleimhaut gemacht und dabei verdiinntel' Knochen nach­
gewiesen, bei dessen Exzision man in eine tiefe Hohle gelangt, welche 
mit der Nasenhohle kommuniziert, indem del' Luftstrom von ihr ohne 
wei teres eindringt. GroBere Eiteransammlung ist nicht vorhanden. Die 
Hohle wird mit Jodoformgaze soweit tamponiert, daB die Wundrandel' 
unter dem EinfiuB des Tampons stehen. 

Del' seltene Fall, daB eine Wurzelzyste nach auBen perforiert, 
wurde einmal beobachtet. Die Erscheinungen waren derartig, daH 
zuerst an eine infolge chronischer Periodontitis· bezw. Periostitis 
aufgetretene Vi' angenfistel gedacht werden muBte. Erst im Lauie 
del' Behandlung stellte sich die richtige Diagnose "Zyste" hera us, 
so daB die entsprechende Therapie eingeleitet werden konnte. Diesel' 
Fall ist von Else Hamecher ausfiihrlich publiziert worden. 

Del' Inhalt del' Zysten ist sehr versehieden, je naehdem, in 
welchem Stadium die Zyste zur Beobaehtung kommt. Del' "normale" 
Zysteninhalt, del' sich in unerOffnetenZysten findet, "stellt eine helle, 
ziemlieh diinnfliissige, seltener fadenziehende, eine diinnem Honig 
ahnliehe Fliissigkeit dar, die arm an geformten Elementen zu sein 
pflegt. Einige Lymphkorperehen, meist stark verfettet, vereinzelte 
rote Blutkorperehen sind meist die einzigen zelligen Bestandteile._ 
Haufig begegnet man Cholestearintafeln" (P artsch). DaB bei dem 
im allgemeinen beschwerdelosen Waehstum del' Zysten sie nieht 
sehr haufig uneroffnet zu beo baehten sind, ist wohl verstandlich. 
Nul' 84 Zysten kamen vollig unerOffnet in Behandlung. Bei starkerem 
Waehstum kommt es zu einer Perforation in das Vestibulum oris, 
und es bildet sieh eine Fistel aus. Erwahnen moehte ieh, da:B 
diese Fisteln sich von den gewohnlichen Zahnfleischfisteln, die sieh 
bei chronisehen Periodontitiden finden, darin unterseheiden, daB ihr 
Maul in del' Regel nicht wie bei dies en mit einem Granulationsknopfe 
besetzt ist, sondern eine schmale, kaum sichtbare, auch mit del' 
Sonde schwer auffindbare, feine Offnung darstellt. Diese Offnungen 
gewahren einerseits del' Zystenfllissigkeit AbfluB, andererseits ist in 
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ihnen Eitererregern aus del' Mundhohl€' del' Weg zum Zysteninhalte 
gegeben. Einen zweiten Weg zum Zysteninhalte stellen fUr die 
Infektionserreger die offenstehenden Wurzelkanale del' zerstorten 
Zahne dar, und schlieBlich bietet ihnen haufig ein therapeutischer 
Eingriff, die Inzision, den Weg. So kommt es, daB viele Zysten, 
wir beobachteten 145, vereitert zur Behandlung kommen. Nach 
Williger kann eine Vereiterung uneroffneter Zysten auch durch 
Schmelzsprunge nach Traumen zustande kommen. 

Die Zystenfliissigkeit weist gewohnlich alkalische Reaktion auf. 
Nur dreimal fand sich saure, einmal amphotere Reaktion. Cholestearin 
wurde teils makro-, teils mikroskopisch 67 mal nachgewiesen. In 
zwei Fallen fanden sich aus Cholestearin bestehende Konkremente. 
1m ersten Falle handelte es sich um eine seit 10 Monaten vom 
Patienten beobachtete Zyste. Bei del' Operation entleerte sich "helle 
Flussigkeit mit Cholestearin gemischt; in del' Hoble eine perlenartige 
Konkretion von Cholestearin von ErbsengroBe, die mit dem Loffel 
herausgenommen wird". Im zweiten FaIle, der eine seit 1/4 Jahr 
bemerkte Zyste betraf, ist im Operationsberichte, die "Entfernung 
eines Cholestearinkristalles" vermerkt. 

Das Versenken eines Wurzelrestes in eine Zystenhohle bei einem 
Extraktionsversuche wird Ofters als ziemlich haufiges Ereignis hin­
gestellt. Es fanden sich nur in 14 Zysten versenkte Wurzeln. 

Das Vorkommen mehrerer Wurzelzysten bei einem Patienten ist 
mehrmals beobachtet worden (Baume, Hern und Gould, Klein­
mann, Stoppany, Szabo, Dependorf, Boennecken). Philipp 
beobachtete sogar 4 Zysten bei demselben Patienten. Wir bekamen 
13 Patienten mit mehreren Wurzelzysten in Beobachtungj 4 diesel' 
FaIle sind bereits von N e u man n veroffentlicht worden. Die iibrigen 
Falle fUhre ich an. (Ein Fall wird besonderer Verhaltnisse wegen 
weiter unten zitiert werden, s. Fall 29.) 

Fall 15. Mathilde B., 21. III. 1892. (Beob. 6 aus Partschs Arbeit 
von 1892.) 

VOl' einem halben Jahre entstand bei del' sonst gesunden Patientin 
eine Schwellung am linken Oberkiefer, die auf Druck schmerzhaft war. 
Dieselbe machte sich wenig in del' Fossa canina bemerkbar. VOl' vier 
Wochen wurde del' Versuch gemacbt, einen Wurzelrest des ersten Bi­
kuspis zu entfernen, dabei entleerte sicb aus del' Gescbwulst eine helle, 
gelbliche Flussigkeit, dunn, geruchlos, suJ3lich schD;leckend. Die Menge 
betrug ungefahr einen EJ3ltlfiel. 

Mit del' Zeit ist hin und wieder nach einigen Tagen, ohne daB 
Schmerzen auftraten, Entleerung geringer Flussigkeiten erfolgt. 

Jetzt besteht bei Patientin am linken Alveolarfortsatze eine gleich­
maJ3ige, harte Auftreibung des Oberkiefers in kleiner WalnuBgrtlBe. Die 
Extraktionswunde des ersten Bikuspis ist nicht vollstandig verheilt, man 
gelangt mit einer feinen Sonde durch den Alveolarfortsatz 3-31/, em in 
die Tiefe, um dort auf Widerstand zu stoBen. Etwas dunne, helle 
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Fliissigkeit fiieBt aus del' Hohle aus. Eroffnung- del' Zyste; Ausspiilung, 
J odoformgazetampon. 

17. X. 1910. Da bei del' Patientin, trotzdem del' zweite Bikuspis links 
oben behandelt worden ist, aus einer feinen Fistel VOl' ihm, die abel' nicht 
mit Granulationen besetzt ist, immer noch diinnfiiissiger, zersetzter Eiter 
quillt und die eingefiihrte Sonde keine Klarheit verschafft, wird unter 
Novokain -Adrenalin unterhalb del' Fistel bogenformig inzidiert. NIan 
gelangt dabei in eine fast walnu13groBe, 3 cm tiefe Hohle, die mit iibel­
riechendem Eitel' angefiillt ist. An der hinteren unteren Wand del' Hohle 
liegt, konkav ausgehohlt, die Wurzel des zweiten Bikuspidaten bloB. Sie 
wird horizontal abgetragen und erweist sich bei nah;erem Zusehen mit 
einer braunlichen Masse bedeckt. Del' Lappen wird eingeschlagen, nach 
Jodeinblasung in die Hohle durch Tamponade festgehalten. 

Fall 16. Berta L., 19 J. 3. X. 1893. Das Madchen gibt an, bis vor 
~/2 Jahr gesund gewesen zu sein, bis sich langsam, allmahlich, ohne 
Schmerzen eine Schwellung am rechten Unterkiefer einfand, die allmahlich 
gewachsen ist. Die zwei Backzahne rechts waren schon langere Zeit 
karios. VOl' ungefahr 14 Tagen trat plOtzlich unter Zunahme der Schmerzen 
eine Steigerung del' Schwellung ein. 

Am rechten Unterkiefer findet sich eine walnu13g-roBe, deutlich 
fiuktuierende Schwellung, die auf Druck schmerzlos ist und keine Verande­
rung der Schleimhaut zeigt, wedel' Rotung noch Schwellung .. Erster Molar 
tief zerstort, leicht gelockert, auf Druck nicht schmerzhaft. Del' zweite Molar 
ist flach kariOs, Krone zerstort, gelockert, nicht druckempfindlich. Punktion 
del' Schwellung erg-ibt eine diinne, serose, leicht getriibte, reichlich 
Cholestearin enthaltende Fliissigkeit. 

Extraktion des zweiten Molaris leicht, da die Au13enwand del' Alveole 
bereits durch Druckschwund zum Teil verodet ist, so daB diinne Stiicke 
sich leicht von del' Wand ablOsen lassen. Die beiden Wurzeln des ersten 
Molaris werdengesondert extrahiert; bei deren Entfernung stiirzt in 
groBerer Menge dieselbe Fliissigkeit von dem Hohlraum nach, die Wurzeln 
sind denudiert. Von del' Alveole des ersten Molaris gelangt man mit 
Leichtigkeit in die gro13e Zystenhohle, in welche ein Jodoformgazetampon 
eingelegt wird. Die Alveole des zweiten Molaris kommuniziert nicht mit 
der Hohle. 

6. X. Neue Tamponade, Spti.lungen. 
21. X. Patientin gibt an, in den letzten Tagen Schmerzen gehabt zu 

haben. Auch laBt sich auf Druck noch immer eine groBere Menge eitrig­
serosen Sekrets ausdriicken. Spiilungen. 

27. X. Unter submukoser Kokaininjektion (1 % Kokain) wird die 
auBere Zystenwand mit Knochenschere, Pinzette und Schere entfernt in 
GroBe eines Zehnpfennigstiickes; Blutung nicht bedeutend; man gelangt 
in eine ca. 3 cm tiefe Hohle, in der sich die Sonde deutlich hin und her 
bewegen laBt. Nach Aussptilung des Mundes Tamponade mit Jodoform­
gaze. Spiilungen. 

30. X. Hohle volle 3 cm tief. Patientin zeigt leichte, odematose 
Schwellung ohne subjektive Beschwerden. Neue Tamponade. Spiilungen. 

17. X. 1894. Patientin erscheint wiederum im Institute mit ahnlichen 
Beschwerden, wie auf der rechten Seite im vorigen Jahre. Am linken 
Unterkiefer fiihlt man eine kugelige Vorwolbung, walnuBgroB, mit dem 
Knochen verwachsen. Haut verschieblich, unbeteiligt. 1m Munde sieht 
man Wurzelreste von 6 und in gleicher Hohe am Kiefer den Ansatz del' 
kugeligen Vorwolbung. Fluktuation. Bei del' Extraktion der distal en 
Wurzel entleert sich eine gro13e Menge seroser, durchsichtiger Fliissigkeit, 
welche sehr viel Cholestearin erkennen laBt. Da. die Hohle nun vollig 
leer und durch die Alveole breit kommuniziert, wird der Patientin nur 
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ein Spiilwasser mitgegeben. Die mikroskopische Untersuchung ergab zahl­
reiche Cholestearintafeln, viele in fettiger Degeneration begriffene weiBe 
Blut.korperchen. Reaktion sauer. 

14. XI. Da trotz der freien Kommunikation der Zyste mit der Mund­
hohle durch die Alveole Retention von Fliissigkeit stattfindet, wird unter 
Kokain-Anasthesie die Exzision der auBeren Wand der Zyste ausgefiihrt. 
J odoformgazetamponade. 

16. XI. Patientin hat keine subjektiven Beschwerden, Schwellung 
unbedeutend, Tampon reizlos; Abtragung des im Munde liegenden Stiickes. 

6. XII. Patientin wird nach in der Zwischenzeit zweimal vor­
genommenem Tamponwechsel entlassen nach Entfernung der Tampons 
mit del' IVeisung, die Hohle auszuspiilen. 

Fall 17. Bruno G., Kaufmann, 32 Jahre. 2. VII. 1898. Patient ist 
vor einem Jahre am rechten Oberkiefer wegen einer Zyste operiert worden. 
Er stellt sich wegen gleicher Beschwerden auf der linken Seite des Ober­
kiefers VOl'. 

Rechts sieht man am Oberkiefer vom Munde her noch eine leichte 
Einbuchtung del' sonst vollig verheilten Zyste. Auf der linken Seite zeigt 
sich am Alveolarfortsatze des zahnlosen Oberkiefers ungefahr an Stelle 
von I.~ eine Fistel, durch die man mit del' Sonde in eine fast 2 cm tiefe 
Hohle gelangt. Del' Oberkiefer ist an del' fazialen entsprechenden Seite 
fast gar nicht vorgewolbt. 

Unter Kokain-Anasthesie wird ein groBes Stiick der auBeren Zysten­
wand exzidiert ohne Abpraparation des Schleimhautlappens, da sich die 
Zystenhohle als ziemlich flach erweist. Bei del' Operation entleert sich 
eine groBe Menge von gelbem, iibelriechendem Eiter. 

Fall 18. Susanne W., 38 Jahre. 7. X. 1900. Patientin hat seit zwei 
Jahren links am Oberkiefer eine Schwellung. Schmerzen haben nicht 
bestanden. Auch besteht. schon lange AusfluB von diinner Fliissigkeit 
nach dem Munde. Seit ein paar Wochen will Patientin eine bedeutende 
Steigerung der Sehwellung bemerkt haben. 

Es besteht eine sehr groBe Auftreibung oberhalb der Wurzeln von 
I~Jl kugelig vorspringend, zirkumskript., aueh von auBen sofort imponierend. 
Man fiihlt deutlieh die scharfe Umrandung eines aus dem Knoehen der 
Fazialflaehe des Oberkiefers ausgeschlagenen, etwa 11/2 qcm groBen Stiickes. 
Sehr ausgesprochene Fluktuation. 

Zunachst Inzision zur Besichtigung des Inhaltes. Sehr diinnfliissig, 
hellbraunlich; kein Cholestearin zu sehen. 

18. X. Operation: Es wird eine maehtige Hohle eroffnet. Tiefe iiber 
6 cm. Tamponade. Dabei bemerkt man libel' den Wurzeln von ~! gleich­
falls leichte Eindriiekbarkeit, und die -Nadel gelangt in einen Hohlraum. 
Eroffnung einer zweiten kleineren Hohle, welehe 31/ 2 cm tief ist. 

15. X. Entfernung del' Tampons. 
27. XI. Tiefe reehts 21/2 cm, links 5 cm. 

Fall 19. Frau K., 30 Jahre. 27. X. 1901. Patientin litt seit langerer 
Zeit an Zahnschmerzen, verbunden mit ReiBen der rechten Gesichtshalfte, 
Schwellung und Eiterung am Oberkiefer rechts, wahrend sich links gleich­
zeitig ahnliche Besehwerden einstellten, wenn aueh nicht so schlimm. 
Sie lieB nun etwa im Marz beiderseits einige Zahne ziehen. Jedoeh fand 
sie nicht die gesuchte Erleichterung. Vielmehr blieb dauernd Eiterung 
an den Stell en zuriick, sich auch jetzt wieder reehts mehr geltend machend 
als links; besonders qualten sie auch Kopfschmerzen. Rechts sammelte 
sich so viel Eiter an, daB sie taglich, bisweilen mehrfach am Tage, eine 
sich nach dem Gaumen aufwolbende Schwellung ausdriicken konnte, 
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wobei dann blutgemischter, diinner, iibelriechender Eitel' ausfioB. Eiterung 
aus der Nase ist nie vorgekommen. Es wurde gelegentlich ohne Erfolg 
inzidiert. 

Patientin macht einen etwas geschwachten Eindruck, ist leicht 
hysterisch. 

Man sieht jetzt bei der Patientin sowohl rechts wie links im Ober­
kiefer hinter den Eckzahnen (die Bikuspidaten fehlen aIle) symmetrisch 
auf del' AuBenseite des bereits leicht resorbierten Alveolarkammes feine 
Fistelmauler. Rechts dringt die Knopfsonde in eine tiefe Hohle, in 
welcher sie nach allen Seiten frei beweglich ist; links ist die Hohle zu­
nachst weniger tief sondierbar. Entziindliche Erscheinungen sind nicht 
ausgesprochen. Aus der Hohle des linken Oberkiefers fiieBt auf Druck 
diinner braunlicher Eiter aus, die rechte ist ziemlich leer. 

Operation; In Bromathernarkose (20 g) wird die breite Eroffnung del' 
Herde durchgefiihrt. Inzision, Abhebelung del' Zahnfieischperiostbekleidung 
und Exzision der fazialen Wande mit groBer Cooperscher Schere und 
SchneidemeiBel. Es entleert sich wenig Sekret. Die Hohle links ist jetzt 
auch als breit und groB erkennbar. Jodoformgazetamponade. 

Fall 20. Louise L., 44 Jahre. 28. VI. 1904. Patientin gibt an, daB 
sie seit April d. J., wo ihr einige Zahne des Unterkiefers extrahiert worden 
seien, eine Anschwellung desselben bemerke. Hierdurch beunruhigt, habe 
sie sich an einen Arzt und dann an einen Zahnarzt gewandt; es sei eine 
Inzision gemacht worden, aber eine Besserung nicht eingetreten: Ob die 
Schwellung schon VOl der Extraktion der Zahne bestanden odeI' sich erst 
nachtraglich gebildet hat, laBt sich bei den unklaren Angaben der Patientin 
nicht genau feststellen. 

Bei der auBeren Betrachtung sieht man auf der linken Seite del' 
Patientin unterhalb des angulus oris eine leichte Schwellung. Die intl'ao­
rale Inspektion zeigt dieselbe herriihrend von einel' Schwellung auf dem 
auBeren Rande des Alveolarfortsatzes in del' Gegend des ersten und zweiten 
Bikuspidateu._ Del' Kiefer ist auf del' linken Seite bis auf die Wurzel­
reste vonls.7 z,ahnlos. Die Haut iiber del' Schwellung ist gerotet und 
laBt die GefiiBzeichnung deutlich erkennen. Einzelne weiBlich gefiirbte 
Striche deuten auf die stattgefundenell Inzisionen hin. Bei der Palpation 
ergibt die Schwellung auf del' Hohe ein deutliches Fluktuationsgefiihl, 
nach der Seite zu kann man einell scharfen Rand abtasten. Die Punktion 
ergibt, daB del' Inhalt aus einer triib-serosen, mit etwas Blut untermischten 
Fliissigkeit besteht, in der sich Cholestearinkristalle makroskopisch nicht 
nachweisen lassen. Nach del' Entleerung del' Schwellung fiihlt man in 
der auBeren Wand einzelne hiirtere Stellen, welche wohl als Reste des 
resorbierten Knochens anzusehen sein diirften. 

Die Operation besteht in der Exzision der auBeren Wand. Die Hohle 
welche ca. 3 cm tief und 6 em breit ist, wird mit Jodoformgaze tamponiert_ 

3. VII. Tamponade fortgelassen, Hohle bedeutelld verkleinert. 
1. VIII. Tiefe del' Hohle nUT noch flach, 1 cm. 
19. III. 1908. Patientin kommt mit der Beschwerde zu uns, daB sich 

seit 14 Tagen am rechten Oberkiefer ein Knotchen gebildet habe, das an 
GroBe zugenommen habe, allerdings schmerzlos. 

Man bemerkt auBerlich an der Patientin durch Schwellung einen 
kleinen Ausgleich der rechten Nasolabialfalte. Palpation ergibt eine wal­
nuBgroBe Geschwulst, die bei Inspektion des Mundes oberhalb ~I lokali­
siert ist und Fluktuation verrat. Deckende Schleimhaut und Umgebung 
normal, die fluktuierende Stelle ist von einem knochenharten Rande um­
geben. Punktion del' Geschwulst bringt bernsteinfal'bige glitzernde 
Fliissigkeit zutage, die unterm Mikroskop Cholestearinkristalle in Masse 
zeigt. 
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Unter Kokain-Adrenalin-Anasthesie Extraktion der Wurzeln von 
~ 54, 32), wobei sich aus der Alveole von ~l ein Strahl bernsteinfarbiger 
Fllissigkeit ergieBt. Die Schleimhaut liber der Vorwolbung wird mit der 
vorderen Wand des Zystenbalges exzidiert, und man kommt sogleich in 
die Zyste, da der Knochen bereits resorbiert ist. Die Hohle, mit Epithel 
ausgekleidet, miBt 1'/, cm in Tiefe und Weite. Jodoformgazetamponade. 

21. Ill. Tamponade erneuert. 
27. X. Die Zyste hat sich so verkleinert, daB man nur noch mit der 

Spitze einer feinen Sonde hineingelangt. 

Fall 21. Frau G., 29 Jahre. ,2. XI. 1905. Vor sechs Jahren Stift­
zahn auf die Wurzel von I.!, sofort danach Schmerzen un,d Schwellung 
mit I.ockerung samtlicherZahne, die erst VOl' 11/2 Jahren nach Entfernung 
des Stiftzahnes wieder fest wurden. Auftreibung oberhalb des Stiftiahnes, 
Qfters inzidiert, Ulzerationen gingen auch oft spontan auf. Ein Arzt inzi" 
dierte und ordnete Tamponade an. Extraktion von I.!. Seit Frlihjahr 
immer selbst Tamponade mit Stricknadeln und Watterollen gemacht. 

An Stelle von l~ Liicke, in welche man mit einer Sonde hinein­
dringen kann, nachdem 15 cm lange Wattetampons (2 Stiick) entfernt sind. 
In del' Tiefe stoBt die Sonde auf festen knochernen Widerstand. AuBen 
oben an der Umschlagfalte deutliche Vorwolbung sichtbar in dem Verlauf 
der Alveole von l~. Keine Schmerzen, weder spontan noch auf Druck, 
auszulosen. 

Operation: Injektion von Kokain-Adrenalin, gute Anasthesie. Keine 
besondere Blutung. Bogenformiger Lappenschnitt zur Aufklappung der 
Schleimhaut eroffnet nach Zurlickschieben des Periostes mit dem Ele­
vatorium eine ca. fiinfzigpfennigstlickgroBe, weiBlich schimmernde Knochen­
fiache, welche auf Druck deutlich federt. Umschneidung und Auslosung 
des Knochenstiickes mit dem MeiBel. Dahinter eroffnet sich eine Zyste 
mit Balg, der mittels Schere exzidiert wird, nachdem vorher der Knochen­
defekt mit dem SchneidemeiBel erweitert ist. Einpulvern mit Isoform­
pulver, Hineintamponieren des Schleimhautlappens und eines Isoform· 
gazestreifens. Dauer ca. zehn Minuten. 

9. XI. Tamponade entfernt, kein iibler Geschmack oder Geruch 
bemerkt. Spiegelnde Zystenmembran in der Tiefe sichtbar. Hohle volle 
2 cm tief. Entfernung von mehreren kleinen Knochensplittern des unteren 
Randes. Erneute Tamponade mit Isoformgaze. 

16. XI. Tampon fortgelassen, Spritze verordnet. Oberer Lappen an­
geheilt, untere Wundflache granulierend. 

14. XII. Hohle bis auf 1'/2 cm verkleinert; Wurzelrest vom lateralen 
Schneidezahn, wohl unter einem Teil des Balges nasalwarts verborgen 
gewesen, heute erst sichtbar, entfernt. 

30. XI. 1906. Patientin stellt sich wieder vor. Die alte Zyste linker­
seits ist ganz ausgeheilt und in eine flache Narbe verwandelt, die als 
seichte Bucht oberhalb von I.! hervortritt. 

1m Sommer bekam Patientin iiber ~l starkere Schwellung mit 
Schmerz und angeblich auch Durchbruch in die Mundhohle, wo noch eine 
Narbe zurnckblieb. Bei Extraktion des Zahnes trat damals angeblich 
starker EiterausfluB ein. Trotz der Entfernung des Zahnes hat die 
Eiterung nicht nachgelassen, sondern sie kommt noch aus einer an der 
alten Extraktionswunde befindlichen Offnung. Hier besteht ein nicht von 
Granulationen ausgeflillter SpaIt. Die Sonde gelangt 21/2 cm tief in eine 
freie Hohle, ohne daB Blutung hervorgerufen wird. 

Operation: Unter Kokain-Adrenalin wird bei der Patientin eine Auf­
klappung der Schleimhaut oberhalb von ~l gemacht und bei Abhebung 
derselben konstatiert, daB in LinsengrtlBe der Knochen bereits fehlt und 
nur membrantls geschlossen ist. Die Hohle, welche zwischen ~l und !J 
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geJegen ist, und namentlich ~l etwas beiseite geschoben hat, wird durch 
Exzision der auBern Wand eroffnet. Der Versuch, moglichst viel weg­
zunehmen, scheitert an der Nahe der "\Vurzeln von ~; und ~I. Die Hohle 
ist ziemlich kugelig, P/2 cm tief, von glatter Schleimhaut ausgekleidet. 
Einschlagen des Lappens durch Einlegen eines Jodoformgazetampons. In 
der Hohle war Fliissigkeit nicht mehr vorhanden. 

Fall 22. Frl. v. G., 50 Jahre. 30. X. 1909. Die Patientin beobachtet 
seit ungefahr 1/2 Jabr langsam zunehmende Schwellung am rechten Unter­
kiefer, ohne daB besondere Schmerzen aufgetreten waren. Seit einiger 
Zeit wird die Oberflache in der Gegend des 41 viel weicher. Dort steht 
ein Wurzelrest mit Zahnstein belegt, der eingekeilt ist zwischen einem 
stark verschobenen 5"1 und dem gerade stehenden 3'. Am Unterkiefer 
macht sich nur eine leichte Vorwolbung fiihlbar; keine Driisenschwellung. 

Bei der am 30. X. vorgenommenen Aufklappung zeigt es sich, daB 
die auBere Wand der Alveole bereits fehlt und der Wurzelrest soweit frei­
liegt, daB er mit dem Hebel ohne weiteres entfernt werden kann. An 
dem unteren Ende der Alveole geht dieselbe iiber in eine groBe, mit 
Schleimhaut ausgekleidete Hohle, welche sich im Unterkiefer nach hinten 
ungefahr 3 em lang zieht und mit einem dicken cholestearinhaltigen Brei 
gefiillt ist. Der aufgeklappte Schleimhautlappen wird nach Ausspiilung 
in die Hohle eingestiilpt und die Hohle mit Jodoformgaze tamponiert. 

6. III. 1911. Jet7.t findet sich bei der Patientin eine Verdickung des 
rechten Oberkiefers, nur auBerlich wenig fiihlbar, aber auf Druck deutlich 
nachgiebi/!. Die Nachgiebigkeit fiihlt man auch vom Gaumen her. Das 
Rontgenbild ergibt deutlich eine groBe Hohle. Rechts ist ~' sehr stark 
nach hinten unten verschoben. 

Operation: Am 6. III. wird unter Novokainanasthesie bei der Patientin 
die Schleimhaut abgelOst und aus der Tumorwand ein groBes Stiick der 
Zyste ausgeschnitten. Aus der Hohle, die eroffnet wird, flieBt eine helle, 
klare Flussigkeit ohne Cholestearinkristalle. Die Hohle ist regelmaBig 
gebuchtet, dehnt sich liber die Mittellinie hinaus aus. Sie geht 3 cm in 
die Tiefe. Am Boden derselben ist ein mindestens fiinfzigpfennigstiick­
groBer Defekt vorhanden, wo die Gaumenschleimhaut ohne weiteres in 
die Zyste eindruckbar ist. Es wird deshalb von einer Exstirpation der 
Zyste Abstand genom men und der obere Schleimhautlappen in die Zyste 
eingeJagert und die Hohle tamponiert. 

Man mu£ annehmen, daB bei dies en Patienten eine gewisse 
individuelle Disposition zur Zystenbildung vorliegt, so da:flbei ihnen 
ein chronischer Proze£ an der Wurzelhaut haufiger zur Zystenbildung 
fiihrt, wie andererseits bei manchen Patienten an mehreren Zahnen 
die chronische Wurzelhautentziindung zur Perizementitis fiihrt. 
Vielleicht haben wir diese individuelle Disposition - Williger glaubt 
auch an eine familiare Disposition, da er bei zwei Briidern infolge 
eines Trauma Zysten auftreten sah - in einer besonders geringen 
Dichte des Knochengewebes zu suchen. Dafiir wiirde sprechen, daB 
11 unserer 13 Patienten weiblichen Geschlechts waren. Ein Patient, 
dessen Krankengeschichte von Neumann veroffentlicht ist, hatte 
4 Zysten, alle anderen 2. In zwei Fallen betrafen die Zysten die 
gleiche Kieferhalfte, in 3 Fallen bestand eine im Ober- und eine 
im Unterkiefer. Bei 5 Patienten betrafen die Zysten symmetrische 



28 Paul Rosenstein: 

Zahne. Es handelt sich hier zweimal um erste Molaren, ebenso oft 
um erste Bikuspidaten und einmal um laterale Schneidezahne, also 
um Zahne, die zu den haufigen Zystentragern gehoren, so da:B man 
wohl besondere inn ere Grtinde fUr diese Symmetrie nicht anzunehmen 
braucht. 

Die Diagnose einer ausgebildeten Zyste sto:Bt im allgemeinen 
auf keine besonderen Schwierigkeiten. Einzelheiten der Diagnostik 
wurden bereits gelegentlich gestreift. Ais wichtigste Symptome 
sind der langsame schmerzlose VerI auf, die KnochenaufPlahung und 
Eindrtickbarkeit des Knochens, Pergamentknittern oder Fluktuation, 
je nachdem wie weit die Verdtimiung des Knochens vorgeschritten 
ist, zu erwahnen. Untersttitzend ist die Punktion und Untersuchung 
des Punktates (Cholestearin) heranzuziehen und die Rontgenphoto­
graphie. Die Rontgenstrahlen sind ein unentbehrliches Rilfsmittel 
der Zystendiagnostik geworden und ermoglichen auch die Erkennung 
kleiner Zysten, die im Kiefer verborgen liegen und noch nicht zu 
einer Knochenauftreibung gefiihrt haben. Aber auch in vor­
geschritteneren Fallen sichern und klaren sie die Diagnose und geben 
Aufschlu:B tiber die Lage der Zyste zu den Nachbarzahnen, zur 
Kiefer- und NasenhOhle. Es soIl jedoch nicht dem schematischen 
Durchleuchten ohne grtindliche Untersuchung das Wort geredet 
werden. Erst nach sorgfaltigster klinischer Untersuchung kommen 
die Rontgenstrahlen zu ihrem Rechte. 

Dieck hat in seinem Atlas die Rontgendiagnostik der Zysten 
klar auseinander gesetzt. Die Zysten geben im allgemeinen einen 
scharf begrenzten Schatten von rundlicher oder ovaler Gestalt. Da­
gegen zeigen die Granulationsherde, die Produkte der granulierenden 
Wurzelhautentztindung, die wohl die einzige differentialdiagnostische 
Schwierigkeit darstellen, ein mehr diffuses, unregelma:Big begrenztes 
Schattenbild. Arrosionen der Wurzelspitze, die als Folge der 
chronischen granulierenden Periodontitis haufig zu sehen sind, finden 
sich bei Zysten selten. Verdrangung der benachbarten Zahne und 
Wurzeln, die recht hohe Grade erreichen kann, ist nur bel Zysten 
zu finden. 

Auf manchen Bildern hat es den Anschein, als ob mehrere 
Wurzelspitzen in die Zystenhohle hineinragten. Das kommt daher, 
da:B die Zyste sich hinter den Nachbarzahnen entwickelt hat und 
diese auf dem Bilde in die Rohle hineinprojiziert sind. Der Aus­
gangspunkt der Zystenbildung la:Bt sich dann oft an einer flaschen­
halsartigen Ausbuchtung des Zystenschattens erkennen. Dber die 
Gro:Be der Zyste kann das Rontgenbild leicht tauschen, da durch 
die Projektion eine umfangreiche Rohle nur einen relativ kleinen 
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Schatten zu geben braucht, wahl' end das umgekehrte Verhaltnis -
gro:Ber Schatten, kleine Zyste - kaum vorkommt. 

Die Diagnose einer follikularen Zyste gegentiber einer Wurzel­
zyste ist haufig, besonders in nicht mehr vollstandigen Gebissen 
nul' dmch das Rontgenbild moglich, was allerdings weniger von 
praktischer Bedeutung ist. 

Wir kommen zu dem praktisch wichtigsten Abschnitte, der 
Therapie, dieim Laufe del' Zeit manche Wandlungen durchgemacht 
hat. Ais oberster Grundsatz del' Therapie sind auch heute noch 
Dupuytrens Worte zu betrachten: C'est done une regIe generale 
d'operer sans delai les kystes osseux, quand on s'est assure de leur 
existence." Die alte Therapie, wie sie bis VOl' ungefahr 20 J ahren 
allgemein getibt wurde, bestand in del' Eroffnung del' Zyste, Er­
regung einer Entztindung durch reizende Injektionen (z. B. Jodtinktur, 
Karbolwasser) odeI' Einlagen, resp. Auskratzen des Zystenbalges, 
Heilung durch Granulationsbildung. Auch die blo:Be Extraktion des 
schuldigen Zahnes mit Entleerung des Zysteninhaltes hielt man in 
del' Regel fUr genligend, wie 1880 im Verein del' Schieswig-Hoistein­
schen Zahnarzte als Resumee einer Diskussion libel' Zystentherapie 
ausdrticklich festgestellt wurde. Heath betonte bereits 1888, da:B 
Inzision einer· Zyste dauernden Erfolg nicht habe. Trotzdem haben 
wir noch Gelegenheit gehabt, 69 auswarls inzidierte Wul'zelzysten 
in Behandlung zu bekommen, daruntel' FaBe, die 5- und 6 mal er­
folglos inzidiert worden waren. Zum Teil ist wohl diese falsche 
Therapie allel'dings auf fehlerhafte Diagnostik, nicht Unkenntnis del' 
entsprechenden Therapie zmtickzufiihren. Es wurde oben betont, 
da:B Flillung eines Zahnes das Wachstum del' Zyste zu beschleunigen 
scheine. Diese Beobachtung hat Partsch schon besonders deshalb 
hervorgehoben, weil hermetischer Verschlu:B des Zahnes zul' Therapie 
del' Zysten empfohlen worden ist (Robicsek). 

Diese alten Methoden wurden vel'drangt durch die von Pal'tsch 
1892 empfohlene Methode del' breiten Resektion del' au:Beren Wand 
del' Zysten, durch die eine "Seitenbucht del' Mundhohle" geschaffen 
wird, die allmahlich schl'umpft und sicht abflacht. Vel' bessel't wurde 
diese Methode noch durch den Bogenschnitt, del' einen zum Zahn­
fleischrande konvexen Lappen schafft. Diesel' Lappen wil'd nach 
Ausschneiden del' vorderen Wand in die Hohle tamponiert, und da­
<lurch wil'd die Epithelisation del' Wundl'andel' wesentlich beschleunigt, 
Den Lappen umgekehrt zu schneiden, also mit del' Basis tiber den 
Zahnen und dem Ende an del' Wangenschleimhaut, wie es Gerber 
vorschlagt, ist nicht zweckmaBig, da ja Pal'tsch seinem Bogen­
schnitte gerade wegen des Verlaufes del' ernahrenden Gefa:Be die 
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Richtung zuni Alveolarrande konvex gegeben hat. Gerbers Verfahren 
dlirfte leicht zu Ernahrungsstorungen im Wundlappen fUhren. Die 
Partschsche lVlethode ist jetzt so verbreitet und durch so mannig­
fache Beispiele aus dem Breslauer Institute erlautert worden, auch 
in den hier zitierten Fallen wiederholt erwahnt, daB ich an dieser 
Stelle auf die AnfUhrung von Krankengeschichten verzichten kann. 
Es wurden nach dieser Methode bei uns bisher 342 \Vurzelzysten be­
handelt und kein MiBerfolg erlebt; ebenso ist von anderen Autoren. 
ich erwahne nur Weiser, Perthes und Romer, nur tiber Erfolge 
dieser Methode berichtet worden. Weiserschreibt: "Seit Prof. C. 
Partsch seine ingeniOse Methode der Behandlung groBerer Zahnwurzel­
zysten veroffentlicht hat, wird wohl kein rationeller Arzt sich mehr 
einer anderen Operationstechnik bedienen, als der von ihm fUr solche 
angegebenen ..... " Und Romer autiert sich: "Den sichersten 
Heilerfolg leistet die von Partsch empfohlene Behandlungsmethode, 
die zugleich noch deswegen sehr empfehlenswert ist, weil sie mit 
keiner Verstlimmelung verbunden ist." 

Trotzdem sind immer wieder andere Vorschlage zur Zysten­
behandlung gemacht worden. Helm empfahl 1903 bei erhaltungs­
fahigen Zahnen Formalineinlagen zur Behandlung del' Zysten 2 bis 
3 \Vochen lang, und noch VOl' wenigen Wochen berichtete Simpson 
tiber Behandlung einer Zyste mit Inzision und nachfolgender .Atzung 
mit reiner Karbolsaure und Tamponade und empfahl Windmliller 
Behandlung mit "Jodtinktur und Tamponade". 

Die Kieferresektion wegen Zahnzysten gehort wohl im all­
gemeinen der Vergangenheit an; bei dem von Preindlsberger und 
W 0 dyn ski 1901 publizierten Falle von Kieferrese ktionbei Follikular­
zyste war die Diagnose auf Tumor gestellt. DaB die Kieferresektion 
bei Zysten aber auch einmal notwendig sein kann, zeigt ein Fall 
Jungnickels, wo die Zyste bereits den Gelenkfortsatz beteiligt 
hatte. 

Die Operation der Zysten von auBen, wie sie u. a. von Fackeldey 
und Ernst berichtet wurde, ist bei uns nie ausgeftihrt worden, da 
sie aus kosmetischen Grlinden zu vermeiden ist und wir in allen 
Fallen vom Munde aus zum Ziele kamen. In dem einen l!'alle 
Ernsts entschuldigte Mosetig die Operation von auBen damit. daB 
eil1 Tumor nicht auszl1schlieBen war. Dieser Verdacht bestand aber 
im zweiten FaIle nicht. 

Bei Zysten, die sich nach dem Gaumen zu entwickeln, ist 
wiederholt die Exzision vom Gaumen her ausgeftihrt worden. 
Weiser hat 3 FaIle derartig operiert, ebenso Philipp, Al1dereya 
hat eil1en solchen Fall aufzuweisen. Von unseren Fallen sind 5 (1 Fall 
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betraf eine nicht von den Zahnen ausgehende Zyste) in diesel' Weise 
operiert worden. Allerdings muB man mit del' Operation am 
Gaumen recht sparsam vorgehen, da hier die Abflachung del' HohIe 
wegen des unnachgiebigeren Knochens langere Zeit braucht. 2 unserer 
Patienten haben lange Zeit unter del' Offnung am Gaumen, durch 
die die Nahrungsaufnahme gest<:irt wurde, zu leiden gehabt, bei einem 
bestand sogar noch nach 11 Jahren eine 1 em tiefe Nische. In einem 
Falle schlossen wir den Defekt durch eine Prothese, wie es auch 
Andereya in seinem Falle getan hat. 

Operation von del' Nase aus, wie sie von Hoffm ann und Gerber 
ausgeflihrt wurde, ist nicht angebracht, wurde auch von uns nie 
ausgefiihrt. Das Zystenepithel stammt vom lVlundepithel, wird sich 
wohl mit ihm leichter vereinigen als mit dem Nasenepithel. AuBer­
dem erscheint eine Reinhaltung del' Wunde im lVIunde leichter durch­
zuflihren als in del' N ase. 

fiber die Erhaltung des die Zyste verursachenden Zahnes sind 
die Ansichten ebenfalls andere geworden. Albrecht erklarte 1865. 
ohne Extraktion gabe es keine Heilung. In den letzten Jahren ist 
man jedoch dazu iibergegangen, unter geeigneten Umstanden den 
Zahn zu erhalten, meist mittels Wurzelspitzenresektion (Weiser. 
Sachse, Pape, Torger, Romer, Fryd). Immerhin ist die lVIog­
lichkeit del' Konservierung des schuIdigen Zabnes nicht sehr haufig. 
In 13 Fallen wurde der betreffende Zahn erhalten, davon 12 mal durch 
Wurzelspitzenresektion, die wohl flir solche Falle die Methode del' 
Wahl ist. Zur illustration seien einige unserer Falle angeflihrt, von 
denen einen bereits Riesenfeld verOffentlicht hat (s. auch Fall 6, 
15 unp 30). 

Fall 23. Dr. L. 8. XII. 1908. Beim Patienten besteht seit Juli 1908 
eine dauel'nde Eiterung am reehten Oberkiefer, die Sekretion weehselt 
stark. Sehwellungen oder besondere Sehmerzen sind nieht naehweisbar. 

AuBerlieh ist ebensowenig etwas zu bemerken, wie im Vestibulum 
oris. Wedel' Sehwellung, noeh Rotung odeI' Druekempfindliehkeit ver­
raten irgend einen ProzeE im Kiefer. Del' erste Molar des reehten Ober­
kiefers weist tiefe, bis in die Wurzelkanale dringende Karies auf, die 
Wurzel ist erfullt mit ubelrieehenden gangranosen Massen. Oberhalb yon 
~J besteht eine flir das Auge nieht wahrnehmbare Offnung, die kaum 
einer feinen Sonde Eintl'itt gewahl't. Die eingefuhl'te Sonde dringt dureh 
einen sehmalen, glatten Kanal ungefahr 2-3 em tief ein, wobei sieh dunn­
fiussigel' Eitel' in gel'inger Menge entleert. Del' Gaumen ist frei. 

Am 8. XII. 1908 wurde die Behandlung des Zahnes begonnen; sie 
bestand in Reinigung, antiseptiseher Behandlung del' Wurzelkanale und 
in dauernd fol'tgesetzten Trikl'esoleinlagen. Die Eiterung lieLl bei diesel' 
Behandlung naeh, horte abel' nieht auf. SehlieBlieb wurde am 13. II. 1909 
Fullung del' Wurzelkanale mit Points in Verbindung mit Trikresolfol'malin· 
paste yorgenommen. 

23. II. Beim Patienten wird die nieht mit einer Gl'anulationswucherung' 
gefiillte Fistel umsehnitten durch hogenformigen Sehnitt und del' Lappen 
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nach oben aufgeklappt. Es zeigt sich ein linsengroBer Knochendefekt, 
der mit Granulationen ausgekleidet ist, an seinem vorderen unteren Rande 
wird die mesial-bukkale Wurzel von ~I bemerkbar. Hinter dieser dehnt 
sich eine Hohle von fast 2 em Tiefe aus, aus welcher fiussiger Eiter 
kommt. Die Hohle wird nach Fol'tnahme del' Wurzelspitze freigelegt, 
ihr Eingang abel' noch durch Fortnahme des Knochens mit der Frase 
~rweitert. Dann ubersieht man eine vollstandig begrenzte, mit glanzender 
Membran ausgekleidete Hohle, die an die Schleimhaut der Kieferhohle so 
anstoBt, dafl man dieselbe Rich bei der Atmung mitbewegen siebt, wahrend 
der Luftstrom sie von der Nase her vorblaht, ohne Luft durchzulassen. 
Da es sich nach diesem Befunde nicht urn einen Granulationsherd, 
sondern urn eine Zyste handelt, wird del' ausgeschnittene Lappen nach 
del' Tiefe zu implantiert und die Hohle mit Jodoformgaze tamponiert. 

27. II. Leichte Schwellung des Gesichtes, troeken-warme Umschlage. 
Erneuerung der Tamponade. 

4. III. Da del' obere Lappen nach inneu eingeschlagen fest liegt 
und die Epithelisation del' ubl'igen Randel' beginnt, wird die Tamponade 
fol'tgelassen. . 

Fall 24. Frau K, 23 Jahre. 9. r. 1909. Juni 1908 lieB sich Patientin 
den linken lateralen Schneidezalm zum zweiten Male fullen, und dabei 
wurde bemel'kt, daB eitrige Flilssigkeit heraustrat, ohne daB Patientin vor­
her irgend welche Besehwerden gehabt hatte. Nach ca. funf Wochen 
trat ein Durchbruch oberhalb des Alveolarfol'tsatzes ein. Die Fullung 
wul'de entfernt und dl1nn durch Watte dauernd ersetzt, urn den AbfiuB 
aus der Hohle zu gewahrleisten. Zu gleicher Zeit wurde auch damals 
eine Inzision gemacht. Die Watte wurde taglich dreimal erneuert. 
Patientin hatte ca. drei Monate lang keine Beschwerden. 1m Dezember 
1908 tl'aten erne ute Beschwerden leichter Natur ein. 

Jetzt besteht bei der Patientin eine leichte Auftreibung in der 
Gegend von i~ mit leichtel' Veranderung dey Resistenz des Knochens, 
abel' mit deutlich fuhlbaren Juga alveolaria. :~ steht pervers. :~ etwas 
verfiirbt. Rontgenbild ergibt eine deutliche, walnuBgroBe Hohle, die yom 
lateral en linken Schneidezalme ausgeht. 

Operation: Unter Kokain-Adrenalin wird bei del' Patientin ein kon­
vexer Bogenschnitt gemacht und die Schleimhaut und das Periost ab­
gehoben. Del' Knochen ist noeh intakt, abel' nachgiebig. Aus ihm wird 
mit dem Messer ein ca. 1 cm langes Oval ausgesehnitten und dabei aus 
der Hohle eine reichliche Menge weiB-gelblichen, fiussigen, riechenden 
Eitel's entleert. Die Hohle ist 2 em tief, 21/2 em breit. Die Innenaus­
kleidung des Zystenbalges ist stark gerotet und blutet leicht, so daB viel 
getupft werden muB, urn die Hohle trocken zu erhalten. Die Spitze des 
lateralen Schneidezahnes, aus der das am Tage vorher eingelegte Point 
herausragt, wird, da sie den Eingang zur Hohle etwas verengt, mit dem 
Bohrer abgetragen. Auch wil'd die Umrandung der Offnung durch den 
Bohrer erweitert. Dann winl unter Einstaubung von Isoformpulvel' der 
obere Lappen eingeschlagen und durch feste Tamponade in del' Hohle 
erhalten. 

Fall 25. T. 22. r. 1909. VOl' einem halben Jahre lieB sich der 
Patient einen Zahn behandeln und fullen. Kurz darauf Eiterung uber 
einem vollstandig gut aussehendem Zahnsystem. Leichte Verlagerung 
von ~i. Das Rontgenbild zeigt eine deutliehe Hohle umfangreicher Art. 
Vorwolbung am unteren Nasenboden im reehten unteren Nasengang. 

Operation: Unter Kokain -Adrenalin mit spitzovalem Schnitt Auf­
klappung der Schleimhaut und darn it Eroffnung einer Zyste, die bel'eits 
.einen linsengro!.len Defekt im Knoehen geschlagen hat. Funfzigpfennig-
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stliekgroBe Exzision del' Sehleimhaut des Zystenbalges, Aussptilung der 
Zyste, Abtragen des mit durehstoBenem Point markierten apex von ~i. 
Tamponade mit Einsehlagen des Lappens in die Zyste. Zyste 2 em quer, 
21/2 em tief, 2 em hoeh. 

Unsere N ach behandlung ist sehr einfach. "Eine etwa 5-6 Tage 
wahrende, ein- bis zweimalige Tamponade genugt dann; nach diesel' 
Zeit kann die Rohle dauernd ohne ,veitere Tamponade offen und 
sich selbst iiberlassen bleiben; es kann schon nach so kurzer Zeit 
del' Patient mit del' Weisung entlassen werden, sich jedesmal nach 
dem Essen die Rohle mit einer klein en Spritze auszusptilen, um die 
Ansammlung von Speiseresten in del' Rohle zu verringern" (Partsch 
und Kunert). Von einer lastigen Tamponade, deretwegen man zu 
anderen Mitteln greifen miisse (Korner), ist also keine Rede. Ebenso­
wenig braucht man, wie Gerber es verlangt, den Patienten das 
Sprechen zu verbieten und nm flussige Nahrung durch ein Glas­
rohrchen zu reichen, wenn auch die Patienten in den ersten Tagen 
wahl von selbst breiige und flussige Nahrung. del' festen Kost vor­
ziehen werden. Eine Nachbehandlung, wie sie Fryd durchftihrt, er­
scheint nicht nul' iiberflussig, sondern sogar schadlich, da sie den 
ruhigen Reilungsverlauf stort. "Die Nachbehandlung ... besteht im 
Anfrischen des Grundes des Defekts durch kleine Inzisionen odeI' 
Atzungen mit RoHenstein bezw. Jodtinktur. Del' Verschlufi findet 
statt durch Tamponade mit Vioformg-aze . . ." 

Wahrend wir jede Kommunikation einer Zyste mit Antrum odeI' 
Nase als unerwunschte Komplikation betrachten, legt Riedel nach 
del' Operation eine Drainage zur Nase hin an (Kleider). Nach 
unseren Erfahrungen ist eine solche Drainage voHstandig unn6tig. 

Nachbehandlung mit Glaskonus, wie sie Partsch nach Empyem­
operation von del' Fossa canina aus durchftihrt, die von Sachse, 
Schlaffke, Korner, Fryd u. a. geubt wird, wurde in zwei Fallen 
durchgeftihrt, ohne dafi irgend welcher Vorzug derselben zu sehen 
war. Obturatoren, wie sie nach Brandts Vorschll1ge von Weiser, 
Fryd 'und Dependorf verwendet worden sind, haben wir nie an­
gewendet. Man mufi sorgfaltig aufpassen, dafi sie standig ver­
kleinert werden (ebenso wie die Glasst5psel), da sie sonst die 
Schrumpfung des Zystenhohlraumes aufhalten. 

Nach der Exzision eines grofieren Teiles del' Zystenwand setzt 
bald ein Schrumpfungsvorgang ein, del' oft innerhalb weniger Wochen 
die Rohle betrachtlich verkleinert und sie in Monaten zum volligen 
Verschwinden bringt. Die Schrumpfung erfolgt in der Lange und 
Breite gewohnlich schneller als in del' Rohe, so dafi haufig nach 
langerer Zeit ein schmaleI', abel' noch mefibar tiefer SpaIt vorhanden 
1st. Nach spatestens einem Jahre ist in del' Mehrzahl der Falle 
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nichts mehr von del' Hohle zu bemerken. Die Hohle verkleinert 
sich gewohnlich in del' ersten Zeit schneller als spaterhin. Einige 
Beispiele fUr den Ablauf del' Schrumpfung seien angefiihrt; 

1. Unterkieferzyste, 3 em tief, 4 em lang, operiert am 21. III. 02. 
5. V. Die Hohle ist in keinem Durehmesser mehr gro13er als 11/2 em. 
16. VII. Ausgegliehen bis in das Niveau der bewegliehen Sehleimhaut· 

bekleidung, welehe eine feine, wei13e, narbige Verwaehsung zeigt. 
2. Oberkieferzyste von 2 em Tiefe, operiert am 10. V. 99: 
2. VI. Naeh del' Tiefe zu kaum noeh 1 em groB. 
30. VI. Knapp '/2 em tief. 
20. X. Nul' eine seiehte Nisehe ist an del' Stelle del' friiheren Zyste 

zu sehen. 
3. Oberkieferzyste. 2 em tief, 3 em breit, operiert 6. XII. 1907. 
23. 1. 1908. 1,5 em tief, 2 em bl'eit. 
27. I. Tiefe 1,5 Breite 2 em. 
16. III. Tiefe 1,5 Breite 2 em. 
31. III. Zyste kaum kleiner. 
6. VII. Ungefithr diesel be Tiefe. 
31. I. 1910. Bei del' Patientin besteht noeh eine kleine Nisehe, S/4 em 

breit, 1'/2 em tief. 
Del' Verlauf del' Schr-:tmpfung geht also niche immer in del' 

gleichen Zeit VOl' sich. Um die hier mitsprechenden Ursachen 
untersuchen zu konnen, habe ich gegen 70 Falle, die langere Zeit 
mit del' Mafisonde kontrolliert wurden, zusammengestellt. Die 
Schwierigkeit, grofiere Zahlenreihen zusammenzustellen, besteht darin, 
dafi die meisten Patienten, da sie beschwerdefrei sind, sich nach 
einiger Zeit nicht mehr zur Nachuntersuchung einstellen. Diese 
Zahlen konnen daher keinerlei Anspruch auf allgemeine Giiltigkeit 
machen, sondern haben nul' Vergleichswert. 

Zum Vergleiche wurde del' Zeitpunkt gewahlt, wo die Zysten­
hohle auf die Halfte ihrer urspriinglichen Tiefe geschrumpft war. 
Del' Zeitpunkt del' volligen Schrumpfung mufite ausgeschaltet werden, 
weil zu wenige Falle bis dahill in Beobachtung waren', und weil 
andererseits bei del' verschiedenen Grofie del' einzelnen Zysten ein 
relatives Mafi geeigneter erschien. 

Es fand sich, dafi im Oberkiefer die von den Schneidezahnen 
ausgehenden Zysten in del' Mehrzahl del' Falle in 1-2 Monaten 
zur Halfte verkleinert waren (die vom mittleren und seitlichen 
Schneidezahn ausgehenden Zysten wurden gesondert berechnet, er­
gaben abel' das gleiche Resultat). Die Eckzahnzysten brauchten 
ehenso wie die von den Bikuspidaten ausgehenden 1-5 Monate zul' 
gleichen Schrumpfung. Die von Molaren ausgehenden Hohlen waren 
im Durchschnitt in 2 Monaten zur Halfte verkleinert, keine einzige 
abel' VOl' diesem Zeitpunkte. Es hat also den An schein , alsob die 
Zysten del' Eckzahn- und Bikuspidatenregion die langste, die 
Schneidezahnzysten die kiirzeste Zeit zu ihrer Schrumpfung brauchten; 
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die Differenz zwischen den einzelnen Zahlen ist aber zu gering, urn 
siehere SchHisse zuzulassen. Die Schrumpfungsverhaltnisse gestalten 
sieh besonders ungunstig bei am Gaumen operierten Patienten. Eine 
derartige, ursprunglich 3,5 cm tiefe Zyste war, wie bereits erwahnt, 
noeh naeh 11 Jahren als 1 em tiefe Nisehe nachweisbar. 

Was die Unterkieferzysten anbetrifft, so ist ihre Zahl zu klein, 
urn hier verwertbare Zahlen zu liefern. Bei den am haufigsten ge­
messenen Bikuspidatenzysten des Unterkiefers war ein langsameres 
Sehrumpfen als bei den entspreehenden des Oberkiefers ersichtlich. 

Urn zu berechnen, ob die GroBe der Zyste auf den zeitliehen 
Ablauf von EinfluB ist, also ob kleinere Zysten schneller schrumpfen 
als groBere oder umgekehrt, wurden 8 Zysten von 2 em ursprung­
licher Tiefe 6 Zysten von 4-5 cm Tiefe gegenubergestellt. Es 
ergab sieh, dan die kleinen Zysten in durchsehnittlieh 2 Monaten, 
die groBen in 21/2 Monaten zur Halfte verkleinert waren. Die 
Differenz ist wohl so gering, d'1B ein EinfluB del' GroBe negiert 
werden muB. 

In derselben Weise wurde versueht, den EinfluB des Alters des 
Patienten festzustellen. Bei 13 Patienten von 15-25 J ahren war 
die Schrumpfung in durchschnittlich 23/4 l\<Ionaten, bei 7 Patienten 
von 45 J ahren an in 3 Monaten bis auf die HaUte del' urspriingliehen 
GroBe erfolgt. Andererseits wurden 7 auffallend schnell und ebenso 
viele langsam geschrumpfte Zysten zusammengestellt. Es ergab sieh, 
daB bei beiden Arten je 4 Patienten unter 40, je 3 uber 40 Jahre 
alt waren. Das Alter des Zystentragers scheint also ohne EinfluB 
zu sein. Allerdings hat es den Anschein, als ob bei Kindern die 
Zysten besonders schnell sieh verkleinerten. 

Es ist also ein anderer Grund fUr die Verschiedenheit im zeit­
lichen Ablaufe des Sehrumpfungsvorganges anzunehmen. AuBel' der 
Lokalisation spielt vielleicht die Starke des Knochenbaues des 
einzelnen Patienten eine Rolle. Unter den 7 sehr langsam ge­
schrumpften Zysten (del' oben erwahnte am Gaumen operierte Fall 
ist hierbei nicht mitgerechnet) waren 3 bei Mannern und 4 bei 
Frauen, ein Verhaltnis, das dem del' Zysten uberhaupt bei beiden 
Geschleehtern entspricht. Hingegen fan den sieh 6 von den 7 schnell 
verkleinerten Zysten bei Frauen und die siebente bei einem acht­
jahrigen Knaben. Wenn auch die Zahlen viel zu klein sind, urn 
etwas beweisen zu konnen, so spreehen sie doeh dafUr, daB die 
Starke des Knochenbaues bei del' Sehrumpfung del' Zysten nicht 
ohne EinfluB ist. 

In einigen Fallen ist es vorgekommen, daB eine Zyste hinter 
einem Zahne herumwuchs, so daB ihre ErOffnung, falls die Erhaltung 
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dieses Zahnes wtinschenswe:rt erschien, an zwei Stellen, VOl' und 
hinter ihm, erfolgen mu£te (z. B. Fall 2). Es mu£te also an die 
Stelle del' breiten Eroffnung eine doppelte Fensterbildung treten, 
wodurch del' Heilnngsverlauf sich etwas Hinger hinzog. Folgender 
Fall moge dies erlautern: 

Fall 26. Anna L. 47 Jahre, 19. IX. 1910. Bei del' Patientin ist schon 
jahrelang eine Eiterung aus dem rechten Oberkiefer, in dem auBer dem 
Eekzahn und Wurzelresten del' Schneidezahne kein Zahn mehr steht, be· 
merkt worden. Der Eitel' quillt aus einer feinen, nicht mit Granulationen 
besetzten Offnung und aus der Alveole von ~i und kommt aus einer 
Auftreibung, welche unter dem rechten Nasenfliigel fiihlbar, gleiehmaf3ig 
kugelig, gegeniiber der Umgebung scharf abgesetzt, den Nasenfliigel naeh 
vorn drangt. Der Nasenboden zeigt keine Vorwolbung. Leicht vorgewolbt 
ist der Gaumen, an dem sieh aueh eine gewisse Nachgiebigkeit naehweisen 
laBt. Dort soil friiher, angeblieh VOl' 17 Jahren ein Einschnitt gemaeht 
worden sein. 

22. IX. Operation: Bei del' Patientin wird mit bogenfOrmigem Hchnitte 
die Zyste erOffnet. Nach der Durehtrennung der ziemlieh de-rben Wand 
zeigt sich, daB die Hohle mit Eiter gefiillt ist und um den festen Eekzahn 
herum sieh naeh hinten :'Iieht, so daB die Eroffnung in der Gegend des 
lateralen Schneidezahnes nicht ausreicht, und jenseits des Eckzahnes die 
Zystellhohle ebenfalls eroffnet werden muB. Da der Eckzahn fur die Be­
festigung der Prothese noch von Wichtigkeit ist, wird versueht, ihn zu 
erhalten, und zu beiden Seiten von ihm die Schleimhaut eintamponiert, 
so daB 2 Hohlen gesehaffen werden, die durch den Eekzahn, dessen 
Schleimhautbedeekung nun fehlt, auBerlil:h voneinander getrennt sind, 
hinter ihm aber kommunizieren. 

26. IX. Tampon wenig durchtrankt. Lappen gut angeheilt. Weichteil· 
sehwellung bis an das untere Augenlid reichend. Sonst keine Beschwerden. 
Erneuerung del' Tamponade. 

16. X. Entfernung der Tamponade. Keine Schwellung, keine Be­
schwerden. Am;spiilen der Hohle durch die Patientin. 

20. XII. Die Zystenhohle hat sich weiter verkleinert und ist ganzlich 
reizlos geblieben. Keine Beschwerden. Der Eekzahn steht fest. 

Auf die Komplikation del' Zystenheilung bei Durchbruch zum 
Antrum Highmori ist bereits hingewiesen worden. 

Ais unangenehme Nebenerscheinung del' breiten Exzision sind 
in einigen Fallen Sprachstorungen beobachtet worden. Philipp 
beobachtete stark drohnende Resonanz beirn Sprechen nach ErOffnung 
einer Zyste vom Gaumen her. Dependorf beschreibt einen un­
gewohnlich gro£en, durch eine Oberkieferzyste verursachten Defekt, 
del' zu au£erer EntsteUung, Sprach- und Schluckbeschwerden fiihrte, 
die durch einen Obturator behoben wurden. Hesse beobachtete 
bei 2 Patienten nach ErOffnung einer Oberkieferzyste Sprachstorungen. 
1m ersten FaIle fand sich del' "Klang del' Stirnme etwas verandert", 
und Patient konnte nicht mehr pfeifen. Die Storung verschwand, 
wenn die Wange del' Zystenhohle anlag. Del' zweite, sehr genau 
beobachtete Fall betraf eine Patientin, die von einern Techniker 
operiert worden war. Es handelte sich um eine gro£e HohIe, die 
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den ganzen Alveolarfortsatz mitbeteiligte. "Es macht jetzt noch, 
nach einem Vierteljahr, das Sprechen Miihe, die Aussprache samtlicher 
Konsonanten, vor aHem der vorderen- Zischlaute, ist geschadigt . . ." 
Durch Andrucken der Wange an den Defekt oder Ausstopfen wird 
die Sprache normal; daher wurde der Defekt durch Prothese gedeckt. 
Eine Eroffnung der KieferhOhle bestand nicht. Zwei ahnliche FaIle, 
bei denen aber nach wenigen Tagen sich die Sprache wieder normal 
gestaltete, beobachteten auch wir: 

Fall 27. Johann L. 53 Jahre. 8. VII. 1893. Patient gibt an, da/3 er 
nie Zahnsehmerzen gehabt habe. Vor einem Jahre traten wiederholt 
Zahngeschwiire auf, die auf derRelben Seite des reehten Oberkiefers an 
zwei S~~llen bemerkbar waren. Infolge dieser Zahngeschwiire blieben 
kleine Offnungen zuriiek, aus denen sich hin und wieder Eiter entleerte. 
Urn sich davon zu befreien, lie/3 sich Patient den hintersten Backenzahn 
rechts oben entfernen. Die Wunde heilte rasch. Aber ungefahr eine 
W oche nachher bemerkte Patient den Ausflu/3 einer geringen Menge 
iibelriechenden und schlecht schmeckendeu Eiters aus der Stelle, wo der 
Zahn entfernt war. Der Eiterausfiu/3 wiederholte sieh ofters. 

Ohne daB bei ilu/3erer Besichtigung irgend eine Schwellung vorhanden 
ist, gelangt man in der Gegend des Weisheitszahnes in eine nur fur eine 
kleine Sonde durchgangige Fistel, durch welche man ziemlich hoch in den 
Kiefer selbst hinein kann. Dabei entleert sich aus der Hohle eine gro/3ere 
Menge diinnen, krfimeligen Eiters. Urn sich eine Ubersicht fiber die 
Hohle zu machen, wurde eine breite Inzision entlang dem Alveolarfortsatze 
gemacht und von derselben aus die Hohle durch eine gro/3ere Menge 
Jodoformgaze tamponiert, urn dadureh die Hohle breit offen zu halten. 

12. -VII. Patient stellt sich wieder vor mit der Angabe, da/3 er die 
Tamponade vertragen hatte j bei Herausnahme des Tampons gelangt man 
in dieselbe Hohle hinein, ohne da/3 es moglieh ist, sie zu fibersehen. Die 
Sonde dringt 28/, em hinauf. Die Hohle macht sich besonders aueh da­
dureh bemerkbar, da/3 die Spraehe eine eigenartige Resonanz erhalt. 

29. VII. Der Tampon wird fortgelassen. 

Fall 28. Theodor R., Ill!~pektor, 51 Jahre, 6. VII. 1909. Der Patient 
bemerkt seit ungefahr 2 Jahren am Zahnfleisch des reehten Oberkiefers 
eine Sehwellung, die an Volumen immer mehr zu nahm. Seit einem 
Vierteljahr gesellte sieh dazu noeh eine Sehwellung der rechten Wange 
in der Gegend des Nasenwinkels. 

Man sieht beim Patienten eine Schwellung in der Gegend der reehten 
Fossa eanina, die sich nach dem Mundwinkel hin erstreekt. Die Hohe 
del' Geschwulst liegt etwas unterhalb des Nasenwinkels. Fluktuationsgeffihl 
ist deutlich naehweisbar. Bei der Inspektion des Mundes sieht man die 
Sehwellung sowohl im Vestibulum oris stark prominieren, als aueh die 
reehte Halfte des Gaumendaehes stark vorgewolbt, das im Umfange eines 
Markstuckes fehlt. Die Fluktuation ist ebenfalls naehweisbar im Vestibulum 
oris, als aueh bei Palpation am Gaumen in der Richtung nach au/3en. Am 
Gaumen ist deutlieh die Grenze zwischen dem verdfinnten und noeh ge­
sunden Knoehen zu fiihlen. Das Gebi/3 ist stark zerstort. In der Gesehwulst 
sitzt ein Bikuspis, del' stark geloekert ist,so da/3 er hin und her bewegt 
werden kann. Sehmerzen hat der Patient nieht. Die Punktion fordert 
eine sehokoladenbraune Flfissigkeit zutage, die kein Cholestearin enthalt, 
wie die mikroskopist!he Untersuehung ergibt. Bei Inspektion der Nase 
ergibt sieh eine starke Vorwolbung des reehten Nasenbodens. 
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Operation: Beim Patienten wird unter Kokain-Adrenalin die tiber 
4 em breite Geschwulst am Alveolarfortsatz durch einen Bogenschnitt 
freizulegen versucht_ Dabei wird die Zystenhohle erofinet und aus ihr 
eine reichliche Menge schokoladenbrauner Fltissigkeit entleert. Nach Ab­
tragung eines groBeren Streifens del' Schleimhautdecke zusammen mit dem 
ZYRtenbalge gelingt es, den Zystenbalg von del' Schleimhaut zu trennen 
und umfangreich abzutragen. Bei del' Exzision dieses Streifens des 
ZystenbaJges wird eine Arterie angeschnitten. Da eine starkere Blutung 
auf tritt, wird zur Unterbindung und Umstechung gesehritten. Die Hohle 
ist 4 em tief und 4 em breit und ist von rotliehem, stellenweise ober­
flachlich blutendem ZystenbaJge ausgekleidet. Un tel' Einschlagen des 
oberen Sehleimhautlappens wird die ganze Hohle mit einem groBen Bausche 
Jodoformgaze geftiUt. Von del' Hohle aus kann man den Zystenbalg nach 
Nase und Gaumen vorwoJben. Dort ist del' Knoehen ganz gesehwunden. 

10. VII_ 'famponadeweehsel. Wunde sieb.t gut aus. Patient kJagt, 
daB er schlecht spreehen kanne, sobald die Tamponade entfernt seL 

14. VII. Wunde gut. Tamponade wird nicht erneuert. 

Wir mussen wohl annehmen, daB durch die Schaffung einer 
Nebenhohle im l\Iunde die Bedingungen del' Spraehe sich andel'll, 
woran sich die Patienten erst gewohnen mussen, was bei unseren 
beiden Patienten einige Tage dauerte. DaB Hesses Patientin das 
nicht lernte, fiihrt Hesse wohl mit Recht damuf zUrUek, daB bei 
ihr ein groBer Defekt am Alveolarfortsatze bestand, ein Umstand, 
del' del' Abbildung nach aueh bei Dependorfs Patienten sieh vorfindet. 
Daher weist Hesse damuf hin, "den Bogensehnitt nieht zu tief, nieht 
bis nahe an den Kamm des Alveolarfortsatzes zu verlegen". 

Trotz del' guten Erfolge del' Exzisionsthempie ist Partseh seit 
einiger Zeit zur Exstirpation von Zysten ubergegangen, allerdings 
mit groBer Auswahl. Die Operation besteht in breiter Aufklappung 
del' Sehleimhaut, Aussehalung des Zystenbalges mit dem Partsehsehen 
ZystenlOffel, Naht. Die Heilung geht unter Anfiillung del' Knochen­
hohle mit sterilem Elute VOl' sieh (Sehedeseher Elutsehorf). Eine 
Jodoformknoehenplombe, wie sie von Mayrhofer und Ernst emp­
fohlen worden ist, wurde nie angewendet. Die Untersehiede diesel' 
Methode gegenuber del' fruher von anderer Seite gelibten Exstirpation 
bestehen darin, daB del' Zystenbalg nicht ausgekratzt, sondel'll mog­
lichst in toto entfel'llt wird, zweitens in del' primaren Naht. Die Zahl 
del' Zysten, die nach diesel' Methode zn behandeln sind, ist eng be­
grenzt. Indizierl ist die Exstirpation bei kleinen Zysten, bei deren Ex­
stirpation wedel' eine ErOffnung des Antrums, noch del' Nase, noeh eine 
Perforation des Gaumens zu befiirehten ist, und besonders bei 
solehen, die in unnachgiebigem Knoehen gelegen sind, so daB ihre 
Sehrumpfung bei del' Exzisionstherapie lange Zeit beanspruehen 
wurde. Man kann sieh in den meisten Fallen libel' das einznschlagende 
Verfahren erst naeh Eroffnung del' Zyste schllissig werden. Sobald 
sieh beim Luftpressen bei zugehaltener Nase die nasale Zystenwand 



Zur Klinik del' Kieferzysten. 39 

bewegt, sobald sieh unter dem yom Gaumen her geubten Finger­
drueke eine Bewegung der palatinalen Zystenwand zeigt, unterlasse 
man die Exstirpation und bleibe bei der alten Methode! 1m Unter­
kiefer wird das Waehstum der Zyste bis zum Can,alis mandibularis 
der Exstirpation ein Hindernis setzen, da dann uitter Umstanden 
Verletzung der Gefa£e bezw. des Nerven zu befUrehten ist. Es 
verfallen also dem von uns geUbten Exstirpationsverfahren nur kleine 
Zysten. 1m Gegensatz hierzu behauptete S z abo, da£ sieh zur 
"Radikaloperation", d. h. volligen Entfernung des Zystenbalges nur 
gro£ere Zysten eignen; er empfiehlt bei kleineren absiehtlieh ein 
Rezidiv eintreten zu lassen. Diese Ansieht widersprieht den an der 
Spitze der Therapiebespreehung zitierten Worten Dupuytrens, dUrfte 
sieh daher nieht als Methode empfehlen. 

Die Vorteile der Exstirpation bestehen in dem primal'en Sehlusse, 
so da£ also die, wenn aueh geringe, so doeh bestehende Belastigung 
des Patienten infolge des V orhandenseins einer Hohle im Munde 
wegfallt. Die Naehteile bestehen in der gl'o£eren teehnisehen 
Sehwierigkeit des Eingriffes, sodann in dem Auftreten einer starkeren 
reaktiven Sehwellung, die gro£ere Dimensionen erreiehen und in 
den ersten Tagen nieht unerhebliche Sehmtrzen verul'sachen kann. 
Diese unangenehme Nebenerseheinung lie£ sieh allerdings meist mit 
einem au£el'en Druckverbande auf ein Minimum l'eduzieren. Ein 
Fall, bei dem gleichzeitig auf der einen Seite nach der Exzisions-, 
auf del' anderen nach del' Exstirpationsmethode operiel't wurde, be­
leuch tet die Verhaltnisse wohl am klal'sten: 

Fall 29. Emma P, 14 Jahre, 20. VI. 1910. Patientin kommt wegen 
einer Auftreibung an del' fazialen Wand des linken Oberkiefers, die sie 
zuerst im Marz bemerkte. Der Auftreibung ging vorher eine akute 
Schwellung, die sich iiber die ganze linke Wange erstreckte, aber bald 
wieder nachlieB. Ab und zu entleert sich etwas Eiter aus dem obet'en 
linken ersten Molar. 

Bei auBerlicher Betrachtung sieht man eine Schwellung del' ganzen 
link en Wange. Die Haut ist nicht verandert und liiBt sich iiber einer 
zirkumskripten, hiihnereigroBen Geschwulst mit glatter, kugeJiger Oberflache 
verschieben. Die Geschwulst zeigt Fluktuation. 1m Vestibulum oris ge­
wahrt man eine Auftreibung des linken Oberkiefers vom Eckzahn bis zum 
zweiten Molaren. Wand ist eindriickbar. Auch am harten Gaumen ist 
eine schwache Vorwolbung vorhanden. Die Zahne des linken Oberkiefers 
sind mehr oder weniger kariOs, der erste Molar hat offene Pulpakammer. 
Lymphdriise B istbeiderseits mandelgroB geschwollen und auf Druck 
unempfindlich. 

Auch auf der rechten Seite des Oberkiefers gewahrt man an der 
AuBenfHtche des Alveolarfortsatzes bei Palpation in del' Gegend des ersttlll 
Molarel1, der auch tie! zerstort ist, eine kirschkerngroBe, deutlich um­
schriebene Geschwulst von glatter Oberfliiche, prall gespannter Konsistenz 
und Fluktuation. Die Schleimhaut ist dariiber nicht veriindert. 

Operation am 22. VI. Bei del' Patientin wird unter Novokain-, Lokal­
und Leitungsaniisthesie zuniichst links der Lappenschnitt gemacht, um 
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von ihm aus die Zyste freizulegen. Aber es gelingt wegen del' entziind­
lichen Verwachsung del' Zystenwand mit dem Schleimhautlappen nicht, die 
Zyste genugend zu isolieren. Es flieBt eitriger Zysteninhalt reichlich aus 
einer Hohle, die 6 em aufwarts, 4 em von vorn nach hinten reieht. Ein 
Teil der Zystenwand wird, soweit er sieh isolieren laBt, exzidiert, und die 
Zyste erweist eine vertikal gestellte Querwand. Tamponade mit Jodoform­
gaze mit Eintamponieren des Lappens. Die Extraktion von 1~ wird an­
gesehlossen. 

Auf der rechten 8eite wird unter gleichen Bedingungen ein Bogen­
sehnitt gemaeht und die yom Knochen bedeekte Zyste dureh Abheben 
des Sehleimhautlappens losgelOst. Urn sieh uber die GroBe del' Zysten­
hohle zu informieren, wird ein fiinfzigpfennigstuekgroBes Stuck exzidiert. 
Naeh del' Exzision sieht man, daB die Zyste von der Spitze del' mesial en 
Wurzel des oberen ersten Molaren ausgeht. Sie wird nunmehr aus dem 
Knoehen ausgehoben, was ohne Verletzung der Kieferhohlensehleimhaut, 
aber unter BloBlegung derselben gelingt. Dicht in der Nahe der Wurzel 
zeigen sich weiBliehe Erhabenheiten auf der Innenwand der Zyste (ver­
fettete Partien). Naeh Aushebung der Zyste liegt die mesiale Wurzel frei. 
Der Zahn wird dann extrahiert und der Schleimhautlappen dureh Naht 
zuriiekgelagert. Kompressionsverband auf dieser Seite. 

24. VI. Kompressionsverband liegt nicht riehtig. Kieferklemme 
mittleren Grades, Sehleimhautbelag, Stomatitis. Reinigung des Mundes 
von den abwisehbaren Belagen. 

27. VI. Kieferklemme znruekgegangen. Der eingesehlagene Lappen 
links liegt gut. Tamponade wird erneuert. Die Wundrander reehts sind 
gesehlossen, die Nahte werden entfernt. 

11. VII. Rechts primare Heilung, linke Hohle verkleinert und Rander 
epithelisiert. 

11. X. Reehts primar verheilt, links auf 4 em aufwarts verkleinert. 
9. V. 1911. Links 111. em tiefe Hohle. 

Es w-urden bisher 29 Falle nach dieser Methode operiert, und 
bis heute war, trotzdem auch in 3 Fallen die Kieferhohle el'Offnet 
wurde und mehrmals keine vollige pl'imare Heilung zustande kam, 
kein MiBerfolg zu vel'zeichnen. Von den Fallen, von den en 4 bereits 
von Partsch verofientlicht wurden, greife ich noch folgende heraus: 

Fall 30. Pauline S., 36 Jahre, 3. V. 1910. Patientin erseheint wegen 
einer Schwellung am harten Gaumen. Naeh ihrer Angabe hat sie vor 
fangerer Zeit eine Fistel in der Gegend der Wurzel des linken oberen 
seitlichen Schneidezahnes gehabt, deretwegen sie sich zu einem hiesigen 
Zahnarzt begab, der den Zahn nach langere1' Behandlung fullte. Bald 
darauf stellte sich eine Schwellung am ha1'ten Gaumen ein; sie begab sieh 
daher nochmals zu dem sie behandelnden Zahnarzt, del' die Fullung ent­
fernt~. und den Zahn wiede1'um einige Zeit behandelte. 

AuBerlich ist an del' Patientin nichts zu bemerken. Bei naherer 
Untersuchung des Mundes bemel'kt man im Vestibulum oris in der Gegend 
der Wurzel des linken obel'en lateralen Inzisivus ein verna1'btes Fistelmaul. 
Auf der distalen Seite des Zahnes befindet sich eine Kavitat, der Wurzel­
kanal ist offen und del' Zahn selbst nach dem mittleren Inzisivus geneigt. 
Die Schleimhaut auf der labialen Flache des Alveolarfo1'tsatzes ist gesund 
und nicht ge1'otet, der Knochen nicht aufgetrieben. Am ha1'ten Gaumen 
beme1'kt man eine halbkugelige Vo1'wolbung del' Schleimhaut etwa in der 
GroBe eine1' HaselnuB, die sich ziemlich derb anftihlt. Fluktuation 
besteht nicht. 

Behandlung und Wurzelftillung von 1~. 
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4. V. Operation: Bei del' Patientin wird mit bogenformigem Sehnitt 
die Sehleimhaut am Alveolarfortsatz am lateralen Sehneidezahn so dureh­
trennt, daB das Fistelmaul in den Lappen zu liegen kommt. Del' Lappen 
liiBt sieh naeh Durehtrennung des Periostes ohne Sehwierigkeit yom 
Knoehen ablOsen, del' Knoehen erseheint glatt, nirgends verdltnnt, auf 
Druck nieht naehgiebig. Der Knoehen muB erst 2 mm dick fortgenommen 
werden, ehe man auf den Zystenbalg kommt. Sobald er bloBgelegt ist, 
liiBt er sieh mit dem Loffelelevatorium leieht aus der Knoehenhohle ab· 
heben. Dabei zeigt sieh, daB die Unterwand bereits durehbroehen ist und 
zwar in einem kreisrunden Fleck von 1 em Durehmesser. Aueh von dort, 
wo die Sehleimhaut die auBere Wand bildet, laBt sieh die Zyste gut ab· 
heben und wil'd in toto aus dem vorderen ungefiihl' flinfpfennigstuekgroBen 
Knoehendefekt ltbel' die Wurzelspitze des lateral en Sehneidezahnes weg· 
gezogen und naeh auBen gebraeht. Die Wurzelspitze wird fortgenommen, 
weil sie ltber die auBere Knoehenlamelle hinausragt. Die Hohle erweist 
sieh 2'/, em tief und 2 em breit. Naeh Siiuberung del' Hohle wird die 
Sehleimhaut mit seehs Nahten in ihrer UTspl'ungliehen Lage verniiht. 

6. V. Leiehte Weiehteilsehwellung, Wunde reizlos. 
10. V. Entfernung del' Nahte, Gesiehtssehwellung ist unter troeken­

warmen Umsehliigen zuriiekgegangen. Leiehte Loekerung von I~. 
6. VI. Geheilt entlassen. 

Fall 31. Emma K., 30 Jahre, 31. X. 1910. Patientin gibt an, sie habe 
seit etwa drei Jahren am linken Oberkiefer eine Sehwellung, Sehmerzen 
habe sie nieht gehabt und nur von Zeit zu Zeit ein dumpfes Druekgefuhl 
in del' Gegend des linken Oberkiefers. VOl' etwa 2 Woehen habe sie sieh 
zu einem Zahnarzt in Behandlung gegeben, del' ihr mehrere Wurzeln des 
linken Oberkiefers extrahierte. Mehrel'e Stunden naeh del' Extl'aktion 
habe sie bemerkt, daB eine mit Blut vermisehte reiehliehe Flltssigkeitsmenge 
aus ej.ner del' Extraktionswunden geflossen sei. 

AuBcrlieh ist an del' Patientin niehts zu bemerken. !lei del' niiheren 
lnspektion des Mundes bemerkt man im YestibulullJ oris am linken Ober­
kiefer etwa in del' Gegend des ersten odeI' zweiten Molaren eine hasel­
nufigrofie Schwellung, die grollte Holle del' Sehwellung liegt an del' Um­
sehlagsfalte. Del' Kieferknoehen ist auf~etrieben und so stark verdftnnt, 
dall er sieh leieht eindruekell ltillt, wobei man Pergamentknittern hort. 
An del' vorderen Seitc del' Sehwellung fUhlt man einen seharfen etwa 
1'/, his 2 em langen Knoehenrand, am Gaumen ist eine Auftreibung nieht 
wahrzunehmen. 

8. XI. Operation: Bei del' Patientin wird, da die Grolle del' Hohle 
naeh dem Rontgenbiide nieht sehr er1leblieh ist, die Operation begonnen 
mit einem grolleren SehIeimhautsehnitt unter LokaI· und Leitungsanasthesie 
und beim Zul'iieksehieben fles Periostes konstatiert, dafi del' Knoehen in 
seiner vorderen Partie geblah t und verdii.nnt ist, in seiner mittleren Partie 
vollstiindig fehIt, so dall die Wand del' Zyste bloBliegt. Da sich beim 
Einstieh in die Zyste zeigt, daB sie Kirschgrolle nieht ftbersehreitet, wird 
del' Yersueh gemaeht, die Zystenwand auszulosen und yom Knoehen abo 
zuhebeu. Das gelingt bis auf den Poden des Zahnfaches relativ gnt. 
Hier hangt die Zyste fester an und mnfi zum Teil mit dem Messer ab­
gelost werden .. Naeh vollstandiger Freilegung del' Imoehern umrandeten 
Hohle erseheinen an del' Hinterwand die bloBliegenden Wurzeln des 
stehenden I~. Die Hohle wird mit dem .TodblHser desinfiziert und dann 
der Lappen in spinel' alten Lage dnreh Naht fixiert. 

11. XI. Patientin hat am ersten Tage gelegentlieh Sehmerzen gehabt. 
Bald trat aueh eine Sehwellung hinzu, die bis ans Auge reichte, heute 
bereit8 etwas ahgeklungen ist. Haut leicht verfarht dureh Blntextra\"Rsat, 
weich, nieht sehmerzhaft. Gingiva aueh leieht ge8ehwollen, abel' nieht 
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faltig, Naht liegt gut. Blutaustritt ist aus der Operationswunde nicht er· 
folgt, nur ganz kurz nach del' Operation. Patientin erhalt einen Druck­
verband, der auch das linke Auge mitfa13t und rllhigstellt. 

14. XI. Schwellllng bedeutend zurfickgegangen, keine Beschwerden. 
Nahie werden entfernt. Lappen hat sich mit der Schleimhaut gut verbunden. 

1. XII. Wunde bis auf einen feinen '/2 cm langen Gang ganz geschlossen, 
keine Sekretion, keine Beschwerden. 

14. XII. Geheilt entlassen; del' schmale Spalt, del' bis jetzt bestand, 
vollkommen geschlossen. 

Fall 32. Elfriede F., 15 Jahre, 10. I. 1911. Patientin bemerkt seit 
ungefahr 6 Wochen am linken Oberkiefer in der Gegend del' beiden 
Priimolaren eine Auftreibung, die ihr weder fruher noch gegenwiirtig 
Schmerzen verursacht. 

AuBerlich bemerkt man auf tier linken Gesichtsseite neben del' Nase 
eine Schwellung. Auf del' linken Seite besteht oberhalb del' Pramolaren, 
von den en del' erste Wurzelrest, del' zweite tief zerstort ist, eine Anftreibung, 
die sieh am Oberkiefer naeh oben hinzieht. Die Auftreibung ist hart, li1fit 
sich jedoch eindrucken und zeigt deutliche Flnktuation. Bei der Punktion 
entleert sich eine helle FHissigkeit, das Rl)ntgenbild zeigt in del' Gegend 
del' Priimolaren einen Hohlraum und die Wurzeln der Priimolaren stark 
verdrangt. 

11. I. Operation: Bei der Patientin wird Lokalaniisthesie gemacht 
und Leitungsaniisthesie durch Injektion in den Nervus infraorbitalis, 
breiter Bogenschnitt iIll Vestibulum oris, Abhebung des Schleimhautlappens 
von der Knochenwand, die auf Druck nachgiebig ist; bei Druck auf die 
Fliiche ballotiert das JllIesser. Die AbWsung wird ziemlich hoch auf del' 
Vorderfliiche des Oberkiefers vorgenommen und dann eine umfangreiehe 
Exzision, urn sich libel' die Hohle zu orientieren. Ausflu13 einer Fliissigkeit 
aus einer glattwandigen Hohle. Die Wurzel von !~ ragt in die Hohle hin­
ein, wird extrahiert und die Extraktion del' Wurzelreste yon I~ ange­
schlossen. Da liberal! die Hohle in der Tiefe von Knochen umgeben er­
scheint, wird versucht, den Zystenbalg mit dem Zystenelevatorium abzulOsen. 
Es erfolgt die AbWsung mit Leichtigkeit ohne grolle Behindel'Ung bis auf 
den untersten, dem Ausgangspunkte del' Zyste nahen Teil; jedoch lfifit 
sich auch diesel' in toto, ohne zu zerreiEen, entfernen. Die Knochenhohle, 
die 3 cm tief und 3 cm lang ist, wird mit dem Jodbliiser desinfiziert und 
durch Naht geschlossen. Da die Extraktionswundell Schwierigkeiten 
machen, wird eine Naht quer herubergelegt zum Schlusse der Alveole von !jo. 
Kompressionsverballd. 

13. I. Del' Verband hat llicht gut gehalten. Die Wange ist an· 
geschwollen. Die Wunden sind in guter Verfassung, auch die Extraktions­
wunde beginnt sieh zu schlieJ.len. Trocken-warme Umschliige. 

16. I. Die Schwellung ist vollstandig zuruckgegangen. Die Wunden 
sind in guter HeHung; die Niihte werden entferrit. 

20. If. Die Extl'aktiollswunden sind noch nicht in demselben Niveau 
des Alveolarfortsatzes. Sonst Heilung gut. 

Fall 33. Anna E., 30 Jahre, 9. II. 1911. Seit einem Jahr bemel'kt 
Patientin rechts oben eine Geschwulst. VOl' ca. 5 Monaten hatte sie an 
dieser Stelle eine Eiternng, die sie sich selbst ausgedrliekt hat. Von Zeit 
zu Zeit hat es wieder geeitert. 

Au13erlich keinerlei Schwellnng. Dber del' Wurzelspitze des Wurzel­
restes von ~! ist eine geringe Anftreibung fUhlbar, an einer Stelle ist der 
Knochen deutlich eindriickbar. Die Schleimhaut liber del' Anschwellung 
ist etwas gerotet. Keine Druckempfindlichkeit. 

17. II. Operation: Bei del' Patientin wird mit gro13em Bogenschnitt 
die rechts oberhalb des lateralen Inzisivus liegende Zyste freigelegt. Del' 
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Knocben iet verdiinnt, abel' iiberall noch erhalten. Nach Exzision eines 
kleinen Stiiekes iibersieht man, daE es sich urn eine 1'/2 em tiefe, 2'/2 em 
breite Bohle handelt, die rings vom Knochen umsehlossen ist. Deshalb 
wil'd del' Versueh gemacht, die Zyste zu exstirpieren. Es gelingt leicht 
mit dem ZystenlOffel, die Zyste aus ihrem Lager zu heben und in toto 
zu entfernen, nachdem del' laterale Inzisivus mit del' Zange entfernt wordf'n 
ist. Abtragung del' scharfen Knoebenrander mit del' Frase. Jodierung del' 
Hohle, diehte Naht. 

21. If. Keine Reaktion. Die Nabte liegen gut. 
24. IL Entfernung del' Nabte. Die Operationswunde ist geschlossen. 
17. III. In del' Mitte derlVunde ist eine kleine Nische, in die man 

mit del' Sonde bineil1kommt 
V gl. ferner Fall 6. 

"Sicherlich liegt in del' Exstirpation del' Zysten mit pnmarer 
Deckung del' Schleimhaut ein erheblicher Fortschritt flir die Schnellig­
keit del' Heilung, besonders in den Fallen, wo die Zyste ziemlich 
starr in unnachgiebigem Knochen gelegen ist" (Partsch). Es bleibt 
abel' zu Recht bestehen, was Partsch 1897 schrieb: "Bei solchen 
Zysten, . . . bei denen del' Knochen bereits eingeschmolzen, die 
Zystenwand mehr an die den Alveolarfortsatz deckende Schleimhaut 
herangerlickt ist odeI' tief in die Knochenhohle hineinsieht, so dafi 
man den oberen Pol kaum vom Munde aus sehen, viel weniger so 
erreichen konnte, dafi man eine sichere AblOsung del' Zystenwand 
von del' Schleimhaut del' Kieferhohle vornehmen konnte, wo ferner 
die Gefahr besteht, dafi man durch die Entfernung del' Zystenwand 
eine breite ErOffnung del' Kieferhohle schaUt und damit das harm­
lose Leiden in einer dem Patienten aufierst lastigen Weise nach­
haltig kompliziert, halte ich die Exstirpation des Zystenbalges flir 
geradezu gefahrlich und mit Sicherheit nicht ausflihrbar." Das 
Normalverfahren ist und bleibt die Exzision del' aufieren Zysten­
wand. Die Exstirpation ist, wie dargestellt, "nur ausflihrbar in 
bestimmten Fallen unter gewisser Einschrankung, nicht wahllos" 
(Partsch). 

2. FollikuHire Zysten. 

Man kann wohl sagen, dafi die Literatur libel' die follikularen 
Zysten zu del' del' Wurzelzysten im gleichen Verhaltnis steht, wie die 
Haufigkeit beider Erkrankungen. Zumal die Genese del' Follikular­
zysten ist nicht sehr reichlich bearbeitet worden. Es bestehen im 
wesentlichen zwei Ansichten libel' ihre Entstehung, die von Malassez­
Al b arran, die sie ebenso wie dieWurzelzysten von den paradentaren 
Epithelresten ableiten, und die von Broca-Magitot, die den Aus­
gangspunkt im Follikel selbst sehen. Die Broca-Magitotsche An­
sicht ist wohl heute die allgemeine, ihr schliefien sich auch Perthes 
und Peck ert an. Bei Follikularzysten, die mehrere Zahne enthalten, 
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denkt Peckert an zystisch entartete Odontome. Perthes schreibt: 
"Wir nehmen . . . an, daB bei der Entstehung del' Follikularzysten 
es in del' Tat del' Follikel selbst nebst seinem Inhalte, dem Schmelz­
keim, ist, welcher zystisch entartet und welcher entweder nul' den 
einen Zahn bildet, welchen er normalerweise bilden solI, odeI' abel' 
auch infolge del' Starung, die ihn betroffen, uberzahHge Zahne und 
Zahnrudimente produziert. Welches die Starung ist, die den Zahn­
follikel zur Degeneration veranla£t, wissen wir nicht". Flir diese 
Starung hat Lartschneider eine Erklarung zu geben versucht. Er 
nimmt an, daB es infolge Wurzelhauterkranlmng eines Milchzahnes 
zu einer perifollikuHiren Entzundung der unter ihm lieg'enden An­
lage des bleibenden Zahnes mit einem entzundlichen Ergusse in den 
Innenraum des Zahnfollikels komme, ahnlich, wie wir auch bei peri­
artikularen Entzundung'en (z. B. Osteomyelitis) Gelenkhydrops finden. 
Die follikularen Zysten del' Weisheitszahne glaubt er mit einer ent­
sprechenden Periodontitis des zweiten bleibenden Molaren erklaren 
zu konnen. Wir kommen auf diese Ansicht noch ZUl'uck. 

In jungster Zeit hat Fischer experimentelle Untersuchungen zur 
Genese der follikularen Zysten angestellt. Er hat in die Umgebung 
eines Zahnkeimes 2%ige HoIlensteinlosung injiziert und in dem 
Schmelzepithel bezw. seinen Resten Epithelvermehrung und Zysten­
bildung auftreten gesehen. Er scheint sich also der Malassez­
Albarranschen Auffassung uber die Entstehung der Follikularzysten 
anzuschlie£en. Ob allerdings diese Zystchen, die sich in Fischers 
Praparaten finden, mit follikularen Zysten im ublichen Sinne in 
Par allele gestellt werden konnen, erscheint mir zweifelhaft. In diesen 
Fallen ist gleichzeitig eine Erkrankung der Keimpulpa eingetreten 
(Absze£ in del' Keimpulpa, Abb. 7); diese Bilder sind vielleicht eher 
in Parallele mit den Wurzelzysten zu stellen und als - sit venia 
verbo - Wurzelzysten eines Zahnkeimes zu deuten. Weitere Kla­
rung diesel' Frage ist noch abzuwarten. 

Wenn wir uns nach unseren 13 Fallen von Follikularzysten zur 
Genese dieser Zysten au£el'll wollen, so ist das klinisch nur moglich, 
soweit Lartschneiders Ansicht in Frage kommt. Einer unserer 
FaIle scheidet hierbei aus, da nahere Aufzeichnungen tiber den Fall 
fehlen. 

Von den anderen Fallen sprechen seehs rur Lartschneiders Auf­
fassung, d. h. es finden sich bei ihnen neben einer follikulal'en Zyste 
tief zerstarte bezw. periodontitische lVIilchzahne. In Fallen, wo ein 
lVIilchzahn bezw. bei einer Weisheitszahnzyste der zweite lVIolar 
frtiher extrahiert wurde, kann man wohl annehmen, daB aueh hier 
weitergehende Zerstorungen vOl'gelegen haben, und diese FaIle eben-
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falls hierher zahlen. Der Wichtigkeit dieser Frage entsprechend 
lasse ich die 6 Krankengeschichten folgen. 

Fall 34. Heinrich P., 9 Jahre. 10. I. 1898. (1m vierten Bericht unserer 
Poliklinik bereits veroffentlicht.) 

Der Knabe hat im zweiten Lebensjahre Rachitis gebabt, welche mit 
SeesalzblLdern behandelt,. wurde; die MilcbzlLhne sind langsam durch­
gebrochen, und ebenso ist die zweite Dentition verlangsamt. Seit einem 
Jahre bemerkt die Mutter eine Schwellung am linken Unterkiefer an der 
Stelle des fehlenden ersten Milchmolars, der wegen starker Schmerzen, 
die er verursachte, im Jahre 1895 extrahiert wurde. 

Reste der Rachitis sind bei dem Knaben noch heute in der Kopf­
bildung und den Gelenken vorhanden. Es ist an der Autlenseite des 
linken Unterkiefers in der Gegend des Bikuspidaten eine diffuse Geschwulst 
bemerkbar. Die Haut iiber derselben ist infolge einer Jodpinselung ab­
geschilfert. Man fiihlt die Geschwulst von auBen bei vollig verschieb­
lichen Weichteilen in del' vorderen Halfte des Unterkiefers auf die AuBen­
seite beschrankt, nicht iiber den Rand hiniiberreichend. 1m Vestibulum 
oris sieht man einen ungefahr 5 cm langen, das ganze Vestibulum oris 
ausfiillenden und in den Zwischenraum zwischen l-r und 1% sich vorwol­
benden Tumor, auf dem die Schleimhaut verschieblich ist und weder 
Rotung noch' Schwellung zeigt. An Stelle des lnterstitiums zwischen i1 
und i1 ist deutlich Fluktuation vorhanden. Dort schimmert auch die Ge­
schwulst bllLulich durch. Die autlere Begrenzung bildet eine diinne 
Knochenschale, die teilweise Pergamentknittern aufweist. Die innere 
(linguale) Knochenlamelle ist nur wenig vorgewOlbt. Dl'fisenschwellung 
ist in beiden Submaxillargegenden ebenso wie an den Halsdriisen vor­
handen. Druckempfindlich ist die Geschwulst nicht. . 

In Bl'omathyJnarkose wird mit dem SchneidemeiBel eine Exzision 
der auBeren Wand gemacht und damit eine walnuBgroBe Hohle eroffnet, 
die mit einer schleimhautahnlichen Membran ausgekleidet ist und an 
ihrem vorderen unteren Ende den Keim des ersten Bikuspidaten erkennen 
laBt. Derselbe wird extrahiert, wobei sich zeigt, daB es sich um eine 
vollentwickelte Bikuspidatenkrone mit schmalem Dentinring und weicher 
Pulpamasse handelt. Die Htihle wird mit Jodoformgaze austamponiert. 

12. 1. Leichte Schwellung der Lippe. Patient hat heute morgen 
etwas gebrochen, was wohl auf das Jodoform zuriickzufiihren ist. Ob­
jektiv geht es sonst gut. 1m Vestibulum oris keine Rotung und 
Schwellung; del' Puis etwas klein. Der Tampon liegt gut und wird 
gelassen. 

14. 1. Die Mutter bringt die Nachrieht, daB der Knabe Scharlach 
bekommen habe. Wahrend dieser Zeit wurde der Tamponadewechsel in 
der Wohnung des Knaben vorgenommen. Die Epithelisation der Wund­
rander war bald erfolgt. 

28. II. Nachdem Patient den Scharlach, zu dem sich noch Nephritis 
und uramische Krampfe hinzugesellt hatten, iiberstanden, stellt er sich 
heute wieder vor. Zwischen!'il und :1 findet sich eine 11/2 cm lange und 
1 cm hohe, von Schleimhaut ausgekleidete Nische, deren rtitliches Epithel 
sich fiber die Rander hinweg mit der Mnndschleimhaut vereinigt hat. 
Speisereste halten sich in derselben nicht. Nach dem 1"5 zn ist eine kleine 
Nische vorhanden, in der sich aber die Wurzel desselben nicht nach­
weisen laBt. 

2. VII. Man sieht von der ganzen Hohle nichts mehr als eine 
zwischen ['1i und I'r vorhandene seichte Delle und eine intensive Rotung 
der Gingiva in GrtiBe einer kleinen Bohne an der Ubergangsstelle der 
Gingiva in die Wangenschleimhaut. 
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20. XI. 1902. Patient stellt sich wieder VOl' auf besondere Veran­
lassung. Von del' Zyste ist nichts mehr zu flihlen. Hinter dem Eckzahn 
zieht in das linke Vestibulum hinein eine Reihe mehrerer Falten, vom 
Zahnfieisch bis hinliber zur Wange. An del' AuBenseite ist von irgend­
welcher Hohle odeI' Wolbung nichts mehr zu fUhlen, ebensowenig von 
einer Vorwolbung durch einen in del' Tiefe sitzenden Zahn. Die Dentur 
ist insofern vollstandig herge>:tellt, als eine Liieke zwischen den Zahnen 
nicht VOl' hand en ist. Eher stehen die vorhandenen Zahne etwas gedrangt. 

7 ist durchgebrochen, 16 in richtiger Stellung mit einer Amalgam­
flillung auf del' Kaufiache. Vorher steht anscheinend 15 etwas gedreht. 
1"4 fehlt. Dicht an 15 steht3, und zwischen dem Eckzahn und dem relativ 
groBen . 2 del' 11. Die Artikulation mit dem oberen GehiB ist hergestellt. 

Fall 35. Joseph R., 9 Jahre. 20. II. 1900. Patient gibt an, seit 
"/2 Jahr habe er am Unterkiefer links eine Schwellung, die sich, ohne 
Schmerzen zu bereiten und sonstige Erscheinungen zu machen, bis zu 
ihrer jetzigen GroBe entwickelt habe. Zahnschmerzen, geschwollenes 
Gesicht habe er nie gehabt. Anderweitige Behandlung sei noch nicht in 
Anspruch genommen worden. 

An dem sonst gesund und fUr seine Jahre normal entwickelt aus­
sehenden Patienten fallt zunachst eine diffuse fiache Schwellung auf, 
welche von del' lateralen Partie des Kinns ausgehend, etwa die erste 
Halfte des linken horizontalen Unterkieferastes einnimmt. Die Haut iiber 
del' Schwellung hat normales Aussehen. Bei Palpation von auBen gewahrt 
man einen Tumor, welcher aus dem Knochen hervorquellend, ganz scharf 
gegeniiber seinem Mutterboden abgegrenzt, sich als eine kugelig vor­
gewolbte, rundliche Geschwulst dem tastenden Finger darstellt. Del' 
Tumor erstreckt sich in del' Gro.Be eines Tauben- bis Hlihnereies von del' 
latemlen Kinnpal'tie aus libel' die erste Halfte des horizontalen Astes, 
geht nicht libel' den Kieferrand hinaus. Die Konsistenz ist knochenhart, 
die Haut libel' del' Geschwulst ist verschieblich und normal. Eine kleine 
Drlise ist zu flihlen. 

Beim Offnen des IVI undes zeigt sich folgendes: Es stehen 11 2 345 6. 

14 ist distal, ~5 mesial tief karios. Beide Zahne sind wedel' auf Wurzel-, 
Kronen- noch seitlichen Druck empfindlich. Mit del' Sonde dringt man 
tief in die Pulpakammer ein. Das Vestibulum oris ist eingenommen von 
einer Geschwulst, die sich vom Milcheckzahn ab bis zum ersten per­
manenten Molar erstreckt. Bei Palpation ergibt sich, daB del' Tumor 
von normaler, verschieblicher Schleimhaut iiberzogen ist. Man fUhlt an 
del' Geschwulst zwei leichte, knotenartige Vorwolbungen, die eine in del' 
Gegend des Milcheckzahnes, die andere in del' des zweiten Milchmolaren. 
Die Geschwulst ist auf Druck nachgiebig und zeigt ganz deutlich Per­
gamentknittern. Auf del' lingualen Seite des Kieferknochens ist nichts 
Anormales wahrzunehmen. Die Punktionsnadel dringt ohne besonderen 
Widerstand leicht in den Tumor ein in eine scheinbar umfangreiche 
Hohle, in del' man abel' keine Hartgebilde fiihlen kann. Dem Zuge del' 
Spritze folgt eine dlinne, blutuntermischte Fllissigkeit von gelblichel' 
Farbe. Cholestearin ist makroskopisch nicht wahrzunehmen. Die Fliissigkeit 
reagiert schwach alkalisch. 

Operation: Es wi I'd mit dem SchneidemeiBel ein gro.Beres Stlick del' 
auBeren "Vandung ausgeschnitten zugleich mit den beiden Milchmolaren, 
was bei del' stark verdiinnten Knochenwand ohne besov.dere Schwierigkeit 
gelingt. Dabei ergieBt sich noch del' Rest des fiiissigen Inhaltes in die 
Mundhohle. Nach gehorigem Ausspritzen del' Zyste sieht man die schleim­
hautahnliche Zystenmembran spiegeln. Am distalen Ende des walnuB­
groBen Hohlraums steht die Krone des zweiten Bikuspidaten, wahrend 
vom ersten nichts zu sehen ist. Die Hohle wird tamponiert. 
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3. III. Am Boden sind die Keime beider Bikuspidaten sichtbar. 
GroBe der Hoble von VOl'll nach hinten 2 cm und von oben nach unten 
8/, bis 1 cm. 

10. VI. 1903. Vollig normaler Unterkiefer. Von einer friiheren Zyste 
ist nichts zu bemerken. 

Fall 36. Karl S., Pferdeknecbt, 18 Jabre. 12. XI. 1902 (von Else 
Hamecher publiziert.) 

• Nie Zahnschmerzen. Einmal im Munde ein Zahngeschwiir, auch 
sehr oft Gesichtsschwellungen dort und an anderer Stelle. Seit zwei 
Monaten ist es auBen offen und eitert. 

Patient zeigt jetzt ein Geschwiir an der rechten Wange, dessen Grund 
knopfartig erhaben sich vorwolbt. Die ungefahr bohnenformige Stelle 
zeigt ziemlich lebhafte Sekretion. Diese Zone ist siebformig durchbrochen. 
Eiterige Sekretion auf Druck recht bedeutend. Sonde dringt 5 cm in die 
Tiefe und laBt sich frei hin- und her bewegen, so daB sie sich in einem 
betrachtlichen Hohlraum befinden muB. 

Bei Betrachtung der Mundhohle falIt auf, daB eine Anzahl von 
Milchzahnen und Wurzelresten derselben persistieren, wahrend bleibende 
Zahne in der Zahnreihe fehlen. Die Dentur zeigt folgendes Bild: 
7 6 ~ 4112 1 [. 

Am rechten Oberkiefer ist die faziale Kieferwand oberhalb des 
Alveolarfortsatzes breit vorgewolbt, in del' Ausdehnung von 6-4[, so daB 
dadurch das Vestibulum oris ausgefiillt ist. Schleimhaut verschieblich ~ 
die Schwellung ist knochenhart, unempfindlich. es fehlen wesentliche, 
entziindliche Erscheinungen der Umgebung. 

Operation: Nach Extraktion mehrerer Wurzeln wird zunachst intraoral 
an die Zyste herangegangen. Nach Schnitt oberhalb der Vorwolbung 
wird mesial und distal von dem tief kariOsen Milchmolaren mit Schneide­
und geraden MeiBeln die Zystenwand mit dem entsprechenden Kieferstiick 
durchtrennt. Sobald del' Zystenhohlraum eroffnet ist, flieBt eine groBe 
Menge dicken, stinkenden Eiters heraus. Man bemerkt auch bald in del' 
Hohle die Anlage des fehlenden Bikuspidaten, welche, an der Wand del' 
Follikelzyste sitzend, frei mit ihrer Krone in die Hohle hineinragt. Das 
Stiick der Wand (distal), welches den Zahn tragt, wird mit ihm heraus­
geschnitten. Jodoformgaze-Tamponade der Hohle. 

Es wird jetzt auBen die Fistel von den verdiinnten Hautfetzen befreit 
und tiichtig ausgeloffelt. Die Sonde gelangt von 'hier aus durch die 
Zystenhohle frei in den Mund. Leichter Tampon auBen, Jodoformgaze­
vollverband. 

Fall 37. Paul R., 5 Jahre. 14. XI. 1907. Seit August 1907 besteht 
beim Patienten eine SchweHung iiber 3[, die allmahlich groBer wurde, 
dann abnahm und schlieBlich ibre augenblickliche GroBe wieder ange­
nommen hat. Zahnschmerzen waren nicht damit verbunden. 

Die Besichtigung des Mundes ergibt ein durch Karies stark zerstortes 
MilchgebiB. An der bukkalen Seite der rechten Oberkieferhalfte befindet 
sich eine Geschwulst, die von zwei Zabnen herriihrt: Am zweiten Milch­
molaren erkennt man deutlich eine Periodontitis, wahrend am Milch­
eckzahn eine stark fluktuierende Auftreibung wahmehmbar ist, die nul' 
in ibrem oberen Teile sich noch derb anfiiblt. Eine Probepunktion ergibt 
als Inhalt dieser Geschwulst eine helle Fliissigkeit; Eiter ist nicht vor­
banden. Eine Rontgenaufnabme zeigt, daB es sich hier um eine follikulare­
Zyste bandeIt; denn auBcr den bleibenden Ziihnen sieht man in del' 
Gegend del' Spitze der Milpheckzahnwurzel ein iiberzahliges Zahngebilde. 
das die Form einer Bikuspidatenkrone hat. 
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Fall 38. Amalie F., 31 Jahre. 10. I. 1910. Patientin gibt an, daB 
sie im Juli vorigen Jahres eine groBe Geschwulst in der Gegend des 
linken aufsteigenden Kieferastes bekommen hatte. Zu Weihnachten hatten 
sich die Schmerzen noch vergroBert. 

Man sieht bei der Patientin auf tIer linken Gesichtshalfte eine 
Geschwulst, die yom Jochbein herabziehend, den ganzen aufsteigenden 
Kieferast bedeckt. Der Kieferwinkel ist frei. Die hochste Erbabenheit 
der Gescbwulst liegt in der Gegend des auBeren Gehorganges. Die Haut 
ist verscbieblich und nicbt gerotet. Die Palpation ergibt eine elastiscb­
harte Konsistenz, wobei jedoch in der Mitte eine kleine Erweicbung zu 
fliblen ist. Ferner ist bei der Palpation ein Reibegerausch zu boren, 
abnlich dem Pergamentknittern. Kieferklemme ist nicbt vorbanden. Das 
Gelenk funktioniert normal. 

Bei der Inspektion des Mundes ergibt sich im Iinken Unterkiefer 
folgender Zahnbestand: 11234:. Das Vestibulum oris ist links vollkommen 
ausgefiillt, da die entziindete Schleimbaut sicb zwischen die beiden 
Zahnreihen vorwolbt. Infolgedessen ist durch den AufbiB des obe1'en 
Zabnes die Scbleimbaut ulzeriel·t. Auch auf der rechten Seite ist ein 
kleines Dekubitalgeschwlir vorhanden; Die Konsistenz der inneren Ge­
scbwulst, die von der Linea obJiqua aus sich libel' den ganzen aufsteigcnden 
Kieferast auf del' A ufienseite hinzieht, ist elastisch·derb. Eine Punktion 
ergibt einen braunpn, dlinnfllissigen InhR1t. Drlise B ist derb geschwollen 
und anf Drur.k empfindlich. .. 

Znr Beseitignng del' Gesrhwlire wird eine Atzung mit 8 % Chlor­
zinklOsung gemaeht und del' Patientin einfl energische Mundreinigung 
empfohlen. 

11. I. Bei del' Patientin wird eine grofie Exzisil)lJ aus der Schleimhaut, 
die den Tnmor deckt, gpmacht und damit die Zystenhohle eroffnetj 
diese reicht 5 cm nach hinten. In der Zystenhoble findet sich unter 
etwas schwammigem Gewebe die voll entwickelte Krone eines Weis­
heitszahnes. Nach Aus1'aumung der Hohle wird auf der Innenseite 
der ZystenbaJg mit der Scbleimhaut des anfsteigenden Ganmenpfeilers 
vereinigt. Auf der r\ ufienseite lallt sich die Vereinigung mit der Scbleim­
hant niebt herheiflibren wegen der grollen Entfernung und weil man sonst 
den Weisheitszahn wieder liberdecken wlirde. Die Tamponade wird so 
eingeriehtet, dall der Weisheitszahn frei bleibt. 

15. II. Die aufi('re Rcbwellung ist ganz znriickgegangen. Ein ganz 
leichtes Knacken beim Kieferoffnen ist nocb fiihlbar. Die Hoble hat sich 
sehr verkleinert und dabei liber den Weisheitszahn zurlickgezogen. 
Patientin ist jetzt vollig beschwerdefrei. 

Fall 39. Gertrud F., 11 Jahre. 10. XII, 1910, Anschwellung am 
linken Unterkiefer seit libel' 1/. Jahr. Am 28. XI. begab sich Patientin in 
zahnarztliche Behandlung; es wurde innen inzidiert, wobei sich nur BIut 
entleerte; in dell nachsten Tagen wurden ihr zwei Zahne gezogen. Die 
Anschwellung soli zurlickgegangen sein. 

Die vordere Halfte des horizontalen Astes des linken Unterkiefers 
wird von einer scharf abgegrenzten, etwas auf die Unterseite des Kiefers 
iibergreifenden Schwellung eingenommen, die nicht vom Knochen abzll' 
grenzen ist. Die Haut liber del' Schwellung ist normal, abhebbar. 1m 
vorderen Teil del' Schwellung ist der Knochen eindriickbar, Fingerdruck 
ergibt ein schwappendes Gerauseb. Keine Drlisenschwellung, 

Innere Besichtigung: 1-347, 3 im Durchbruche. Zwischen 14 und "7 
zwei gut aussehende Extraktionswnnden. Der Mundvorhof dieser Gegend 
ist von einer Geschwulst ausgefiillt, die im hinteren TeiJe derb ist, im 
yorderen Teile eindriickbar, wobei aus der vorderen Extraktionswnnde 
unter schwappendem Gerausch mit Luft vermischte Fllissigkeit entweicht. 



Zur Klinik der Kieferzysten. 49 

Die Anschwellung ist nicht schmerzhaft, auch nicht auf Druck. Mit der 
Sonde gelangt man von der Alveole des vorderen extrahierten Zahnes (11?) 
21/2 cm in die Tiefe, in die Alveole des hinteren (i-S) kann man nicht ein­
dringen. 

12. XII. Operation: Bei der Patientin wird unter Lokalanasthesie 
ein breiter Schleimhautlappen ausgeschnitten, konvex nach dem Alveolar­
rande zu und der Lappen subperiostal abgehoben von der ungefahr 
1-2 mm starken Knochenschicht, die eindruckbar ist. Nach Fortnahme 
der Wand flieEt ein groEerer Teil Flussigkeit aus, aus einer 31/ 2 cm langen 
und 2-21/ 2 cm tiefen Hohle, die glatt ausgekleidet ist mit einem 
Balge. A ill vorderen Rande der Hohle liegt der zweite Bikuspidat etwas 
schrag nach hinten oben gerichtet. Da die Hoble ziemlich groLl ist, wird 
von del' auEeren Wand noch mehr entfernt, dann der Weichteillappen 
nach der Tiefe zu eingeschlagen und die Hohle tamponiert. Verband. 

14. XII. Leichte auLlere Schwellung ohne Verfarbung der Haut. 
Keine subjektiven Besch werden. Tampon bleibt liegen. Verband. 

24. XII. Lappen liegt gut. Tamponade der gut granulierenden 
Wundrander. 

31. XII. Tampon weggelassen. Patientin wird zur taglichen wieder­
holten Ausspulung eine Spritze verordnt-'t. 

3. I. Die gut ausgekleidete glanzende Hohle wird hier ausgespritzt. 
Der zweite Bikuspis ist bereits etwas hoher heraufgeruckt. 

16. I. Der Bikuspis ist bereits bequem in der Hohle mit seiner 
Krone sichtbar. Hohle sonst glatt und glanzend Ausspritzungen. 

4. II. Status idem. Bikuspis ist wieder etwas hoher heraufgeruckt. 
17. II. Schleimhaut der Wange vollkorumen in der Zyste angeheilt. 

Zyste vollkommen ausgeheilt. Bikuspis etwas nnch hinten gerichtet. 
Von den anderen Patienten standen runf im Alter von 19 bis 

48 Jahren, als sie zur Behandlung kamen. Es ist also nicht ver­
wunderlich, daB sich bei ihnen entzundliche Veranderungen an den 
Milchzahnen, auch anamnestisch, nicht mehr nachweis en lieBen; diese 
Falle sind also keinesfalls gegen Lartschneider zn verwerten. Nur 
in einem Falle (Beobachtung 2 aus Partschs Arbeit von 1892) standen 
beide Milchmolaren gelockert, ohne daB einer starkeren Zerstorung 
Erwahnung getan wird. 

Von unseren 13 Fallen fanden sich 7 bei Mannei'll, und 6 bei 
Frauen. Nach Bayer kommen die Follikularzysten in der Haupt­
sache bis zum 20. Lebensjahre VOl', Perthes gibt das 12.-16. als 
Pradilektionsalter an. Wir fanden im Alter von 

1-10 Jahren: 4 
11-20 5 
21-30 " 2 

im 4. und 5. Dezennium je einen Fall. Follikularzysten im hOheren 
Alter (50 Jahre und daruber) haben Jourdain (Salter), Parreidt und 
Klare beobachtet. - Uber die Beteiligung beider Kiefer sind die 
Ansichten der Autoren geteilt; nach Perthes und Andereya sind 
die Follikularzysten in beiden Kiefel'll gleich haufig, nach Peckert 
im Ober-, nach Parreidt im Unterkiefer haufiger. Wir beobachteten 
9 FaIle im Oberkiefer (5 bei Mannel'll, 4 bei Frauen) und 4 im Unter-

4 



50 Paul Rosenstein: 

kiefer (je 2 bei ~lannern und Frauen), ohne daraus wegen del' ge­
ringen A.nzahl allgemeine Schltisse ziehen zu wollen. 8 der Zysten 
betrafen die rechte, 5 die linke Seite. AIle 13 Zysten enthielten 
ausgebildete Zahne. Mehrere Zahne odeI' Zahngebilde in einer 
follikuHlren Zyste, wie sie von vielen anderen Seiten beobachtet 
wurden - Windle und Humphrey fanden sogar 44 Zahngebilde 
in einer Zyste (Kuhlo) - fanden sich in einem FaIle. Es fand sich 
"ein verktimmerter Zahn, dessen Krone stark resorbierl ist. A.n 
den Wanden hangen im Innern des Zystenbalges 3-4 Schmelz­
blattchen" . 

V on einem Milchzahnkeim ausgehende Follikularzysten, die 
Peckert als "au£erst ungewohnlich" bezeichnet-Edwards (Salter) 
und Heath beschrieben solche -, kamen nicht zur Beobachtung. 
Auch mehrere Follikularzysten beim selben Patienten sahen wir nicht. 
Glaswald (Salter) und Bayer sahen doppelseitige Follikularzysten, 
Salter Zystenbildung um aIle 4 zweiten Molaren, Reinmoller 
6 Follikularzysten bei einem Patienten; Perthes zitiert einen von 
Heath und Magitot erwahnten Fall doppelter Follikularzyste. Ftir 
diese Fane kann Lartschneiders ErkHi,rung nattirlich nicht ausreichen. 
Hier mu£ es sich um eine gleichzeitige Erkrankung mehrerer Follikel 
handeln, tiber deren Ursache sich nichts aussagen la£t. 

In zwei Zysten fanden sich tiberzahlige Zahngebilde. 5 Zysten 
betrafen Bikuspidaten (2 oben, 3 unten). 3 den oberen Eckzahn, je 
1 den oberen mittleren Schneidezahn und unteren Weisheitszahn. 
Das stimmt mit Webers Beobachtungen tiberein, der die oberen 
Eckzahne und die Pramolaren als haufigsten Ausgangspunkt der 
Follikularzysten angibt, wahrend dies nach Parreidt und Perthes 
die Molaren sind. 

4 del' follikularen Zysten kamen noch uneroffnet zur Behand­
lung, 3 waren bereits vereitert, in 3 Zysten wurde. Cholestearin 
nachgewiesen. 

Betreffs Ausbreitung und Wachstum der Zysten gilt im all­
gemeinen das bei den Wurzelzysten Gesagte. Den seltenen Fall 
eines Durchbruchs nach au£en beobachteten wir einmal (Fall 36). 
Perforation in die Kieferhohle fand sich ebenfalls einmal. 

Uber die Therapie gilt dasselbe, was bereits bei den Wurzel­
zysten gesagt wurde. Auch 4 del' Follikularzysten waren anderwarts 
ohne Erfolg mit Inzision behandelt. Warum Kleider die Total­
entfernung del' Follikularzysten fordert, wahrend er beiWurzelzysten 
flir Partschs Methode eintritt, ist nicht ersichtlich. Partsch ist 
auch bei den Follikularzysten flir die breite Exzision del' Zysten­
wand eingetreten. 9 unserer FaIle sind mit bestem Erfolge in 
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dieser Weise operiert worden. Die Exstirpation haben wir in drei 
Failen mit gutem Erfolge ausgeflihrt. 3 Falle sind dadurch be­
merkenswert, daD sich der in der Zyste liegende Zahn erhalten lieD 
(Fall 35, 38, 39). In dem ersten dieser Falle stand drei Jahre nach 
der Operation der Zahn normal in der Zahnreihe. 

3. Zysten nieht dentalen Ursprungs. 
SchlieDlich kamen 9 Kieferzysten in Beobachtung, die keinen 

Zusammenhang mit dem Zahnsystem hatten, bezw. bei denen ein 
Zusammenhang mit dem Zahnsystem nicht nachweisbar war. Diese 
Zysten entstehen, wie Biichtemann und Kolaczek nachgewiesen 
haben, aus Epithel, das vom Mundepithel abstammt. "Der Gedanke, 
daD sie von den Malassezschen Epithelresten aus sich entwickeln, 
diirfte nicht allzuferne liegen" (Partsch). 

7 dieser Fane sind bereits anderweitig veroffentlicht (Partsch, 
Partsch-Treuenfel s, Partsch-Perlinski, Neumann). Dazu 
kommen folgende 2: 

Fall 40. Richard H., 8 Jahre, 10. VI. 1904. Die Mutter des Knaben 
gibt an, daU seit Geburt am rechten Oberkiefer eine Vorwolbung bestehe, 
die s~.it '/. Jahr gro.fier geworden, aber vollig scbmerzlos seL 

A.uUerlich seben wir bei dem Kinde in der Gegend der rechten 
Fossa canina eine walnuUgro.fie Vorwolbnng der Wange, die ungefahr vom 
unteren vorderen Rande der Fossa can ina bis zum Processus zygomaticus 
des Oberkiefers reicht. Die Haut fiber dieser Geschwulst ist nicht im 
geringsten verandert und gegeniiber der Umgebung vollig verschieblich, 
wahrend der Tumor auf dem Knochen fest aufsitzt. Bei Palpation fiihlt 
sich der Tumor von au6en knorpelbart an. Die Inspektion des Mundes 
ergibt folgendes: 1m Oberkiefer steht der erste bleibende Schneidezahn, 
yom durchbrechenden lateralen Schneidezahne sieht man nur die Spitze, 
an dritter Stelle sehen wir den Milchkaninus, auf den der permanente 
Pramolar folgt; die Zahnreihe wird beschlossen durch den sechsjahrigen 
Molaren. Zwischen dem Bikuspis und dem Molaren aber erblickt man 
einen Milchroolaren in vollig perverser SteHung; die Kaufiache ist palatinal 
gewendet, die Wurzeln liegen entb106t in horizontaler Richtung. Vom 
Milcheckzahne bis zu dem die Zahnreihe beschlie6enden permanenten 
Molaren erstreckt sich auf der Bukkalseite des Processus alveolaris ein 
Tumor. Bei Palpation bemerkt man, daU seine Konsistenz dieselbe ist, 
die man bei au6erer A.btastung wahrnahm. 1m allgemeinen ist der Tumor 
elastisch·hart, an einer Stelle jedoch elastisch·weich und wiederum an einer 
anderen roacht sich deutliche Fluktuation bemerkbar. Diese durch Fluk· 
tuation sofort auffaHende Stelle ist von einem scharfen, harten Rande 
umgeben. Die palatinale Seite des Processus alveolaris zeigt keine Ver­
anderung. 

Operation: Nachdem mit dem Thompsonschen Hebel zunachst der 
verlagerte Milchmolar extrahiert worden ist, wird die Zyste erofinet und 
ein Teil der Zystenwand exzidiert. Die Hohle, die im Vergleich zu dem 
kleinen Kiefer eine enorme A.usdehnung zeigt, wird mit Jodoformgaze 
tam poniert. 

13. VI. Befinden des Patienten gut. Hohlentiefe 4,5 cm. In der 
Hohle nichts von Zahn usw. zu bemerken. A.usdehnung nach oben bis 
zur Orbita. 

4* 
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27. VI. Tiefe der Hohle 4 cm. ~l im Durchbruch begriffen. 
18. VII. ~l deutlich hervorgetreten zwischen ~J und ~J Hohle V5llig 

glatt und umrandet, 3,5 cm tief. 
1. VIn. Tiefe der Hohle knapp 3 cm. 
23. V. 1905. Kleine Nische an operierter Stelle, spaltf5rmig, 8/4 cm 

tief, vollkommen ausgeglichen. ~l normal entwickelt. 

Fall 41. Martha Sch., 51 Jahre, 3. VII. 1905. Patientin klagt, seit 
ungefahr 3 W ochen stechende und juckende Schmerzen an der rechten 
HuHte des Unterkiefers zu versptiren. Schon friiher sei am rechten Unter­
kiefer eine Schwellung aufgetreten, nach einiger Zeit aber wieder ab­
geklungen. Vor 3 W ochen habe die Schwellung von neuem eingesetzt 
und seit der Zeit stetig zugenommen. "Ober Schmerzen in den Zahnen 
der rechten Unterkieferhalfte klagt Patientin nicht; es seien wohl froher 
Extraktionen notwendig gewesen, doch liege die letzte 19 Jahre zurtick. 
Dagegen gibt Patientin an, daE sie sich vor einiger Zeit einen rechten 
oberen Mahlzahn habe extrahieren lassen; es sei jedoch eine Wurzel im 
Kiefer zurockgeblieben, die besonders beim Aufbeifien durch ihren scharfen 
Rand Schmerzen verursache. 

Die iLuEere Inspektion ergibt eine Schwellung am rechten Unterkiefer, 
welche sich von der Mitte des horizontalen Astes bis zum aufsteigenden 
Aste und vertikal tiber den ganzen Kiefer bis zum unteren Rande ausdehnt. 
Die Form der Schwellung ist nur annahernd als langlich-rund zu bezeichnenj 
der palpierende Finger vermag nicht tiberal1 gleichmiLtlig deutlich die 
Grenzen der ziemlich harten Schwellung abzutasten. Empfindlichkeit bei 
der Palpation ist nicht vorhanden. Die Weichteile des Gesichtes sind im 
tibrigen wenig veriLndert, zeigen keine entziindliche R5tung. 

Die Inspektion der Mnndh5hle zeigt eine Schwellung am rechten 
Unterkiefer, die sich von der Wangenschleimhaut, das Vestibulum oris 
ausf1111end, fiber die bukkale, die obere Ulid die linguale Flache des 
Alveolarfortsatzes, und lingualwarts weiter hinab bis zum Mtmdboden er­
streckt. In sagittaler Richtung setzt die Schwellnng ein dicht hinter dem 
zweiten unteren Molaren und reicht bis auf den aufsteigenden Unterkieferast. 
Die Schleimhaut auf dieser Schwellung und in der Umgebung weist wenig 
veriLnderte Farbe, keine entztindliche R5tung auf, auf der oberen Flache 
hingegen zeigen sich die A bdriicke von ~I. Es stehen rechts unten 7 5 4 3 2 1 I. 
Von ~I stehen siimtliche Wurzeln miteinander veruunden im Kiefer, und 
auch ein Teil der Krone ragt aus dem Zahnfleisch hervor, an seiner 
Bukkalseite starke Zahnsteinablagerung zeigend. Besonders Bcharf ist der 
Palatinalrand der Frakturflache. Druck auf den Zahn lost heftigen 
Schmerz aus. 

Bei Palpation der Schwellung gibt sich deutlich Fluktuation kund. 
Probepunktion entleert eine leicht fadenziehende, ziemlich stark blutig 
tingierte, ser5se Fliissigkeit mit alkalischer Reaktion. 

Operation unter Kokain-Adrenalin. Vorderwand der Zyste lappen­
fOrmig exzidiert ohne Hindernisse, etwa pflaumengroE. H5hle glatt, leer, 
zahnlos, ca. 3 cm lang von vorn nach hinten; andere Dimensionen schwer 
zu bestimmen. Kieferknochen anEen nocb vorhanden, aufgetrieben, lingual­
warts deutlich geschwunden. Isofvrmtamponade. 

6. VII. Tampon gewechselt. Tampon etwas tibelriechend. Schwellung 
aullen. WundriLnder schmierig belegt. Neuer Jodoformgazetampon. 

10. VII. Tampon entfernt. Wundrander gut. Ausspritzen der Wunde 
mit Kochsalzlosung; offen obne Tamponade entlassen. Spiilwasser. 
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6 der Faile betrafen das mannliche, 3 das weibliche Geschlecht; 
die verschiedenen Lebensalter waren ziemlich gleichma£ig beteiligt: 
das erste, vierte und fUnfte Dezennium mit je 1, das zweite, dritte 
und sechste mit je 2 Fallen. 4 FaIle betrafen den Oberkiefer, 5 den 
Unterkiefer (je 3 bei Mannern). Die Unterkieferzystome safien aIle, 
worauf auch Neumann hinweist, am Kieferwinkel. 7 FaIle be­
trafen die rechte, 2 die linke Seite. 

Nur 3 der Zystome kamen unerOffnet in Behandlung; 4 Zysten 
waren bereits vereitert; zweimal liefi sich Cholestearin im Zysten­
inhalte nachweisen. In 2 Fallen war die Zystenwand tumorartig 
degeneriert. Zweimal war auswarts Heilung per incisionem versucht 
worden. 

Die Therapie richtet sich in dies en Fallen nach del' Grofie des 
Zystoms. In den beiden mit Tumorbildung einhergehenden Fallen 
mufiten umfangreichere Operationen, in dem einen FaIle Exarti­
kulation einer Unterkieferhalfte vorgenommen werden. Einmal 
wurde der Zystenbalg von aufien her exstirpiert. In 5 Fallen wurde 
mit voUem Erfolge die Partschsche Zystenoperation, wie bei Wurzel­
zysten vorgenommen, davon einmal, wie bereits oben erwahnt, yom 
Gaumen aus. Es wird wohl in unkomplizierten Fallen diese Ope­
ration ihrer Einfachheit wegen die Methode del' Wahl sein, aus­
genommen in den Fallen, in denen sich nach den bei der Therapie 
del' Wurzelzysten dargelegten Grundsatzen die Exstirpation yom 
Munde aus empfiehlt. 

Ich gestatte mir, auch an dieser Stelle meinem hochverehrten 
Chef, Herrn Geheimrat Partsch, fUr die Anregung zu dieser Arbeit, 
die freundliche Uberlassung des Materials und seine Unterstutzung 
meinen ergebensten Dank auszusprechen. 
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Von 

Dr. Paul Rosenstein, 
Arzt und Zahnarzt, Assistent des Institutes. 

Die Kiefer bilden bekanntlich eine Pradilektionsstelle flir Ge­
schwiilste aller Art, sowohl bosartige als auch gutartige. Unter 
den gutartigen spielen die Fibrome eine besondere Rolle, die, ab­
gesehen VOn den N asenrachenpolypen besonders haufig am Kiefer 
vorkommen (Ribbert). Nach einer Tabelle, in der Partsch mehrere 
Statistiken von Oberkiefertumoren zusammengestellt hat, kommen 
die Fibrome unter den gutartigen an zweiter Stelle. Eine eigen­
artige Form dieser Kiefertumoren bilden die symmetrischen Fibrome, 
das sind Fibrome, die symmetrisch an beiden Seiten des Ober- bezw. 
Unterkiefers auftreten. 

Der erste, der das vorliegende Krankheitsbild richtig beschrieben 
hat, war Perthes, der in seinen "Verletzungen und Krankheiten 
der Kiefer" zwei FaIle von symmetrischen Fibromen erwahnt. Denn 
Hisey, dessen Fall Hesse gelegentlich seiner Beschreibung eines 
Falles von symmetrischen Kieferfibromen mit Recht als hierher ge­
hOrig deutet, hielt die Erkrankung flir eine Zahnfleischhypertrophie. 

Steiner beschreibt aus Billroths Privatpraxis folgenden Fall 
eines 16jahrigen Madchens, das wegen "Hydrops der Highmorshohle" 
zur Behandlung kam. 

Die ersten lVIilchzahne erschienen bei dem skrophulOsen Kinde mit 
Beginn des 2., die bleibenden im 8. Lebensjahre ohne besondere Be­
schwerden. Der lVIilchzahnbestand soIl dem jetzt bestehenden bleibenden 
entsprechend gewesen sein. "Eine Geschwulst drangt sich links unter 
del' Oberlippe hervor; sie sitzt im linken Oberkiefer, dessen Zahnfacher­
fortsatz, sowie der der rechten Seite sh:h als eine massige, aufs Doppelte 
des normalen vergroBerte und mit auBerordentlich dickem Zahnfieisch be­
deckte zahnlose Leiste darstellt. 3 zarte, kleine, ungleichstehende, blei­
bende Schneidezahne, wovon einer erst im Durchschneiden begriffen und 
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ein kleinel' Teil del' Kante eines Zahnes, von del' nicht genau zu be­
stimmen ist, ob sie dem linken Eck- odel' ersten Backenzahn angehort, 
sitzen vorn an ihrer gewohnlichen Stelle, 

Von diesen paal' Zahnen ab gehen die Processus alveolal'es als zwei 
unformlich dicke Leisten zahnlos nach hinten. Del' Unterkiefel' tragt 12 
bleibende Zabne. Die zweiten Mablzabne, die regelmaBig im 13. Lebens­
jabre vortreten sollten, sind noch nicbt erscbienen. Das Zabnfieisch ist, 
wie iiberall, so auch hier, tiber den Stell en del' noch feblenden zwei Mabl­
zahne in beiden Untel'kieferhalften verdickt wie eine Schwarte, etwas auf­
hebbar." 

Die Beschreibung dieses Falles weist eine solche Ahnlichkeit mit 
unseren Fallen von symmetrischen Kieferfibromeu auf, dafl ich nicht 
anstehe, ihn als solchen zu deuten. 

LeD en t u hat einen Fall von "Hypertrophie diffuse des 
maxillaires" 1879 beschrieben. Bei einem 18jahrigen Madchen fanden 
sich im Ober- und Unterkiefer den Alveolarfortsatzen aufsitzende, 
oben auch den Gaumen in Mitleidenschaft ziehende Schwellungen, 
die schon auflerlich zu einer Auftreibung des Gesichts gefiihrt hatten. 
Die Zahne waren bis auf die Frontzahne in die Tumoren eingebettet. 
Le Dentu rechnet den Fall, da die Tumoren an einigen Stellen 
knochenhart waren, zu den diffusen Hypertrophien del' Gesichts­
knochen. Die mikroskopische Untersuchung, die den Bindegewebs­
charakter der Tumoren zeigte, laflt ihn auch an verknocherte fibro­
plastische GeschwiHste denken. Es ist wohl sicher, dafl wir einen 
Fall von symmetrischen Kieferfibromen vor uns haben, in denen es 
stellenweise zur Bildung von Knochengewebe gekommen ist, wie 
wir es auch bei Epuliden £lnden (Hesse). 

Einen in mancher Hinsicht interessanten Fall von "Hypertrophia 
gingivae" demonstrierte Papsch auf dem 11. Internationalen Medi­
zinischen Kongrefl. 

Del' 46jahrige Patient fiel im Alter von 9 Jahren von einem zwei­
stockigen Hause herab aufs Gesicht. Nach einem hal ben Jahre beganll 
eine Verdickung des Zabnfieiscbes. Das Sprechen war seitdem erschwert. 

Patient tragt Ohrringe und hat seit einem Jahre an den Einstich­
stell en bohnengroBe Hautbypertropbien. Am rechten Auge bat er seit 
4 Jahren eine harte Geschwulst. 1m Munde zeigen sich oben und unten 
"Zahnfieiscbwtilste", am; denen die Zahnkronen zur Halfte heraussehen. 
1m Unterkiefer reieht die Geschwulst von 51 bis Is und sitzt nur an del' 
Labialseite des Al veolarfortsatzes. Am Oberkiefer sind befallen: die 
Labialseite beiderseits bis zur Prominentia canini, die palatinale Partie 
von 4 an bis unter das Gaumensegel beiderseits. Diese beiden rrumor­
partien treffen sidl in del' ~1itte, so daB sie abgeplattet sind. Bukkal ge­
ringe Auftreibung in del' Molarengegend. Die Tumoren sind derb, teils 
blaBrosa, teils intensiv rot gefarbt. Die Spraehe ist ersehwert. 

Am interessantesten an diesem FaIle ist die Beziehung des 
Trauma zur syrnmetrischen Fibrombildung. Es ist leider nicht be­
obachtet, ob die palatinalen Turnoren kurze Zeit nach dem Trauma 
auftraten, odeI' nur die vorderen Geschwiilste. ]'tir letztere I,arne 
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immerhin das Trauma bei dem zur Tumorbildung disponierten 
Patienten (Ohren) als AuslOsungsmoment in Betmcht. Fill die 
hinteren Geschwtilste, an deren Ursprungsstelle das Trauma nicht 
direkt einwirken konnte, ist eine Beziehung von Trauma und Tumor­
bildung schwer vorstellbar. 

Ken t e ni ch, del' in seiner Dissertation die bis 1896 verOffent­
lichten Kieferfibrome kritisch zusammengestellt hat, erwahnt keinen 
Fall einer symmetrischen Geschwulstbildung. 

Funf derartige Fane hat Beck er in jiingster Zeit aus dem 
Berliner Institute veroffentlicht, von denen einer bereits in Willigers 
"Zahnarztlicher Chirurgie" abgebildet ist. Becker rechnet hierher 
.auch Tumoren, die zu gleicher Zeit in Ober- und Unterkiefer einer 
Seite beobachtet wurden, wie sie Kritz und Gunzert beschrieben 
haben. Fur den Fall von Kritz hat R. Parreidt in seinem Refe­
Tate del' Dissertation in del' "Dtsch. Monatsschr. f. Zahnhlkde. 1904" 
bereits damuf hingewiesen, daB es sich nicht urn gleichzeitig auf­
getretene Geschwtilste handelt, sondern daB die zweite mehrere 
.Jahre nach del' ersten auftmt, was auch bei Gunzerts Patienten der 
Fall war. Ferner weisen die kariosen Zahne und die Prothese, die 
Kritz als atiologische Faktoren anzufUhren vermag, damuf hin, daB 
wir den Fall als Auftreten von zwei Epuliden bei demselben Pa­
tienten anzusehen haben, eine Deutung, die auch Gunzert seinem 
FaIle gibt, del' ube1'dies histologisch ein Fib1'osa1'kom war. 

Bockenheimers Falle von diffusen Hyperostosen hierher zu 
.zahlen, wie es Becker anregt, halte ich nicht fUr richtig. B 0 c k en­
heimer selbst weist auf den Unterschied hin, wenn er schreibt: 
~,Fibrome des Zahnfleisches konuen mit einer diffusen Hyperostose 
del' Alveolarteile bei oberflachlicher Untersuchung verwechselt 
werden." Bockenheimer schreibt bei allen Fallen, daB die Auf­
t1'eibuugen "knochenha1't" waren. Bei Fall 4 schreibt e1' ausd1'licklich: 
"die Verdickung bet1'ifft nicht etwa das Zahnfleisch und die Mund­
schleimhaut, sondern die Knochen". Ferner findet sich bei allen 
Fallen auBer der Verdickung del' Alveolarfortsatze eine Mitbeteiligung 
des Kieferkorpers odeI' andere1' Gesichts- und Schadelknochen. 
Hochstens sein 5. Fall kame hier in Betracht, bei dem er berichtet: 
"Es ist jedoch auch das Zahnfleisch verdickt und an den Stellen, 
wo die Knochenverdickung am starksten ist . . . . . nach Art eines 
lappenformigen weichen Fibroms gewuchert." Auffallig ist, daB 
Bockenheimer von einem weichen Fibrome spricht, wahrend es sich 
bei den andern Fallen von symmetrischen Kieferfibromen immer um 
harte Fibrome handelt. Sein mikroskopisches Praparat betrifft 
leider nUl" die Knochenpartie, gibt also keinen AufschluB liber die 
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Art der Zahnfleischerkrankung. Jedenfalls liegt der Fall nicht so 
klar, daH man ihn ohne weiteres zu den symmetrischen R;iefer­
fibromen rechnen konnte. Eher konnte man daran denken, Bocken­
heimers FaIle zu den symmetrischen Kieferosteomen zu zahlen. 
Abel' auch hier ergeben sich durch die Mitbeteiligung del' anderen 
Schadelknochen und dadurch, daH wir es bei dies en Fallen nicht 
mit echter Geschwulstbildung, son del'll mit diffuser Hypertrophie zu 
tun haben, solche Unterschiede, daH richtiger auch hiervon Abstand 
zu nehmen ist. 

Becker gliedert seinen 5 Fallen einen 6. an, del' abel' nicht 
hierher gehort, da es sich um eine einseitige Geschwulstbildung 
handelt. Wenn Becker schreibt, daH diesel' Fall nach del11 l11ikro­
skopischen Bilde zweifellos hierher gehore, so ist damit doch nul' 
gesagt, daH es sich um ein hartes periostales Fibrom handelt, das 
meines Erachtens zur Epulis fibromatosa zu rechnen ist. 

Als sichere FaIle von symmetrischen Fibromen del' Alveolar­
fortsatze finden sich also in del' Literatur: Je 1 Fall von Steiner, 
Le Dentu, Papsch, Hisey und Hesse, 2 FaIle von Perthes, 
5 FaIle von Becker. Diesen Fallen kann ich aus del11 Materiale 
unserer Poliklinik seit 1902 5 weitere hinzufligen, deren Kranken-
geschichten ich auszugsweise anflihre. 

Fall 1. Martha Seh., Vel" 
kauferin, 26 Jahre, 18. X. 02 
(Abb. 1). Patientin wird gelegent· 
lieh einer Zahnextraktion VOl' 3 
bis 4 W oehen von dem Zabnarzte 
darauf aufmerksam gemaeht, daB 
sie am Gaumen Schwellungen 
habe, welehe sie operieren lassen 
miisse. Sie selbst hat niehts cla­
von gemerkt und niemals Be­
schwerden gehabt. 

Sie hat ein tief zersttirtes Ge· 
biB. In den sehr gedrangten Zahn­
rei ben stebt !.I pervers palatinal. 
Es sind vorbanden 

87 54321[1234,)678 
87 (5 54321l2345!; 7 S' 

mebrere der Zabne, besonders die 
Molaren sind tief karios, von 
mehreren steben nul' nocb die 
W urzelreste; !~ stebt pervers 
bukkal. 

Am recbten Gaumen befindet 
sich eine etwa pflaumengroBe Ge­
sehwulst, die gestielt von del' 
Liieke des ~, ausgehend, nacb 
hinten bis hinter 8 i ,debt. Der 
Stiel ist ziemlich bi:eitbasig und 
geht bis zum Anfang des Gaumenpfeilers. Die Geschwulst ist nul' wenig 
beweglicb, von glatter Schleimhaut iibel'zogen, nirgends ulzeriel't. Ihre 
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Konsistenz ist sehr derb und fest. Die Schleimhaut ist liberal! mit dem 
Tumor fest verwachsen. Korrespondierend mit diesel' Geschwulst findet 
sich am linken Alveolarfortsatz am Hinterrande ebenfalls eine ahnliche, 
abel' nicht so stark entwickelte, vorlaufig noch weieher anzufiihlende, 
etwas bewegliche Geschwulst, die von del' inneren Lefze des Zahnfieisch­
besatzes ausgeht. In ahnlicher Weise erscheinen auch verdickt die 
hinteren Zahnfleischrander hinter den unteren Weisheitszahnen. 

Operation: Zunachst Extraktion del' nicht erhaltungsfahigen Wurzeln. 
Nach Anasthesie mit Anasthol Abstemmen una Durchschneidung beider 
Tumoren am Oberkiefer mit SchneidemeiBel und Schere. Keine nennens­
werte Blutung. Jodoformgazetamponade. Patientin winl nach 9 Tagen 
geheilt aus der Behandlung entlassen. 

Fall 2. Paul R., Heizer, 18 Jahre, 23. V . 07 (Abb. 2). Patient gibt 
auBer belangloser Anamnese an, daB er im 10. Jahre nicht mehr gut 
habe sprechen kiinnen; besonders die Aussprache des R machte Schwierig-

keiten. Mit 15 Jahren stellte sich 
eine Mandelentzlindung ein. AuBer­
dem fiel ihm damals eine Verenge­
rung des Gaumens auf, die ihn hin­
derte, die Zunge an den Gaumen 
zu legen. Die Zahne wurden schnell 
karios. Die Mandelentziindungen 
wiederholten sich, bei del' letzten 
wurde gleichzeitig eine Veranderung 
del' Al veolarfortsatze festgestellt. 
Wahrend del' Patient frliher den 
Daumen an den Gaumen legen 
konnte, gelang dies ihm allmahlich 
nicht mehr. Abel' da ihm diese 
Veranderung wedel' Schmerzen noch 
sonst Beschwerden bereitete, hat 
er bisher nichts dagegen getan. 

Schlecht gepfiegtes GebiB: 
7 6543 21 1 12 3 4 5 67, 

fast alles Wurzelreste. 

Am hinteren 'feile der beiden 
Processus alveolares bemerkt man 
zwei wulstartig vorgetriebene, yom 
Ende del' P rocessus alveolares bis 

.\I,t.. 2. etwa in die Gegend del' Rikuspi-
daten reichende, die Alveolarfort­
satze sowohl nach bukkal als be­

sonders nach palatinal auftreibende Tumoren von elastisch-derber Konsi­
s~enz, von normalel' .Schleimhaut iiberkleidet und von glatter Oberfiache, 
l1lcht druckempfindhch. Gegeniiber ihrer breiten Basis lassen sie sich 
ein wenig vel'schieben. 

Von den Mandeln sind nul' Reste vorhanden, die hintere Pharynx­
wand ist mit Schleim bedeckt und leicht geriitet (Pharyngitis chronica). -
Diesel' Fall kam nicht zur Operation. 

Fall 3. Lisbeth F., Arbeitsmadchen, 16 Jahre. 26. 1.. 11 (Abb. 3). 
Patientin wird wegen tiefsteckender, iiberwucherter Zahnwurzeln dem 
Zahnarztlichen Institut zur Operation iiberwiesen. Sie gibt an, Geschwiilste 
im Munde habe sie bereits mit 10 Jahren bemerkt. Sie hat keine be-
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sonderen Besehwerden, nul' empfindet sie es als Unbequemliehkeit, daB 
beim Sprechen die Zunge an die Geschwiilste anstoBt. 

Gutes GebiE' 765 4 3lll~3 4 5 r, 7 
• 7 5432112345 7' 

Die Molaren links oben tief karios. 
Patientin hat einen partiell oHenen BiB: Die Artikulation ist erst von 

den Eekzahnen an vorhanden. Tn del' Gegend del' Weisheitszahne des 
Oberkiefers, die noeh nieht durehgebrochen sind, sieht man reehts und 
links je eine Vorwolbullg, die von nirgends ulzerierter, glatter, weiBlich 
gefarbter Schleimhaut iiberzogen ist. Die Tumol'en sitzen breitbasig auf, 
wolben sieh, reehts etwa daumen·, links kleinfingerbreit nach dem Gaumen 
zu VOl'; ihre Konsistenz ist derb; sie lassen sieh auf del' Unterlage urn 
ein Geringes verschieben. Del' reehte Tumor reicht bis ~! , del' linke er­
reicht kaum iJi. Das gleiehe Bild sieht man am Unterkiefer in geringerem 
MaBe. Hier findet sich beiderseits hinter 7 eine Gesehwulst, etwa von 
del' Lange eines Molaren, die sich etwas nach lingual vorwolbt. Die Tu­
moren sind 11 mm breit, 12 mm lang. 

Abb.3. 

Extraktion von i~. 
Operation am 30. 1.; Unter Novokainanasthesie wird zunaebst auf del' 

recbten Seite das groBe Fibrom im Oberkiefer mit dem SchneidemeiBel 
umschnitten und mit einem groBen Teil del' Schleimhaut auf del' AuBen­
seite fortgenommen, bis man rein en Grund VOl' sich bat. Dann wil'd linker­
seits dieselbe Operation gemacht und dabei del' Weisheitszahn bloBgelegt. 
Beide Wundfiaehen werden nul' tamponiert. GroBere Blutung ist nicht 
vorhanden. 

Am 27. II. wird Patientin gebeilt aus del' Behandlung entlassen. 
Mikroskopische Untersuchung: 1m mikroskopischen Praparate sieht 

man unter del' unversehrten Epithelschicbt dicbt verfiochtene Binde­
gewebsziige mit starkeren Zellanhaufungen an einigen Stell en. Die Basis 
des Tumors, die an das den Ausgangspunkt bildende Periost angrenzt, ist 
besonders zellreich. Das Fibrom ist gefaBreicher als das von Becker ab­
gebildete, dem es im iibrigen dul'chaus gleicbt. 
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Fall 4. Christiane R., Landwirtsfrau, 24 Jahre, 11. III. 11 (Abb. 4). 
Patientin gibt an, als kleines Kind eine Kieferoperation durchgemacht zu 
haben, ohne sich an Einzelheiten erinnern zu konnen. Etwa Weihnachten 
1909 hat sie bemerkt, daB sich an der rechten Seite des Oberkiefers 
hinten eine Veriinderung gebildet hatte, die ohne zu schrilerzen, sie doch 
erheblich storte, da Pat. stiindig das Gefiihl hatte, etwas im Munde zu 
haben. Namentlich beim Essen, weniger beim Sprechen wurde sie da­
durch belastigt. DaB sie jetzt etwas niiselnd spricht, soll aber nicht erst 
seit dieser Zeit herruhren, sondern schon seit ihrer Kindheit der Fall 
sein. 1m Sommer 1910 bemerkte sie am linken Oberkiefer hinten eben­
falls eine kleine Anschwellung, die langsam wuchs. Allmiihlich gewohnte 
sie sich auch so ziemlich an den Zustand, bis sie wegen Zahnschmerzen 
rechts oben gegen Weihnachten 1910 zum Zahnarzte ging, der ihr die 
Zahne rechts oben zog und ihr riet, wegen der Geschwulst am Gaumen 
zum Arzte zu gehen. Nachdem sie in letzter Zeit noch bemerkt hatte, 
daB auch hinten am Unterkiefer auf beiden Seiten Schwellungen auf­
traten, die sie namentlich beim Sprechen bebinderten, kam sie nach 
Breslau, wo ihr von chirurgiscber Seite in die rechte obere Geschwulst 
eine Inzision gemacht wurde. Da sich der erwartete Eiter nicbt fand, 
wurde sie dem zabnarztlicben Institute uberwiesen. 

AuBerlich ist am Gesichte der Patientin keine Schwellung zu be­
merken; an der rechten Unterkiefer- und Ralsseite bemerkt man eine in 
allen Teilen festschlieBende, reizlose, gegen ibre Unterlage verschiebliche 
Rautnarbe, von T·Gestalt. Gebi6: ~! ~ ~ ~ I ~ ~:! 5, groBtenteils Wurzelreste. 

Dar Gaumen ist boch und schmal. Am hinteren Ende des Alveolar­
fortsatzes des Oberkiefers auf beiden Seiten sieht man von der bukkalen 
Seite her ubergreifend, nach der Gaumenwolbung zu vorspringend, zwei 
runde Geschwiilste, rechts reichlich walnuB-, links haselnuBgroB. Die die 
Tumoren iiberziehende Schleimhaut ist von gleicher Art wie die Gaumen­
schleimhaut, ohne Entziindungserscheinungen. Die Geschwiilste, von 
gleichmiiBig elastisch-harter Beschaffenheit, sind etwas um ihren breiten 
Stiel beweglicb. An der Oberfliiche des rechten Tumors findet sich eine 
11/2 cm tiefe Einschnittwunde. 

Zwei gleiche kleinere Tumoren. links klein·haselnuB,- rechts bohnen­
groB, finden sich an den Enden der Unterkiefer-Alveolarfortsiitze. 

Operation am 13. Ill. Bei der Patientin wird unter Lokal- und Leitungs­
Aniisthesie die Exstirpation ner beiden Geschwiilste im Oberkiefer mit der 
Schneidezange vorgenommen. Mit dem SchneidemeiBel wird die Geschwulst 
noch weiter abgehoben und im Grunde abgelost. Auf der rechten Seite 
wird versucht durch Abhebung der Schleimhaut und des Periostes die 
Schleimhaut iiber die breite Knochenfliiche zu ziehen. Das gelingt aber 
nul' teilweise. Von den Weisheitszahnen wird an beiden Stellen nichts 
sichtbar. Die Wundflachen werden mit Jodoformgaze tamponiert. 

18. Ill. Die Wunden sind in gutem Zustande, Patientin hat wenig 
Beschwerden. Isoform. 

Rontgenaumahmen erg-eben, daB in beiden Oberkiefern kein Weisheits­
zahn mehr vorhanden ist. 

21. III. Bei Patientin werden die beiden fibros degenerierten Schleim­
hautlappen im Unterkiefer unter Novokainaniisthesie mit der Scbneide­
zange unter Fortnahme des oberen Randes des Alveolarfortsatzes ab­
getragen. Da an der linken Seite noch ein starker prominierender Rest 
des Alveolarfortsatzes vorhanden war, muBte noch etwas vom Kiefer fort­
genommen werden; darauf werden die Wundriinder beiderseits durch 
Naht so geschlossen, daB der Knochen ganz bedeckt erschien und Tampo-
nade sich eriibrigte. . 
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28. III. Extraktion mehrerer Wurzelreste im Ober' und Unterkiefer 
unter N ovokain-Adrenalin. 

30. III. Entlassungsbefund: Die Wunden am Oberkiefer sind fast 
vollig iiberhautet, im Unterkiefer ist links del' SehluB del' Wunde noeh 
nieht ganz erfolgt. Die Extraktionswunden heilen gut. 

1m mikroskopisehen Praparate zeigt sieh unter unverletzter Epithel­
sehieht ein typisehes Fibrom mit einer zellreiehen Partie an del' Basis 
des Tumors. 

Fall 5. Alma T,. Warterin, 19 Jahre, 7. XII. 11 (Abb. 5). Patientin 
hat seit einer Woehe Sehmerzen im reehten Oberkiefer und bemerkt seit­
dem ~ahnfieisehwueherungen im Oberkiefer. 

AuBerlieh ist keine Sehwellung 
wahrzunehmen. Driise e reehts etwas 
druekempfindlieh. Zahnbestand 

75421112457. 

Palatinal von 1_2 befindet sieh eine 
fast 1 em breite Gesehwulst, die naeh 
dem Gaumen zu steil abiallt; ihre 
Farbe ist blaB rosa, Konsistenz derb. 
Auf del' reehten Seite bietet sieh 
fast dasselbe Bild. 7. ist zum Teil 
von del' Gesehwulst, die von dem 
Zahne sieh leieht abheben laBt, be­
deekt. Diesel' Teil wird beim BiB von 
dem Antagonisten getrofien und ist 
druekempfindlieh und gerotet. Die 
reehte Gesehwulst fiihlt sieh nieht so 
fest an als die linke. Spiilwasser. 

11. XII. Die Besehwerden haben 
naehgelassen. Die entziindliehen 
Erseheinungen auf del' reehten Seite 
haben sieh erheblieh gebessert. .\b lo. 5. 

Unter Novokain - Adrenalin wer­
den beide Tumoren, zuerst links, dann 
rechts mit dem SehneidemeiBel abgehoben und aus ihrem Lager aus­
gesehnitten. Sie erweisen sieh aus weiBglanzendem, derbem Gewebe auf­
gebaut. Die Unterfiaehe blutet nur wenig. Die Hohlen werden tamponiert. 

13. XII. Die Tampons haben sieh beiderseits gut an den Wundstellen 
festgesaugt. Sie bleiben bis auf wei teres liegen. 

18. XII. Die Tampons sind herausgefallen. Die Wundfiachen granu­
lieren gut. 

Das mikroskopisehe Bild zeigt ein aus dieht verfioehtenen Binde­
gewebsbiindeln bestehendes Fibrom. 

Fassen wir die bisher beobachteten 17 Fane zusammen, so er­
gibt sich folgendes: Die Beschwerden bestanden bei mehreren 
Patienten in Behinderung der Sprache und der Kautatigkeit, bei 
der Mehrzahl der Patienten wurde die Erkrankung gelegentlich 
einer Zahnbehandlung bemerkt. Einer unserer Patienten (Fall 2) 
litt an haufigen Mandelentziindungen. Interessant ist, daB 3 von 
Beckers Patienten geistig defekt waren, eine Beobachtung, die sonst 
nicht gemacht wurde. 
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Nach dem Geschlecht geordnet, ergeben die FaIle folgendes: 

Manner Frauen 
Le Dentu 1 
Papsch 1 
Steiner 1 
Hisey 1 
Hesse 1 
Perthes 2 
Becker 5 
Eigene Beobachtungen 1 4 

4 13 

Die symmetrischen Fibrome fanden sich also iiberwiegend beim 
weiblichen Geschlechte, eine Beobachtung, die Hesse flir die Epu­
liden gemacht hat, del' 172 Falle bei Frauen 54 bei Mannel'll gegen­
liber stellt, wahrend nach Ken ten i c h s Statistik die Kieferfibrome 
bei Mannel'll und Frauen in fast gleicher Zahl vorkommen. 

Die Entstehungszeit der stets langsam wachsenden Tumoren 
reicht bis in die friiheste Kindheit; bei Hiseys Fall ist schon im 
zweiten Lebensjahre eine Anschwellung des Zahnfleisches beobachtet 
worden. Hisey selbst halt die "Hypertrophie" fUr angeboren. Da 
in Steiners Fall auch die Milchzahne im Oberkiefer nicht vollzahlig 
erschienen - es waren nur 3 Milchschneidezahne vorhanden --, so 
mufi man wohl annehmen, dafi die Geschwiilste, wenigstens im 
Oberkiefer, bereits in der friihesten Kindheit entstanden, vielleicht 
sogar angeboren waren. Die alteste Patientin war die von Perthes, 
die den Tumor im Alter von 42 Jahren zuerst bemerkte. Es stimmt 
dieses Verhalten zu dem der gewohnlichen Kieferfibrome, die nach 
Kentenichs Angaben zwischen 4 und 46 Jahren, einmal auch 
kongenital, beobachtet wurden. 

tiber den Sitz der Tumoren gibt folgende Tabelle Auskunft: 

Oberkiefer Unterkiefer Ober- u. Unterkiefer 
Le Dentu 1 
Papsch 1 
Steiner 1 
Hisey. 1 
Hesse . 1 
Perthes 1 1 
Becker 2 3 
Eigene Beobachtung 2 3 

5 1 11 
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Der Unterkiefer war also seltener betroffen als der Oberkiefer; 
bemerkenswert ist, dati in ungefahr 2/3 der Falle sieh die Tumoren 
in beiden Kiefern entwiekelt hatten. Wahrend bei Hiseys Patienten 
die Tumoren bereits die Alveolarfortsatze vollstandig eingenommen 
hatten, fanden sieh die Fibrome in den Fallen von Steiner (Unter­
kiefer), Le Dentu, Papseh (Oberkiefer), Hesse, Becker, einem 
von Perthes und unseren 5 Fallen an den Enden der Alveolar­
fortsatze, so daB diese den Pradilektionsort zu bilden schein en. 
Nur in einem FaIle Perthes' ist als Sitz der Gesehwulstbildung die 
Pramolarengegend angegeben, bei dem Patienten von Papseh fanden 
sieh Tumoren in der Sehneidezahngegend des Ober- und Unterkiefers. 

Atiologiseh lieB sieh niehts feststellen. Prothese wurde in keinem 
FaIle getragen; kariose Zahne und Wurzelreste waren zwar in 
einigen Fallen vorhanden, in anderen bestand aber ein gepflegtes 
GebiB; eine Patientin von Perthes war seit Jahren zahnlos. Uber 
die Beziehung von Trauma und Tumorbildung ist bereits bei Be­
spreehung von Papsehs Fall die Rede gewesen. Becker schreibt, 
daB His ey "den verzogerten Durchbrueh impaktierter Weisheitszahne 
als mogliche Ursache anschuldigt"; ich habe das aus Hiseys Publi­
kation nicht herauslesen konnen. 

Wenn auch nicht in Hiseys Fall, so ist diese Beziehung zwischen 
Weisheitszahndurchbruch und Geschwulstbildung in anderen Fallen 
nicht ohne wei teres von der Hand zu weisen. Es ist namlich zu 
bemerken, daB in 15 von den 17 Fallen die Enden der Alveolar­
fortsatze, also die Gegend der letzten lYIolaren betroffen war und 
daB diese Gegend den Ausgangspunkt del' Tumoren zu bilden 
scheint, da sich die Geschwiilste von distal naeh mesial zu ent­
wiekeln; ferner ist bemerkenswert, daB gerade diese Patienten in 
einem Alter standen bezw. die Tumoren in einem Alter bemerkt 
hatten, wo del' Durchbruch del' zweiten bezw. dritten Molaren sieh 
zu vollziehen pflegt. Es ist also del' Gedanke nicbt abzuweisen, 
daB in einer Anzahl der FaIle von symmetrischen Kieferfibromen 
der Durchbruch der Molaren zur Tumorbildung in einer Beziehung 
steht. Del' langere Zeit bestehende mechanische Reiz, den der 
durehbrechende Zahn ausiibt, regt das Periostbindegewebe zur Pro­
liferation an, wie ja das Bindegewebe iiberhaupt auf traumatische 
Reize, mogen sie einmal oder wiederholt bezw. dauernd einwirken, 
gem mit Geschwulstbildung reagiert. 

Die Therapie kann nul' in der operativen Entfernung der' Ge­
schwiilste bestehen. Hiseys Fall mit seiner sehr ausgedehnten Ope­
ration - es wurden unter Durchtrennung der auBeren Weichteile 
die Alveolarfortsatze entfernt, wobei auf einer Seite die Kieferhohle 

5 
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erOffnet wurde - zeigt, zu welchem Umfange die Tumoren an­
wachs en konnen. Die Operation wird zweckmaBig unter Lokal­
bezw. Leitungsanasthesie - wir verwenden 20f0iges Novokain mit 
Zusatz von synthetischem Adrenalin - in derselben Weise wie bei 
Epuliden vorgenommen, wie es Hesse in seiner Habilitationsschrift 
geschrieben hat. Bei Operation unseres 4. Falles leistete die von 
Partsch angegebene Schneidezange wie auch haufig bei Epulis­
exstirpationen gute Dienste. Sie hat die Form einer bajonett~ 

formigen Extraktionszange (Abb. 6). An Stelle der Schnabel be­
finden sich zwei rund ausgebauchte gerade aufeinandertreffende 

breite Schneideflachen, so daB die Zange 
eine gewisse Ahnlichkeit mit einer Zwick­
zange erhalt. Dieses Instrument hat vor dem 
sonst von uns benutzten SchneidemeiBel 
(Partsch) den Vorteil, daB es die Ablosung 
del' Geschwulst von beiden Seiten gleich­
zeitig ermoglicht und dadurch die vollstan­
dige Abtragung. des Tumors erleichtert. -
Entfernung von groBeren Knochenpartien 
und Opferung von Zahnen, wie in Beckers 
Fallen, war bei den in unserer Poliklinik 
operierten vier Fallen nicht erforderlich. Die 
Wunden wurden nur bei unserem letzten 

blo. G. Falle durch Naht geschlossen, sonst nach 
anfanglicher J odoformgazetamponade unter 

Bestauben mit Isoform oder Airol der HeHung per secundam inten­
tionem iibel'lassen. 

AuBel' an den Kiefern ist das symnietrische Auftreten von Fi­
bromen auch in del' Haut beobachtet worden, und zwar gehoren 
sie hier dem Typus der weichen Fibrome an (Fibroma molluscum). 
Als ihr Ausgangspunkt werden die bindegewebigen Umhiillungen 
del' Schwei£- und Talgdriisen, del' Haarbalge und die Scheiden del' 
Hautnerven bezeichnet. 

Auch bei fast allen anderen benignen Tumol'en ist ein sym­
metl'isches Vorkommen beobachtet worden. Vorzugsweise bei den 
Lipomen und Xanthomen. 

Ehrmann weist als Analogon auf das symmetrische Auftreten 
von Hauterkrankungen hin, das er mit O. Simon erklart "aus del' 
symmetrischen Hautarchitektur, infolge deren aIle bilateral sym­
metrischen Stellen, die ja denselben Reichtum an Nerven, GefaBen, 
Follikeln, dieselben Spannungsverhaltnisse haben, also vermoge ihrer 
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totalen Analogie in symmetrischer Weise reagieren, wenn ein all­
gemein schadlicher Einflufi, sei es von aufien oder von innen, die 
ganze Korperoberflache trifft". 

Fiir die symmetrische Tumorbildung ist haufig ein nervoser 
Reiz als Ursache der Symmetrie angenommen worden. Borst schreibt: 
"Hierbei darf man an die Mitwirkung nervoser Einfliisse bei der 
Anlage der betreffenden Geschwiilste bezw. bei der AuslOsung dieser 
Anlage denken (symmetrischer Reiz)." W eiteres iiber Erklarungs­
versuche des symmetrischen Auftretens von Tumoren wird bei Be­
trachtung der einzelnen Geschwulstarten zu erwahnen sein. 

Das gleichzeitige V orkommen von Tumoren paariger Organe 
(Mamma, Ovarium, Niere usw.) gehort wohl, wie auch Ehrmann 
betont, nicht hierher. Nur die von SeIter und Borst beobachteten 
FaIle, wo an korrespondierenden Stellen beider Nieren Lipome, in 
einem FaIle Fibromyolipome safien, sind zu erwahnen. 

Das LipOID bildet iiberhaupt die haufigste symmetrisch auf­
tretende Tumorart und zwar tritt es meist in seiner multiplen Form 
symmetrisch auf. Wahrend Laskarides 1879 erst 9 FaIle von 
symmetrischen Lipomen zusammengestellt hat, findet sich in Gob e I s 
Sammelreferat iiber multiple Lipome vom Jahre 1895 eine grofie 
Anzahl einschlagiger Beobachtungen, die in neuerer Zeit noch ver­
mehrt worden ist. Von dies en Fallen ist eine Anzahl allerdings zu 
den diffusen Lipomen, zu den en auch Madelungs Fetthals gehort, zu 
zahlen, die abel' nicht eine echte Tumorbildung darstellen. Sie 
stehen nach Virchow in der Mitte zwischen Lipom nnd Polys arcie , 
und bei ihrem symmetrischen Auftreten wird auch auf die sym­
metrische Ansammlung des Fettes bei Adipositas hingewiesen. 

Laskarides fiihrt einen Teil der Lipombildimgen auf erworbene 
Fettleibigkeit zuriick, in anderen Fallen nimmt er einen nervosen 
Einflufi an. 

Buchterkirch undBumke haben einenFall beobachtet, wo bei 
einem 56 jahrigen gesunden Arbeiter anderthalb W ochen nach einem 
41/2 m tiefen Fall auf den Riicken mit Kontusion des Riickenmarks 
Tumoren symmetrisch am Riicken, Bauch usw. auftraten bei gleich­
zeitigen Symptomen von seiten des Nervensystems. Die Tumoren 
erwiesen sich histologisch als Lipome. Diesel' Fall kann wohl als 
Beweis fUr das symmetrische Auftreten von Lipomen infolge zen­
traler nervoser Storungen gelten. 

Aisberg beobachtete bei einem 39jahrigen Arbeiter, del' seit 
3 Jahren iiber Mattigkeit, Schmerzen in Armen und Beinen klagte, 
kleine Lipome in grofier Zahl fast symmetrisch angeordnet. In 
exzidierten Stiicken fand er Nervenfasern und deutet die Tumoren 
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als vom Endoneurium ausgehende N eurolipome. Was die Atiologie 
anbetrifft, so weist er darauf hin, daB der Patient jahrelang mit 
Kupferlauge zu arbeiten hatte. Gobel bemerkt hierzu: "Es sind 
bei diesen Untersuchungen zwei Dinge genau voneinander zu trennen: 
Die eventuelle Herkunft der ersten Lipomzellen vom Nerven resp. 
dem Endoneurium und das spatere Umwachsen der Nerven, das 
Weiterwachsen der Lipome entlang den Nerven in die Gefa£- und 
Muskelscheiden." Er bemerkt, daB letzteres beim Madelungschen 
Fetthals Ofters beobachtet wird, und erwahnt einen eigenen Sektions­
fall, wo die Nerven wohl nur durch die Lipome hindurchzogen. 

Kottnitz teilt die Falle symmetrischer Lipome in zwei Gruppen: 
solche mit rheumatischen Schmerzen und nervosen Affektionen, wo­
von auch Gobel mehrere Falle anflihrt, 2. solche, die symptomlos 
auftreteil. Kottnitz beschaftigt sich auch mit der Theorie Groschs 
liber die Entstehung der Lipome. Grosch hatte die Lipome in Be­
ziehung gebracht zu den Schwei£- und Talgdrusen der Haut und 
behauptet, die Disposition der einzelnen Korperteile zur Geschwulst­
bildung stehe in umgekehrtem Verhaltnis zum Driisenreichtum dieser 
Region. 1m Verfolg dieser Idee betrachtet er das symmetrische 
Auftreten von Lipomen als zentral bedingte Trophoneurose der 
Haut, die zu einer Sekretionsstorung der Hautdriisen flihre. Kottnitz 
lehnt diese Theorie unter ausflihrlicher Begriindung ab, ebenso wie es 
Gobel, Askanazy u. a. tun. Auch Borst schreibt: "Diese (Groschs) 
Hypothese erscheint mir ganzlich unannehmbar und darf bereits als 
widerlegt angesehen werden." Kottnitz erklart die Entstehung der 
symmetrischen Lipome durch eine Trophoneurose aus nervoser Ur­
sache zentraler Natur ohne Mitwirkung der Drusen. "Auch bei 
unseren symmetrischen Lipomen", schreibt er, "kann sehr wohl eine 
Alteration b~stimmter Nervenzentren und Gebiete, mag nun diese 
Alteration eine prim are oder sekundare sein, eine Krankheit sui 
generis oder einen Folgezustand einer anderen Affektion bilden, 
vorliegen. " 

Payr, der einen mit Nervensymptomen verlaufenden Fall be­
obachtet hat, nimmt flir die symmetrischen Lipome keine einheit­
liche Genese an. Fiir einen Teil der Falle stellt er sich auf Groschs 
Standpunkt. Andere Falle erklart er mit Kottnitz durch Tropho­
neurose, flir andere nimmt er mit Aisberg Entstehung von den 
N ervenscheiden an. 

Go bel schuldigt als atiologisches Moment ebenfalls tropho­
neurotische Einfliisse an. 

Askanazy nimmt fiir seinen Fall die Lymphdriisen als Ursprung 
der Geschwulstbildung in Anspruch. B 0 r s t deutet diesen Fall 
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dahin, daB es sich um "eine exzessive und nicht geschwulstmaBige 
Wucherung des Hilusfettes der Lymphdrlisen" handelt, "wie er sie 
bei allgemeiner Adipositas sehr haufig beobachten konnte". Ahnlich 
deutet Gobel einen eigenen Fall durch Verdrangung des Drlisen­
gewebes durch wucherndes Fettgewebe. 

Erwahnt sei noch, daB von einigen Autoren bei multiplen 
Lipomen Schilddriisenerkrankungen beobachtet worden sind (C u r­
ling, Madelung, Kottnitz). 

Zusammenfassend ist zu bemerken, daB die meisten Autoren 
als Ursache der symmetrischen Lipombildung eine zentrale nervose 
Affektion annehmen. Borst meint dazu: "Man denkt dabei an 
trophoneurotische Einfllisse, ohne sich etwas Klares darunter vor­
zustellen. " 

Das Xanthom oder Xanthelasma, das vorzugsweise an den 
Augenlidern in Erscheinung tritt, ist nicht selten symmetrisch be­
obachtet worden (Fuchs, Rayer, Poensgen, Ehrmann u. a.). 

Poensgen berichtet liber einen Fall von multiplen symme­
trischen Xanthelasmen mit gleichzeitig bestehenden Exostosen. 
Ehrmann hat hereditares Auftreten symmetrischer Xanthome be­
obachtet. 

Unter den atiologischen Momenten erwahnt Ehrmann Nerven­
einfllisse, eine besondere Diathese, Persistenz von Plasmazellen 
(Waldeyer). "Wir konnen uns nicht verhehlen", schlieBt er diese 
Betrachtung, "das symmetrische Auftreten der Xanthelasmen ist 
vorerst ebenso ratselhaft wie das anderer Geschwulstarten." 

Die Knochengeschwiilste kommen sowohl als kartilaginare wie 
als bindegewebige Exostosen symmetrisch vor. Das symmetrische 
Auftreten kartilaginarer Exostosen ist bei Eulenburg erwahnt. 
Falle dieser Art berichten Reich, Starck, Lloyd, Hawkins u. a.; 
Heymann hat symmetrisches Auftreten kartilaginarer Exostosen 
hereditar beobachtet, ebenso Lloyd. Starck fiihrt die Symmetrie 
der Exostosen als Beweis gegen ihren Zusammenhang mit Rachitis 
an. In einem von Lexer abgebildeten Rontgenbilde finden sich 
symmetrische Exostosen neben den genetisch ihnen nahestehenden, 
ebenfalls symmetrisch vorhandenen Enchondromen. Treten diese 
Exostosen in geringer Zahl symmetrisch auf, z. B. an den oberen 
Epiphysen beider Schienbeine (Eulenburg) oder symmetrisch an 
der Innenseite des Stirnbeins (Dupuytren), so gehoren sie zweifel­
los hierher. Bei dem haufigen multiplen Auftreten der Tumoren 
scheint der Umstand, daB sie die Wachstumszonen und Metaphysen 
der langen Rohrenknochen bevorzugen, also an sehr beschrankten 
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Korperstellen aufzutreten pflegen, eine auffallige Symmetrie vorzu­
tauschen. 

An den Kiefern, an denen Osteome keine SeItenheit sind, 
kommen sie ebenfalls symmetrisch vor. Bruhn erwahnt in seiner 
Zusammenstellung der Oberkieferosteome 13 doppelseitige Falle und 
schreibt, daB die doppelseitigen symmetrisch aufzutreten pflegen. 
Bei kritischer Betrachtung werden wir allerdings nicht alle diese 
Falle als symmetrische Kieferosteome geIten lassen konnen. Es 
handelt sich um folgende Falle: 

Cooper: Exostosen, beiderseits aus dem Antrum hervor­
wachsend. 

Otto: Hier handelt es sich um Tumoren aus einem "lockeren, 
sehr fettreichen Knochengewebe" bei einem Luetiker, so daB eine 
spezifische Erkrankung nicht auszuschlieBen ist. 

Adelmann erwahnt einen Fall von Hervez de Chegoin: Exo­
stosen auf beiden Seiten des Oberkieferknochens. 

Paget: Zwei Falle von symmetrischen Oberkieferexostosen. 
Der eine Fall begann mit Eiterung auf beiden Seiten und fiihrte 
nach langerem Krankheitsverlaufe zur Geschwulstbildung. Es handelt 
sich also um keine echte Tumorbildung; Weber erwahnt bei Be­
sprechung dieses Falles "die innige Beziehung, welche die Exostose 
in ihrer Entstehung zu einer chronis chen Periostitis hat". Diese 
Ansicht konnen wir zwar heute nicht mehr anerkennen, sie weist 
uns aber auf die Deutung dieses Falles aIs Endausgang eines ent­
ziindlichen Prozesses hin. - Dagegen handelt es sich in Pagets 
zweitem Falle sicher um symmetrische Kieferosteome. 

. Howship: Dieser Fall ist, wie Weber erwahnt, identisch mit 
Pagets auf chronischer Periostitis beruhendem FaIle. 

Dupuytren: Symmetrische Exostosen zu beiden Seiten der 
Nase. 

Genczik erwahnt in seiner Abhandlung den Fall Dupuytrens. 

Podratzki: Hier handelt es sich nur um einen Tumor, der 
beide Seiten des Oberkiefers einnahm. 

Poisson: Beide Tumoren bestanden nicht gleichzeitig; der 
zweite trat erst nach Entfernung des ersten auf. 

Le Dentu: Dieser Fall ist von mir oben als ein Fall von sym­
metrischer Fibrombildung angesprochen worden. 

Weber erwahnt seinen Fall nur in der Tabelle seiner Abhand­
lung als von beiden Oberkiefern ausgehend. 
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R 0 u x: Diesel' Fall £indet sich in den Tabellen von Weber und 
Bruhn; als Ausgangspunkt sind die beiden N asenfortsatze del' Ober­
kie£er/ angegeben 1). 

Es bleiben also nul' folgende 6 Falle als symmetrische Ober­
kieferosteome bestehen: Cooper, Chegoin, Paget, Dupuytren, Weber, 
Roux. Keiner diesel' Falle betraf den Oberkiefer, soweit er zur 
MundhOhle gehort, so da£ symmetrische Oberkieferexostosen in del' 
MundhOhle bisher wohl nicht beobachtet worden sind. 

Am Unterkie£er erwahnt Eckert in seinerZusammenstellung del' 
Unterkieferosteome keinen symmetrischen Fall. Ich habe in del' 
Literatur drei FaIle gefunden: Del' erwahnte Patient von Dupuytren 
mit symmetrischen Oberkieferexostosen bekam ein Jahr nach Auf­
treten del' Oberkie£ergeschwiilste zwei Exostosen an den Kie£er­
winkeln. Del' zweite :WaIl ist von He a th beschrieben. Es handelt 
sich um den Unterkiefer eines jungen Miidchens mit symmetrischen 
Knochenauswiichsen, die an del' Innenseite del' Alveolarfortsatze 
sa£en und zwal' an den Bikuspidaten und ersten Molaren. VOl' 
kurzem hat de Prideaux einen vollig entsprechenden Befund an 
einem prahistorischen Unterkiefer veroffentlicht. 

Ein diesen beiden Fallen vollig analoger wurde in unsel'em 
Institute beobachtet: 

P., Sekl'eUtr, 52 Jahre alt. Bei dem Patienten bestehen angeblich, 
ohne daB er weiB wie lange, an der Innenseite des Unterkiefers an beiden 
Seiten knopfftirmige Erhabenheiten, etwas grtiBer und starker auf der 
rechten als auf der linken Seite (Abb. 7 u. 8). In del' Anzahl von 5 neben· 

Abb .•. Ahb. , 

einander, ungefahr 3/4 em im Durehmesser messend, liegen die Erhaben· 
heiten auf dem Kiefer auf ungefahr 8/4 em unter dem Gingivarande. Sie 
lassen sich naeh unten zu vom Unterkieferrande abgrenzen. Besehwerden 
sind dureh diese Affektion nicht entstanden. 

Unter Kokain· Adrenalinanasthesie wird beim Patienten ein Bogen­
sehnitt gemaeht, welcher zunachst auf der reehten Seite die Sehleimhaut 
uber der Exostose trennt. Die Schleimhaut laBt sich uberrasehend leieht 

1) Naheres uber diesen Fall konnte ieh nicht in Erfahrung bl'ingen, 
da mir Roux' Publikation nicht zuganglich war. 
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von del' Oberflache del' Exostose abheben, so daB die 5 Exostosen neben­
einander gelegen vorliegen. Sie werden mit dem MeiBel abgetragen, da 
sie ungemein fest auf dem verdickten Kiefer auflagen. Auf der linken 
Seite muB zur Glattung der Flache mit dem Bohrer nachgearbeitet werden j 
dann liiBt sich die Schleimhaut sehr gut tiber die Wundflachen legen. 

1m mikroskopischen Bilde erweist sich der Tumor aus geschichtetem, 
kompaktem Knochengewebe bestehend ohne jegliche Markraumbildung 
(Abb. 9). 

Eine Ursache fUr die Tumorbildung lieB sich nicht ermitteln. 
Wir miissen daher an "eine auf falscher Keimanlage oder friih­
zeitiger Keimschadigung beruhende Entwicklungsstorung" denken 

Abb. 9. 

(Perthes), auf die Perthes die Entstehung der Kieferosteome iiber­
haupt zuriickfiihrt, gerade mit Riicksicht auf ihr symmetrisches 
Auftreten. 

Die Pigmentnaevi sind ebenfalls symmetrisch beobachtet, in 
einigen Fallen in einer Anordnung, die ihre Beziehung zu dem 
Verbreitungsbezirk bestimmter Hautnerven erkennen laBt (Nerven­
naevi). Von den Erklarungen erwahnt Borst Erkrankungen der 
Spinalganglien und trophoneurotische Storungen (Recklinghausen). 
Winiwarter erwahnt das bilateral- symmetrische Vorkommen von 
iiber einen ganzen Abschnitt der Korperoberflache ausgedehnten be­
haarten Pigmentnaevi. Einen solchen Fall hatte auch Herr Ge­
heimrat Partsch zu beobachten Gelegenheit. Es handelte sich urn 
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einen einige Monate alten Knaben mit starkem Hydrocephalus. 
N eben mehreren teils grofieren, teils kleineren Naevi am Kopfe und 
den Extremitaten bestand ein grofier Pigmentnaevus, der sich vollig 
symmetrisch um Brust, Bauch und den ganzen Rucken zog, und 
llur vorn in der :Mittellinie einen etwas weiter nach rechts als nach 
links reichenden Streifen normaler Haut freiliefi. Die Frage nach 
einer Beziehung zwischen Hydrocephalus und symmetrischer Naevus­
bildung mufi wohl offengelassen werden. 

Die zu den Angiomen gehorigen Naevi vasculosi kommen eben­
falls in symmetrischer Anordnung vor. Man hat sie deshalb in Be­
ziehung zum Ausbreitungsgebiete der Hautnerven zu bringen ge­
sucht, was allerdings fUr die Mehrzahl der FaIle von O. Simon be­
stritten wird. Auch eine fotale Erkrankung der Spinalganglien bat man 
beschuldigt (v. Barensprung und Th. Simon). Campana glaubt 
an vasomotorische oder trophisch-neurotische Storungen, die ihren 
Sitz in den Ganglien und peripheren Zweigen der vasomotorischen 
und trophischen Nerven haben. "Eigentlich ist damit die Frage 
nach der Atiologie der Naevi nur von den Gefafien auf die N erven 
abgelenkt, aber gelOst ist sie durch diese Hypothese nicht" (Wini­
warter). Einen hierhergehorigen Fall beobachtete Laskarides in der 
Strafiburger chirurgischen Klinik bei einem Madchen von 18 Mo­
naten. Die eine Geschwulst bestand bereits bei der Geburt als 
blaulichrotes Fleckchen und begann nach 6-8 W ochen zu wachsen; 
gleichzeitig zeigte sich eine Geschwulst auf der anderen Seite. Die 
Geschwiilste safien etwas oberhalb des Kieferwinkels. Zur Erkla­
rung verweist Laskarides auf 'Cohnheims Theorie und fiigt hinzu: 
"Dafi hier eine wahrend der Anlage des Organismus vor sich gehende 
doppelseitige Anlage auch der Geschwulstkeime nicht unmoglich 
sei, ist wohl nicht zu bestreiten, wenngleich wir das Hypothetische 
der ganzen Theorie nicht verkennen duden." 

Einen Fall von doppelseitiger Lymphangiombildung der Wangen 
(Makromelie) hat Lannelongue beobachtet. Es handelte sich um ein 
Madchen von 10 Monaten, das eine starke symmetrische Auftreibung 
beider Wangen aufwies. Das Kind hatte aufierdem drei kleine 
Naevi vasculosi am Kopfe. 

Wenn wir mit Hinsicht auf die erwahnten symmetrischen Tumor­
arten noch einmal zu den symmetrischen Geschwiilsten im Munde 
zuruckkehren, so mufi man sagen, dafi zur Aufklarung dieser Tumor­
art die BetrachtuDg der anderen symmetrischen Tumoren nichts 
beitragt. DenD wenn Ehrmann sagt, dafi wir "zur Erklarung der 
Symmetrie vieler, wenn nicht aller Geschwiilste doch immer wieder 
auf einen nicht naher definierbaren Nerveneinflufi rekurrieren 
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mussen", so ist diesel' N erveneinflufi wedel' flir die symmetrischen 
Kieferfibrome noch -osteome als atiologisehes Moment verwertbar. 
Wir brauchen abel' auch bei den symmetrischen Kieferfibromen 
keinen hypothetischen nervosen symmetrischen Reiz zm Auslosung 
einer eventuellen Geschwulstanlage anzunehmen, da wir wenigstens 
in dem grofiten Teile del' beobachteten Falle, in dem Durchbruche 
del' lVlolaren einen symmetrischen mechanischen Reiz statthaben 
sehen, del' als auslOsendes Moment del' Geschwulstentwicklung zu 
wirken scheint. Warum in dies en seltenen l!'allen del' doch bei 
allen Individuen zeitweise bestehende Reiz zu einer Fibrombildung 
flihrt, diese Frage kounen wir vorlaufig nicht beantworten. 

Nachtrag: Wahrend del' Drucklegung vorstehender Arbeit 
wurden zwei weitere FaIle symmetrischer Fibrome und ein Fall 
symmetrischer Exostosen bei uns beobachtet. Del' erste Fall sym­
metrischer Fibrombildung betraf ein 20 jahriges Madchen, inter­
essanterweise die Schwester des oben erwahnten 3. Falles. Die 
Fibrome fanden sich an beiden Enden des Unterkieferalveolarfort­
satzes. Im Oberkiefer fand sich rechts ein 11/2 cm breiter Tumor 
palatinal von den Molaren, links war das Ende des Alveolarfortsatzes 
verdickt, von einer eigentlichen Tumorbildung konnte abel' nicht 
gesprochen werden. Operation abgelehnt. Del' zweite Patient, ein 
19jahriger Schuhmacher, wies das typische Bild symmetrischer 
Oberkieferfibrome in del' Weisheitszahngegend auf. Die symmetri­
schen Exostosen fan den sich bei einer alteren Dame auf del' Bukkal­
seite des Oberkiefers in del' Wurzelgegend der zweiten Molaren, 
in ErbsengroBe. Sie wurden mit dem Mei£el entfernt. Aufierdem 
hatte Herr Privatdozent Dr. Feiler die Freundlichkeit, mil' den 
Abdruck des Unterkiefers einer ca. 60jahrigen Patientin zu liber­
lassen, del' lingual von den Bikuspidaten jederseits eine reichlich 
erbsengrofie Exostose aufweist. 

Es sei mir gestattet, an dieser Stelle memem hochverehrten 
Chef, Herrn Geheimrat Partsch, fUr die Anregung zu dieser Arbeit, 
die freundliche Uberlassung des Materials, sowie sein liebenswurdiges 
Interesse meinen ergebensten Dank zu sagen. 
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Von 

H. Brasch. 

(Mit 1 Tafel.) 

Die Autoren, welche sich mit der Pathologie der Zahnpulpa 
beschaftigt baben, beschreiben neben der entziindlichen Verandernng, 
neben der gangranosen Zerstorung auch atrophische Zustande dieses 
Organes. So sehen wir bei Heider und Wedl (1) netzformig 
atrophische Pulp en , Verandernngen der Blutgefafie, wie sie haufig 
darin vorkommen, Kalkablagernngen nnd Nervenbiindel. Die Nerven­
biindel sind bis auf die Rohre in eine "triibe, fettkornige, gleich­
mafiig das Rohr erliiIlende Masse" verwandelt. Die Wand der Ge­
fafie ist derart verandert, dafi sie keine Kerne mehr zeigt und iiber­
haupt aIle charakteristischen Merkmale verloren hat. Die Faserbiindel, 
welche die Gefafiwand umhiillen, st-ehen mit dem alveolaren Faser­
geriist des Parenchyms der Pulpa in unmittelbarem Zusammenhang. 
Weiter werden dann Kalkkonkremente in der Pulpa, kalkig in­
krnstierte Gefafie und Thrombosen in den Blutgefafien beschrieben, 
wie sie zuweilen in den Pulp en seniler bleibender Ziihne oder in 
Resorption begriffener Milchzahne vorkommen. 

Ebenso zeigt Walkhoff (2) Atrophien durch Kalkablagerungen 
sowie auch senile atrophische Veranderungen, wobei vakuolenartige 
Ranme in der Pulpa auftreten, wiihrend an anderen Stell en ihr 
Gewebe verdichtet erscheint. Romer (3) behandelt die Atrophie 
im vierten Teile seines grofien Atlasses. Er unterscheidet die 
Atrophia senilis und die sekundare oder degenerative Atrophie. 
Er erwahnt auch, dafi bisweilen die senile Atrophie relativ friih be­
ginnen konne nnd z. B. haung bei den zwischen dem 14. und 17. 
Lebensjahre wegen gedrangter Zahnstellung extrahierten 6jahrigen 
Molaren zu finden sei. Auch aufierlich intakte Ziihne mit atrophi-
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schen Pulp en beschreibt Romer und nimmt hier als Ursache diesel' 
Veranderung entweder lokale Affektionen am Kieferknochen an 
odeI' gibt allgemeinen Ernahrungsstorungen die Schuld odeI' einer 
allmahlichen Verengerung und Obliteration der Blutgefa£e. 1m 
einzelnen zeigen seine Abbildungen dann Verminderung und Schrump­
fung del' Pulpazellen, Obliteration und Schwund del' Kapillaren, 
Odontoblasten, die blasig aufgetrieben sind, netzartige Atrophie usw., 
all die mannigfachen Formen, in denen die Atrophie auftreten kann. 

Auch Fischer u. Landois (4) erwahnen die retikulare Atrophie 
und erklarten sie so, daB sie "lediglich auf einen Schwund del' 
Interzellularsubstanz infolge chronischer Zirkulationsstorungen und 
das durch diese bedingte Odem zuriickzufUhren" sei. Histologisch 
fanden sie Atrophie del' zelligen Elemente, Auflockerung der Grund­
substanz, starke Vaskularisation, abel' keine Vermehrung del' fixen 
Zellen. Deswegen halten Fischer und Landois diese Bilder fUr 
Folgezustande von Ernahrungs- und Zirkulationsstorungen, bei denen 
wieder die Karies eine Rolle spielt, nicht abel' fUr eine entziind­
liche Veranderung. 

Da ich mich im folgenden mit del' Frage del' Atrophie be­
schaftigen werde, will ich zunachst an Hand del' genannten Arbeiten 
und meiner eigenen fUr diesen Zweck angefertigten Praparate einen 
Abri£ vom normalen Bau und del' Atrophie del' Pulpa geben. 

Die Pulpa des Zahnes besteht aus einer Grundsubstanz, die 
VOn feinen Bindegewebsfibrillen durchzogen ist. In del' Grund­
substanz befinden sich, in den verschiedenen Schichten verschieden 
zahlreich, Bindegewebszellen von mannigfaltiger Form, spindelformig, 
dreieckig, sternfOrmig, die mit feinen fibrillaren Auslaufern versehen 
sind. An del' Oberflache der Pulpa sind ahnlich gebaute Zellen, 
die sich durch lange, bis ins Dentin reichende Fortsatze auszeichnen, 
besonders zahlreich vorhanden. Sie bilden hier die Odontoblasten­
schicht, so genannt, weil sie mit del' Zahnbildung in Beziehung 
stehen. Ihre Fortsatze in das Dentin, die Tomesschen Fasel'll, sind 
innen hohl und enthalten Lymphe und gleichzeitig wahrscheinlich 
Nervenfasel'll. Die sie umgebende Dentinschicht hebt sich durch 
Kalkarmut VOn dem iibrigen Dentin ab und bildet rohrenfOrmige 
Scheiden (Romer) fUr die Fortsatze. Unter del' Odontoblastenschicht 
befindet sich die Weilsche Schicht, die gar keine Sternzellen ent­
halt. Auf sie foIgt wieder eine zellreiche Schicht, welche ihrerseits 
eine zentral gelegene, relativ zfjllarmere umschlie£t. Die Gefafie der 
Pulpa sind diinnwandig und verasteln sich meist in del' Langsachse 
des Zahnes bis unter die Weilsche Schicht. Die Nerven ziehen 
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meist in Begleitung der GefaBe. Auch das V orhandensein von 
LymphgefaBen ist durch neuere Untersuchungen sichergestellt. 

1m wachsenden Zahne sind die Unterschiede zwischen den 
zellarmen und -reichen Schichten noch verwischt, und die GefaBe 
ragen bis in die Odontoblastenschicht. Das Dentin zeigt im fertigen 
Zahne eine ziemlich homogene Struktur, indem die Dentinglobuli, 
aus denen es sich zusammensetzt, durch die Zwischensubstanz eng 
miteinander verkittet sind. Stellenweise ist der Zusammenhang 
durch die sog. Interglobularraume unterbrochen, die sich, durch den 
Mangel eines Zelleinschlusses, als nicht etwa den Knochenkorperchen 
analoge Gebilde erweisen, sondern vielmehr als weniger verkalkte 
Dentinstellen anzusehen sind. AuBerdem TInden wir radiar nach 
der Pulpa verlaufende Kanale, die bereits oben erwahnten Scheiden 
der Tomesscheu Fasern. Auch das Dentin ist im wachsenden Zahne 
naturgemaB noch anders strukturiert: die verkalkten Globuli bilden 
eine scharf abgegrenzte Schicht gegenuber den noch nicht verkalkten 
Teilen. 

Gegenuber dem saftreichen Aussehen einer solchen gesunden 
Pulpa fallt bei der makroskopischen Betrachtung einer der Atrophie 
anheimgefallenen auf, daB sie ganz platt und geschrumpft aussieht, 
so daB es fast unmoglich scheint, daB sie das ganze Pulpenkavum 
ausgefullt hat. Zur Erklarung dieser Tatsache muB man sich vergegen­
wartigen, daB die Pulpa durch die Odontoblasten gleichsam aus­
gespannt ist, so daB bei Eintreten der Atrophie, nicht wie bei anderen 
Organ en, eine V olumensverminderung eintreten kann. Trotzdem 
kommt es durch die Atrophie zu einer Verminderung des Gewebes, 
die sich unter· dies en Verhaltnissen nur darin auBert, daB sich Lucken 
im Gewebe bilden, und es fragt sich nun, womit diese Lucken aus­
gefullt sind. Zwei Moglichkeiten bestehen, es kann entweder eine 
Flussigkeit oder ein gasformiger Korper sein. Legt man, um diese 
Frage zu entscheiden, einen Schnitt durch die Pulpa, so sieht man 
nicht, wie bei Odemen anderer Organe, Flussigkeit hervorquellen 
und das Gewebe auseinanderdrangen, sondern im Gegenteil, die 
Pulpa sinkt womoglich noch mehr zusammen, und auch beim Aus­
drucken gelingt es nicht, aus dem saftlosen Gewebe Fllissigkeit 
herauszupressen. Nehme ich dagegen diese Manipulation unter 
Wasser vor, so sehe ich kleine Blaschen emporsteigen, ein Beweis. 
daB die Pulpa von einem gasformigen Stoffe erfullt war. 

Bei der Betrachtung der mikroskopischen Bilder, die eine solche 
Pulp a darbietet, laBt sich die Atrophie von ihren kleinsten Anfangen 
an beobachten. Da sehen wir an einer sonst intakten Pulpa einzelne 
Schichten des Parenchyms, die eine gewisse Kernarmut zeigen. 
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Diese Kernarmut riihrt daher, da:B die Sternzellen von atrophischen 
Veranderungen betroffen werden. Das au13ert sich in der Weise, 
da13 sie eine JUetamorphose erleiden, indem sie ihre Auslaufer ver­
lieren und sich in Bindegewebsfibrillen verwal1deln. Infolgedessen 
scheint im Gewebe eine Haufung del' Bindegewebselemente statt­
zufinden, die jetzt auch nicht mehr den zartverzweigten Bau des 
normalen Pulpenstromas zeigen, sondern knauelformig verdichtet 
erscheinen (Abb. 3). Bei einer anderen Pulpa wiederum sehen wir 
neben der Knauelbildung eine balkenformige Anordnung der Fasern 
(Abb. 2 u. 4). Je groi)ere Bezirke die Atrophie einnimmt, desto 
deutlicher nimmt sie eine Form an, (lie wir als eine typische be­
zeichnen konnen, da wir ihr am haufigsten begegnen: Meist in 
jahem Ubergang zum normulen Gewebe, dessen Kernreichtum und 
gute Vaskularisierung dadurch urn so deutHcher hervortritt, sehen 
wir eine Auflockerung des Gewebes unter gleichzeitiger rapider 
Abnahme der ZuhI del' Sternzellen eintreten. Nul' wenige Gefa13e 
durchziehen hier das weitmaschige Gewebe, in das die Pulp a ver­
wandelt ist. Die Bezeichnung als netzartige Atrophie erscheint als 
durchaus berechtigt, da die Pulpa wirklich als ein ausgespanntes 
Netz imponiert (Abb. 1). An anderen Stell en finden wir einen 
mehr allmahlichen Ubergang. Das zarte Gespinst des Stromas weitet 
sich, die Sternzellen werden immer sparlicher, bis schlie13lich auch 
hier das Gewebe ganz auseinander gezerrt und von Pulpazellen 
fast entblO13t erscheint. Diese Auseinanderzerrung als Fortsetzung 
eines atrophischen Prozesses, der mit Knaueibildung einsetzt, ist 
verstandlich, wenn wir uns nur imme1' VOl' Augen halten, da13 die 
Pulpa durch die Odontoblasten fest fixiert ist. Bei del' Knauel­
bildung ist das Gewebe n'u1' zum Teil degeneriert, und an dies en 
Teilen erscheint das Bindegewebe gehauft, in Knaueln. Bei der 
weiteren Atrophie tritt dann iiberall die Bindegewebsbildung meh1' 
in den Vordergrund, da ja, wie oben geschildert, die Sternzellen 
eine dahingehende Metamorphose e1'leiden. Infolge del' Menge 
diesel' fibrillaren Massen kommt, s{) kann man es sich vorstellen, 
die Zugwirkung del' Odontoblasten deutliche1' zum Ausdruck, und 
das Gewebe erscheint demzufolge auseinander gezerrt. Neben den 
Veranderungen im Parenchym, gehen solche in den Gefa13en und 
N erven einher. An den zarten Ge.fa13en kann man da zunachst 
eine gewisse Kernarmut beobachten. Weitere Veranderungen finden 
wir dann in der Tunica extern a, die nicht mehr einen festgeschlosse­
nen Giirtel urn das Gefa:BIumen bildet, sondern facherartig in das 
umgebende Gewebe sich verbreitet, so da:B jede Grenze zwischen 
beiden verwischt ist. Bisweilen kann man Gefa13e beobachten, die 
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noch hochgradigere Veranderungen, hyaline Degeneration, aufweisen: 
Tunica media und extern a sind in eine schollige homogene l'Iasse 
verwandelt, und auch die Intima zeigt nur noch Reste ihrer Struktur­
elemente. 

Auch die Nerven sind an der Degeneration beteiligt, ihre Achsen­
zylinder zerfallen und zerbrockeln in kleinste Kornchen. 

Wie wir gesehen haben, spielt die Veranderung der Sternzellen 
eigentlich die Hauptrolle bei der atrophischen Veranderung. Durch 
ihre Verwandlung in Bindegewebsfibrillen kommt es zur Kernarmut 
und man kann, wie oben erwahnt, sich auch vorstellen,· daB dadurch, 
daB sie als Fibrillen den Zug der Odontoblasten auf das Gewebe 
vermitteln und es so nach der Peripherie zu zerren, es zur netz­
artigen Atropbie kommt. Die Bildung von Vakuolen, wie wir sie in 
dem atrophischen Gewebe nicht gar so selten antreffen (Abb. 5 
u. 6), mit ihrem gasformigen Inhalt, ware allerdings dadurch auch 
noch nicht erklart. Hier ist anzunehmen, daB sich durch irgend 
einen bisher noch unbekannten ProzeB Gas bildet, das Pulpagewebe 
auseinanderdrangt und so die Vakuolen entstehen liiBt. 

Es erscheint selbstverstandlich, daB wir auch an den Odonto­
blasten, die ja histogenetisch sich nicht von den Sternzellen unter­
scheid en, gleichfalls Veranderungen finden. Diese Veranderungen 
erscheinen um so bedeutungsvoller, als wir in den Odontoblasten 
ein Gewebe vor uns haben, das durch seine Fahigkeit Dentin zu 
bilden auch klinisch sehr wichtig ist. In der Tat kann man an 
den Zahnen, die wahrend ihres Wachstums diese atrophischen Ver­
anderungen erlitten, beobachten, daB ihr Dentin an der entsprechen­
den Stelle eine mangelbafte Verkalkung der Glomeruli zeigt. Risto­
logisch sieht man zunachst ein Auseinanderriicken der Kerne und 
eine Isolierung einzelner. Ais Ursache dieser Erscheinung sind 
Blaschen anzusehen, die in den Zellen entstehen und sie allmahlich 
immer weiter auftreiben. Es bilden sich schlieBlich in der Odonto­
blastenschicht Vakuolen, an deren Rand die Zellkerne gedriickt 
sind, und endlich groBe BIasen, die die ganze Schicht von ihrer 
Unterlage abheben und an das Dentin pressen. Beziiglich des In­
halts dieser BIasen bin ich der Ansicht, daB es jedenfalls keine 
Odematose Fliissigkeit, sondern ein gasformiger Korper ist. Gegen 
die Annahme eines Odems spricht einmal der bereits oben erwahnte 
Versuch, daB sich aus dem Gewebe keine Fliissigkeit, sondern nur 
Gasblasen exprimieren lassen. Ferner miiBte die odematose Fliissig­
keit, sei es in der Form von Fibringerinnsel oder von Niederschlagen, 
die sich durch das Formalin gebildet haben miiBten, mikroskopisch 
sichtbare Spuren hinterlassen haben. Das ist aber keineswegs der 
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Fall. Schliefilich gehtein Odem stets mit einer V olumenvermehrung 
des befaIlenen Organs einher, wahrend die Atrophie das deutliche 
Bild eines Schrumpfungsprozesses darbietet. 

Wir haben also in der Atrophie der Zahnpulpa, um noch ein­
mal kurz zusammenzufassen, ein Bild vor uns, das sich hauptsach­
lich aus Veranderungen der fiir die Pulpa charakteristischen Zellen, 
Sternzellen und Odontoblasten, und daraus resultierenden Folge­
erscheinungen: Knauelbildung, netzartige Atrophie und mangelhafte 
Dentinverkalkung, zusammensetzt. Ferner gelangen dabei Degene­
ration von GefaBen und Nerven zur Beobachtung. Ais Ursache 
werden von den Autoren Karies, Zirkulationsstorungen - infolge 
von Dentikeln, periodontitischen Prozessen, Thromben, Karies 
angenommen, ferner Ernahrungsstorungen allgemeiner Art oder zu 
hohe oder zu geringe Belastung. 

Wenn nun auch all die genannten Schadlichkeiten als solche 
anerkannt werden diirfen, so miissen wir uns doch die Frage vor­
legen, ob sie immer und allein als ausreichend zur Erklarung der 
Veranderungen des Zahnmarks herangezogen werden konnen. Wenn 
nicht, so haben wir uns weiter zu fragen, was denn auBerdem als 
Ursache heranzuziehen sei. DaB es nicht nur theoretisches, sondern 
auch praktisches Interesse hat, zu wissen, ob die Karies, Pulpitis 
und Periodontitis diese Prozesse hervorgerufen hat, oder ob die 
Atrophie aus anderen Ursachen schon vorher vorhanden war, erhellt 
ohne weiteres. Wie die Untersuchungen iiber diese Frage anzu­
stellen sind, ergibt sich von selbst: Es werden nur auBerlich ganz 
intakte Zahne untersucht, und von dies en werden noch die aus­
geschieden, deren Periodontium Spuren friiherer Entziindungen, Ver­
dickungen usw. aufweist, oder in deren Pulpa sich groBere Petri­
fikationen finden. Um auch allgemeine Ernahrungsstorungen aus­
zuschlieBen, wurden noch die Zahne ausgeschieden, die von Personen 
stammten, die an Kachexie infolge Karzinoms oder Tuberkulose litten. 
Da auch zu hohe oder zu geringe Belastung als Ursache der Atrophie 
angenommen worden ist, wurden auch sehr hoch belastete Zahne 
(alleinstehende Molaren mit Antagonisten) und gar nicht belastete 
(retinierle Zahne) verglichen. Da, wie ich vorausschicken mochte, 
sich bei dies en keine Unterschiede im Auftreten der Atrophie zeigten, 
ist diese Erklarung, meines Ermessens, abzulehnen. 

SchlieBlich waren noch Zirkulationsstorungen als Ursache an­
gegeben. Um auch sie moglichst auszuschlieBen, wurden von den 
einwurzligen Zahnen noch aIle die ausgeschieden, die kleinste Den­
tikel enthielten, oder deren GefaBe· in ihrem Bau eine Degeneration 
zeigten, die aUein schon zur Erklarung der Atrophie der Pulpa aus-

6 
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gereicht batte. Von dem ZUl' Verfiigung stehenden Material wurden 
auf diese Weise 50 Zahne ausgesondert und untersucht. Es waren 
11 Schneidezahne, 6 Eckzahne, 18 Pramolaren, 13 Molaren. 

Dem Alter nach 
11 Jahre 1 32 Jahre 2 
14 

" 
1 33 

" 
4 

15 
" 

2 35 
" 

1 
18 

" 
1 37 

" 
4 

19 
" 

1 48 
" 

1 
20 

" 
14 53 

" 
2 

22 
" 

2 55 
" 

1 
27 

" 
4 64 

" 
1 

28 
" 

6 70 
" 

2 
1. Oberer Molar eines 28jahrigen Mannes. 
Auf dem Langsschnitt durch die Kronenpulpa sieht man eine gute 

GefaBversorgung, nul' das Bindegewebe scheint an einzelnen Stellen sehr 
reichlich. An der Wurzelpulpa erkennt man jedoch eine deutliche reti· 
kulare Atrophie. W ohl ist auch hier kein Mangel an GefaBen, doch das 
Gewebe verliert an einzelnen Stellen seine norm ale Struktur und erscheint 
aufgelockert. Die Kerne verschwinden und eine ungleichmaBige Faser­
schicht ist an Stelle des Pulpagewebes getreten. 

2. Langsschnitt durch die Pulpa eines oberen Eckzahnes eines 28-
jahrigen Mannes. 

Die Odontoblastenschicht zeigt keinerlei Veranderungen, ebenso sieht 
man, daB die GefaBe, die sehr zahlreich sind, nichts Pathologisches inbezug 
auf ihre Wand darbieten. Nur an der Wurzelspitze fallt der enge Zu­
sammenhang der Tunica extern a mit dem umgebenden Bindegewebe auf. 
Mehr nach der Kronenpulpa zu findet sich die typische retikulare Atrophie: 
Unter einer normalen Odontoblastenschicht breitet sich ein Fasernetz 
ohne deutliche Struktur aus, das nur sparlich Kerne enthalt und von 
wenigen GefaBen durchzogen wird (s. Abb. 1). 

3. Oberer Molar eines 28jahrigen Mannes. 
Auf einer Reihe von Querschnitten durch die Wurzel ist eine reti­

kulare Atrophie zu beobachten. Bei einigen GefaBen fallt die homo­
gene Wand auf. Unter starker VergroBerung erkennt roan deutlich, 
daB es sich um eine hyaline Degeneration handelt, die jede Zeichnung 
der GefaBwand verwischt hat. Die retikulare Atrophie findet sich auch 
an einer anderen Wurzel, deren GefaBe keinerlei Veranderungen zeigen, 
woraus man, wie schon oben. erwahnt, entnehmen kann, daB beide Er­
scheinungen als gleichwertig zu betrachten sind und nicht im Verhaltnis 
von Ursache und Folge zueinander stehen. 

4. Oberer Eckzahn eines 37jahrigen Mannes. 
Wahrend die Wurzelspitze noch intakt ist, macht sich weiter oben 

eine Zerfaserung des Gewebes bemerkbar, die allroahlich in retikulare 
Atrophie iibergeht. 

5. Oberer erster Molar eines 37jahrigen Mannes. 
Am Ubergang von Kronen- und Wurzelpulpa finden sich hyalin 

degenerierte GefaBe. AuBerdem findet sich eine in der Wurzelpulpa be­
ginnende netzartige Atrophie. 



Uber die Atrophie del' Pulp a der bleibenden Ziihne. 83 

6. Oberer zweiter Molar eines 37jahrigen Mannes. 
Hier zeigt sich eine Atrophie, die streifenartig sich verbreitet. 

7. Oberer zweiter Pramolar eines 37jahrigen Mannes. 
Durch Verwachsungen mit dem umgebenden Bindegewebe erscheinen 

die GefaBe zum Teil gedehnt. Die Atrophie zeigt sich in dem Seltener­
werden del' Kel'lle und einer gewissen Regellosigkeit in del' Anordnung 
del' Fasern. 

8. Oberer erster Pramolar einer 27jahrigen Frau. 
Hier sind weite Strecken des Gewebes atrophisch. Die Fasel'll sind 

zu einer nul' undeutlich strukturierten Masse zusammengebaeken, die hin 
und wieder von groBeren GefiiBen durehzogen wird. An anderen Stellen 
wieder sind die Fasel'll in Streifen geordnet und bilden ein grobes Geflecht. 
Aueh die GefaBe lassen Veranderungen ihrer Struktur erkennen. An 
einzelnen kleineren ist hyaline Degeneration wahrzunehmen. 

9. Erster oberer Pramolar eines 20jahrigen Mannes. 
An del' Wurzelspitze erseheint das Gewebe normal, weiter oben abel' 

bemerkt man wiedel' die streifenfOrmige Anordnung, die stellenweise in 
netzartige Atrophie iibergeht. 

10. Zweiter oberer Pramolar einer 20jahrigen Frau. 
Dieht unter del' Odontoblastensehicht beginnt eine Atrophie, die sich 

in del' Mitte am deutlichstendurch Schwund del' kel'lligen Elemente be­
merkbar macht. Die GefiiBe sind reichlich vorhanden, ohne pathologische 
Veranderung. 

11. Zweiter oberer Pramolar eines 15jahrigen Madchens. 
Auch an diesel' Pulpa, die von dem Pramolaren eines jungen Mad­

chens stammt, finden wir eine deutliche Atrophie. Die Gewebselemente 
sind an einigen Ste11en zu Streifen zusammengeklebt, die Struktur ist 
verwischt, die Zahl del' Kel'lle vermindert. 

12. Zweiter unterer Pramolar eines 15jahrigen Madchens. 
In dem Praparat erkennt man atrophische Bezirke, in deren Um· 

gebung sich eine Vakuolenbildung bemerkbar macht. 

13. Oberer erster Pramolar eines 27jahrigen Mannes. 
Hier wurde eine Wurzel entkalkt und dann geschnitten, wahrend die 

andere Wurzelzersprengt und dann die Pulpa gesondert geschnitten 
wurde. 

In del' Odontoblastensehicht faUt die geringe GefaBversorgung auf. 
An einzelnen Ze11en sieht man eine beginnende Bliisehenbildung. 

Ganz ahnliehe Bilder sehen wir an den Praparaten del' zersprengten 
Pulpa. 

An einzelnen Streifen fallt ein Mangel an Pulpazellen auf. Das 
ganze Gewebe erseheint gezerrt. Wie Romer schon in seinem oben er· 
wahnten Werke so treffend vergleieht, kann die dureh die Odontoblasten 
fixierte Pulpa ebensowenig, wie eine Lunge mit atrophisehen Septen, durch 
Atrophie sehrumpfenj da nun zellige Elemente sparlieh sind, erseheint sie 
bier sogar gedehnt. 

14. Unterer Molal' eines 27jahrigen Mannes. 
Hier faUt das unregelmaBige Aussehen del' Odontoblastensehieht in 

die Augen. Bei starkel' VergroBerung imponieren die betreffenden Ste11en 
6* 
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als Bliischen, die die Odontoblasten verdrltngt haben. Dieser Zustand ist 
somit als weiterer Fortschritt des eben bescbriebenen Bildes zu betrachten 
(s. Abb. 5 u. 6). . 

15. Oberer Molar eines 27jabrigen Mannes. 
Der Schnitt durch die Kronenpulpa lliBt an den beiden Spitzen 

atrophiscbe Veranderungen erkennen. Die Odontoblastenschicht ist hier 
nocb unversebrt. 

16. Oberer Molar eines 14jabrigen Knaben. 
An der Kronenpulpa sind atrophische Veranderungen wahrzunehmen. 

Auch die Odontoblastenschicht erscheint, im Wurzelteil, verandert. Sie 
1st nicht mehr dicht und eng zusammengeffigt, sondern zerfasert. 

17. Oberer erster Bikuspidat eines 19jiihrigen Madchens. 
Die GefaBe sind au.6erordentlich weit und zahlreich, lassen jedoch 

sehr wenig Strukturelemente erkennen. N etzartige Atrophie findet sich 
in einem kleinen Bezirk des einen Zipfels der Kronenpulpa. 

18. Oberer zweiter Bikuspidat eines 32jahrigen Mannes. 
Auch hier ist die Kronenpulpa stellenweise atrophisch. 

19. Oberer erster Schneidezahn einer 35jahrigen Frau. 
Auf einer Serie von 23 Querschnitten lii6t sich hier eine netzf6rmige 

Atrophie recht gut in die Tiefe verfolgen. An zwei im Zentrum gelegenen 
Stellen kann man an allen Praparaten (die ganz verschiedenen Hohenlagen 
entsprechen) ein Hervortreten des Bindegewebes beobachten, und ein 
Seltenerwerden der Pulpazellen. Die GefaBversorgung ist, wie man auf 
den Querschnitten sehr gut erkennt, reichlich, auch zeigt die Gefii6wand 
noch kainerlei pathologische Merkmale. 

20. Oberer erster Pramolar eines 20jahrigen Madchens. 
Die atrophische Stelle imponiert als heIler weitmaschiger Bezirk in­

mitten des zeIlreichen normalen Pulpagewebes. 

21. Unterer Molar eines 20jlihrigen Mlidchens. 
Nach der Wurzelspitze zu sieht man lange Streifen eines fast homo­

genen, atrophischen Gewebes ziehen. Auch die Odontoblastenschicht ist 
bliischenformig degeneriert. An einer Stelle kOl1fiuieren viele Bliischen 
zu einer Kugel, die die zarte Schicht der Odontoblasten an der Stelle vom 
Dentin abgehoben hat. 

22. Oberer Eckzahn eines 33jiihrigen Madchens. 
Die Kronenpulpa zeigt eine netzformige Atrophie geringen Grades. 

23. Oberer erster Pramolar eines 22jahrigen Mannes. 
Die netzf6rmige Atrophie hat bereits groBe Strecken der Pulpa er· 

griffen. An den GemBen ist noch keine Verltnderung wahrzunehmen. 

24. Oberer Schneidezahn eines 33jahrigen Mannes. 
Auffallend ist die Weite der GefiiBe und die geringe Struktur ihrer 

Wand. GrMere Strecken sind netzartig atrophisch. 

25. Oberer zweiter Priimolar eines 33 jahrigen Mannes. 
Die Atrophie zeigt sich hier in einer kleinblasigen AufqueIlung des 

Gewebes, das wenig Keme mehr enthalt. 
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26. Oberer erster Pramolar eines 32jahrigen Mannes. 
Von diesem Praparate wurden Scbragscbnitte angefertigt, und es er· 

geben sich daber etwas andel's geartete Bilder. So scbeint die atropbiscbe 
Odontoblastenscbicbt sich stellenweise abzuheben und zu verschwinden, 
da del' Schnitt hier die groBte Lange der Blasen traf. Da darunter sicb 
atrophisches Gewebe befindet, erhellt, daB der Zustand del' Odontoblasten 
scbicbt nicbt artefakt ist. 

27. Oberer Eckzabn eines 28jabrigen Mannes. 
Die Pulpa entbalt mebrere, mit einer Zellscbicbt umgebene, starker 

tingierte Gebilde, die wobl als eingekapselte Dentikel zu deuten sind. 
Da sie in geringer Tiefe z. T. verscbwinden - es sind mebrere Quer· 
scbnitte angelegt - ist wobl scbwerlicb ein EinfiuB auf die am Rande 
bestebende retikulare Atropbie beizumessen. 

28. Oberer erster Pramolar eines 28jabrigen Mannes. 
Trotz guter GefaBversorgung seben wir eine, sicb besonders baber 

oben ausbreitende, netzartige Ab'opbie in beiden \Vurzeln. 

29. Oberer erster Molar eines 70jabrigen Mannes. 
Das nocb recbt gut vaskularisierte Gewebe bietet nul' in einem 

kleinen Bezirke das Bild del' retikularen Atropbie. 

30. Oberer zweiter Scbneidezabn eines 22jabrigen Mannes. 
Aucb auf den kleinen Scbragscbnitten dieses Praparates ist die reti· 

kulare Atropbie deutlicb. 

31. Unterer zweiter Molar eines 55jabrigen Mannes. 
In dem einen Zipfel del' Kronenpulpa befinden sich ellllge kleine 

Dentikel, in dem anderen eine netzartige Atrophie von abnlicber Form. 
Vielleicht sind die atropbiscben Stellen del' anderen Seiten verkalkt 
und so zu Dentikeln geworden, wie wir ja uberhaupt nicht selten Kalk· 
ablagerungen an atropbiscben Stellen seben. Jedenfalls erscbeint mil' 
diese Annabme wabrscheinlicher, als etwa die, daB die Dentikel etwa 
durch Druck eine Atropbie auf der entgegengesetzten Seite zustande ge· 
bracbt haben soUten. 

32. Oberer Eckzabn eines 33jahrigen Mannes. 
Die Wand der GefaBe ist nicbt uberall deutlich von dem umgebenden 

Bindegewebe geschieden; beginnende netzartige Atrophie ist vorbanden. 

33. Oberer erster Molar eines lljabrigen Knaben. 
Es sind einige ganz kleine Dentikel vorhanden; auBerdem bestebt 

netzartige Atropbie. Wir finden also bei einem Zahne, der 5 Jahre ge· 
braucbt worden ist, ahnlicbe Veranderungen, wie bei einem, del' 65 Jahre 
uber in Tatigkeit war (s. Nr. 29). Es spricbt dies daiur, daB man die 
Ursache nicht in Noxen wahrend des Lebens oder im Senium zu Buchen 
bat, sondern daB sie in der Entwicklung des Zabnes begrundet liegt. 
- Auch von diesem Zabne sind Scbnitte durcb den ganzen Zabn und 
durcb die Pulpa aHein gemacht worden. 

34. Schneidezabn eines 70jabrigen Mannes. 
Es zeigt sicb eine allgemeine Atropbie, die aber nicbt recht typiscb 

ist, sondern sicb bauptsacblicb in BindegewebsvermehrDng auBert. Auch 
bier sind nacb beiden Metboden (s. 0.) Praparate gefertigt worden. 

35. Eckzabn eines 28jahrigen Mannes. 
Auf dem Langsschnitt erkenntman in del' Kronenpulpa in del' Urn· 

gebung eines groBen GefaBes wieder die typiscbe retikulare Atrophie. 
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36. Unterer Schneidezahn eines 20jahrigen l\fadchens. 
Neben einer retikularen Atrophie imponieren auf dies em Praparate 

uber die gauze Flache del' Pulpa verstreute runde weiBliche kleinste 
Fleckchen. Da sie gleichmiiBig verteilt sind, mochte ich sie nicht als 
Zeichen del' Atrophie auffassen, da diese sich eigentlich immer in ge­
wissen Grenzen halt. Vielleicht handelt es sich um Leichenveranderungen, 
denn das Praparat entstammt einer etwas alteren Leiche. 

37. Unterer zweiter Scbneidezahn eines 20jahrigen Madcbens. 
Dieses Praparat, das derselben Leiche wie das vorhergehende ent­

stammt, zeigt abnliche Veranderungen. Die retikulare Atrophie tritt hier 
nul' mehr in den Vordergrund. 

38. Oberer Eckzahn eines 20jahrigen Mannes_ 
Die retikulare Atrophie ist hier sebr deutlich ausgesprochen. Von 

den oben erwahnten weiBen Flecken ist bier nur sehr wenig zu be­
merken_ 

39. Oberer erster Pramolar eines 20jiihrigen Mannes. 
Die Atropbie hat z. T. SChOll hochgradige Formen angenommen; das 

Bindegewebe bildet kein Netz mehr, sondern ist ganz verworren und 
verschlungen, wahrend an anderen Stellen sich nur die gewobnliche reti­
kulare Atrophie zeigt. 

40_ Oberer zweiter Pramolar eines 20jahrigen Madchens. 
Z. T. bietet dieser Langsschnitt das Bild der netzartigen Atrophie, 

z. T. sind die Bindegewebsfasern zu dicken Balken vereinigt, die in ge­
ringer Entfernung voneinander parallel das Gewebe durchziehen. Bis­
weilen sind die Balken von vakuolenartigen Raumen durchsetzt, die abel' 
nur eine geringe Tiefe haben und demgemaB nur auf wenigen Schnitten 
vorhanden sind. GefaBe sind nur sparlich sichtbar, ihre Wand ist auf­
fall end kernarm. 

41. Oberer erster Molar eines 20jahrigen Mannes_ 
Auf Langsschnitten durch die Pulpen del' ·Wurzeln gewahrt man die 

gewohnliche retikulare Atrophie. 

42. Oberer zweiter Schneidezahn eines 20jahrigen Mannes. 
In einem kleinen Territorium lOst die netzartige Atrophie das BUd 

normalen Gewebes abo 

43_ Linker oberer erster Schneidezahn eines 20jahrigen Madchens. 
Auf dem Langssclmitt sieht man, wenn auch undeutlich, beginnende 

netzartige Atrophie, in del' VOl' aHem die Kernarmut des Gewebes auffallt. 

44_ Rechter oberer Eckzahn eines 20jiihrigen Madchens. 
Auf dem Schragschnitt sind mehrere groBe GefaBe der Lange nach 

getroffen, so daB das Praparat ganz durchlocht erscheint. 
Doch ist zwischen ihnen eine deutliche netzartige Atrophie des Ge­

webes zu beobachten. 

45. Rechter erster oberer Molar eines 20jahrigen Mannes. 
Del' Langsschnitt, del' die Kronen einer Wurzelpulpa zeigt, hat an 

del' Wurzel wieder groBere GefaBe getroffen, die bier noch unverandert 
erscheinen. In del' Kronenpulpa zeigt sich an mehreren GefaBen ein 
glasiges Aussehen; vermutlich handelt es sich auch hier um hyaline De­
generation. Netzartige Atrophie zeigen mehrere Strecken der Kronenpulpa. 
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46. Oberer erster Pramolar eines 64jahrigen Mannes. 
Die Wurzelspitze zeigt in geringer Ausdehnung retikulare Atrophie. 

47. Oberer zweiter Schneidezahn eines 53jahrigen Mannes. 
Die GefaBe del' Pulpa dieses Zahnes sind sehr zahlreich und iiberall 

mit gut erhaltenem Endothel versehen. Auch die Wurzelpulpa zeigt den 
zartverzweigten, reich mit Zellen versehenen Bau des normalen Gewebes, 
bis auf eine Stelle, wo sie gedehnt und atrophisch erscheint und ein Den­
tikel enthalt. Da wir auch in del' Kronenpulpa eine retikulare Atrophie 
inmitten normalen Gewebes finden, Jiegt die Vermutung nahe, daB auch 
in del' Wurzel die Atrophie das Primare war, und nachher Verkalkung 
eintrat. 

Bei diesel' Annahme ist die Atrophie sowohl als auch rlie Verkalkung 
erklart; sieht man abel' Atrophie als eine durch den Druck und Zug des 
Dentikels bedingte an, so bleibt immer noch die Frage nach del' Ent­
stehung des Dentikels offen. 

48. Linker oberer Schneidezahn eines 53 jahrigen Mannes. 
Die Pulpa zeigt eine weit ausgedehnte netzartige Atrophie. 

49. Unterer eI'ster Schneidezahn eines 48jahrigen Mannes. 
Wir finden hier eine retikulare Atrophie von beschranktem Umfang. 

50. Oberer zweiter Bikuspidat eines 18jahrigen Mannes. 
1m Bereich einer netzartigen Atrophie sehen wir das, schon von 

Wedl geschildel'te, Ubergehen del' GefaBwand in das umgebende Binde­
gewebe. 

Nun zu den Resultaten del' Untersuchung. In samtlichen 
Zahnen zeigte sich eine mehl' odeI' mindel' ausgepragte Atrophie. 
Bei einzelnen Zahnen waren auch die GefaBe stark verandert, 
jedoch nicht in del' ganzen Pulpa, sondeI'll nul' stellenweise, so 
daB z. B. nul' eine Wurzel betroffen war; da hier ein Kollateral­
kreislauf sehr wohl moglich war, geniigt die Zirkulationsstorung zur 
Erklarung del' bestehenden Atrophie nicht. Die GefaBdegeneration 
ist vielmehr ein Ausdruck derselben Schadigung, die auch die Atrophie 
hervorgebracht hat. Fischel's u. Landois' Erklarung, als eines Odems, 
hatte GefaBveranderungen durch Karies zul' Vol'aussetzung und ware 
somit eigentlich durch Ausschalten del' Karies el'ledigt. Abel' selbst 
wenn man die ohne Karies entstandenen eben genannten Ge£aB­
veranderungen als mogliche Ul'sache ansehen wollte, so kann man 
m. E. trotzdem den Zustand del' Pulpa aus den oben genannten 
Grunden nicht als 5dematos bezeichnen. Wir sehen also, daB die 
gegebenen Erklal'ungen del' Atrophie nicht geniigen, da auch ohne 
sie derartige Veranderungen zustaude kommen konnen. Es ist da­
her, wie ich glaube, die Erklarung gar nicht in Vorgangen auBerhalb 
del' Pulpa zu suchen, sondel'll in del' Pulpa selbst. Vergegenwartigen 
wir uns einmal die Funktion del' Pulpa, so sehen wir, daB sie mit 
Fel'tigstellung des Zahnes ziemlich abgeschlossen ist. W ohl ist sie 
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noeh imstanrle Schutzdentin zu bilden, und auch das Pulpakavum 
verkleinert sich durch Dentinapposition ohne besondere Reize all­
mahlich, abel' alles geschieht in relativ geringem MaBstabe. 1m 
ubrigen abel' ruht sie untatig und geschutzt hinter del' sicheren 
Mauer von Zahnbein und Schmelz. Wahrend wir bei den anderen 
Organen Tatigkeit sehen und in deren Gefolge' Abnutzung und 
Wiederaufbau sich die Wage halten, liegen die Verhaltnisse beim 
Zahne ganz andel's. Er soIl so, wie er durchbricht, fUr das ganze 
Leben aushalten, und bei eriolgter Abnutzung ist seine Erganzung 
nul' in unvollkommener Weise moglich. Wenn die Pulpa als Zahn­
bildnerin in Tatigkeit tritt, so geschieht das gleichsam auf ihre 
Kosten, da das Pulpenkavum dadurch kleiner wird und so ihre 
Existenzbedingungen verschlechtert werden. Man konnte sich viel­
leicht also vorstellen, daB die Pulpa allmahlich, da ihre Funktion 
so herabgesetzt ist, einer Inaktivitatsatrophie veriallt. "Die In­
aktivitatsatrophie kommt", nach Ziegler (5), "sowohl an Muskeln 
und Drusen, als an Knochen, Haut und anderen Organ en VOl' 

und wird durch Nichtgebrauch del' betreffenden Gewebe herbei­
gefuhrt. Bei den Muskeln und Drusen ist die Inaktivitat wesent­
lich eine aktive .... bei den anderen Geweben ist die Atrophie 
wesentlich auf eine Herabsetzung del' Ernahrung del' nicht ge­
brauchten Teile zuruckzufUhren, doch ist eine Anderung del' nutri­
tiven Funktionen del' Zellen nicht ganz auszuschlieBen". Wenn 
ich nun auch nicht glaube, daB die Inaktivitatsatrophie aHein immer 
die Veranderungen del' Pulpa hervorruft, so schaUt sie doch m. E. 
eine Labilitat des Gewebes, die es ermoglicht, daB geringe Reize 
und Schadigungen hier dauernde Veranderungen zuriicklassen. 
Solche Insulte, die z. B. in Traumen bestehen konnen, wie sie abel' 
auch jedes andere Organ auszuhalten hat, ohne daB dort dauernde 
Veranderungen degenerativer Natur zuruckblieben, konnen dann 
Gelegenheitsursachen bilden, und hierher mochte ich auch die Karies 
mit ihren Folgeerscheinungen, die Periorlontitis, und die allgemeinen 
Ernahrungsstorungen rechnen. Die letzteren, zu denen ich auBer 
erschopfenden Krankheiten auch die Herabsetzung des Stoffwechsels 
im Senium zahlen mochte, wirken aHerdings wohl nul' in dem Sinne, 
daB sie physiologische Hinfalligkeit del' Pulpa noch mehr verstarken. 
Es besteht sichel' die Moglichkeit, daB es durch Inaktivitat und 
Hinfalligkeit aHein schon zur Atrophie kommt, indem die Pulpa 
ihre Kraft erschOpft hat; dafUI' sind die hier verOffentlichten FaIle 
ein Beweis. J edoch selbst wenn man noch einen besonderen Insult 
annehmen wollte, del' sonst keinerlei Merkmale hinterlassen hat, so 
wurde das eben auch nul' fUr eine besondere Reizbarkeit del' Pulpa 
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Rprechen. Demgema£ glaube ich, durch diese Untersuchungen den 
Beweis flir die physiologische Begrlindung del' Atrophie erbracht 
zu haben. 

Technik del' Untersuchung. 

Die Ziihne stammten z. T. aus dem zahnarztlichen Institut, z. T. wUl'den 
sie mil' aus dem Material des OperationskUl'ses und aus dem Sektions­
material des hiesigen pathol. Institutes dUl'ch die Liebenswurdigkeit del' 
Herren Geheimrat Kuttner und Ponfick ZUl' Verfugung gestellt, wofUr 
ich auch an diesel' Stelle meinen besten Dank ausspreche. 

Sofort nach del' Extraktion wUl'den die Ziihne in Formalin getan. 
Dort blieb ein Teil unter mehrfachem Wechsel del' Flussigkeit 8-10 Tage, 
wurde dann in auisteigenden Alkohol und schliefilich in 5 % ige Trichlor­
essigsiiUl'e gebracht. Da es sich um ganz intakte Zahne handelte, dauerte 
die Entkalkung in del' taglich gewechselten Flussigkeit bis 4 Wochen. 
Etwas beschleunigt wurde del' ProzeB durch Abfeilen del' Zahne. Nach 
dem Entkalken kamen die Ziihne 24 Stunden in flieBendes Wasser, dann 
in aufsteigenden Alkohol, Ather und schlieBlich in Zelloidin, in welches 
sie eingebettet wurden. 

Ein Teil del' Ziihne wurde zersprengt und die Pulpa fUr sich allein 
fixiert. Zu diesem Zwecke wUl'den die Zahne in einen Schraubstock so 
fest eingespannt, daB einige Sprunge entstanden, dann wieder in Formalin 
getan und nach zwei Tagen endgultig zersprengt, wobei sich die Pulpa 
bei einiger Vorsicht leicht vollstandig entfemen lieB. Dies Verfahren, 
dessen ich mich auf Rat von Herm Prof. Dr. Wetzel bediente, wofUr 
ihm auch hier bestens gedankt sei, hat sich durch Vergleich mit Prapa­
raten, die nach del' erstbeschriebenen Methode erhalten waren, als ein­
wandfrei erwiesen. Statt del' langsamen Hartung wurde auch die Schnell­
hartung in erwarmtem Formalin (80-90°) an einzelnen Pulpen mit gutem 
Erfolg angewandt. 

Zur Fiirbung dienten Hamatoxylin-Eosin, Eisenhamatoxylin, van Gieson. 
Auch Flemmingsche Ltisung und Sudan (bei frischen Gefrierschnitten) 
wUl'den, um den - ubrigens negativ verlaufenen - Nachweis von Fett 
zu fUhren, benutzt. 

Zum Schlusse meiner Arbeit sei es mil' gestattet, Herm Ge­
heimrat Partsch fur die Anregung zu del' Arbeit, sowie flir die 
freundliche Unterstlitzung wahrend derselben meinen ergebensten 
Dank auszusprechen. 
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Erklarung der Tafelabbildungen. 

Abb. 1. 
RetikuHire Atrophie. Praparat 2. Vergr. 350. 

Das Maschenwerk der PuIpa erscheint grober, es zeigen sich vielfach Vakuolen, die das Gewebe 
auseinanderdrallgen, einzelne Bezirke erscheinen sehr kernarm. 

Abb. 2, 3. 

Praparat 39. Vergr. 350. Gefiechtartige Atrophie mit Balkenbildung. 
Starres Bindegewebe, z. T. zu Balken verklebt, z. T. gefiechtartig verfilzt ist hier an die Stelle 
des zarten Gespinstes des llormalen Pulpengewebes gctreten. Beginnende Vakuolellbildung 

zeigt sich auch hier. 

Abb.4. 
Praparat 13. Vergr. 350. 

Das Bild stellt einen atrophischen Bezirk dar, in dem neben Balkenbildung die Auflockerullg 
des Gewebes, das stark auseinandergezerrt erscheint, auffallt. 

Abb. 5, 6. 
Praparat 14. Vergr. 215 bezw. 350. 

Die Abb. 5 zeigt den Rand einer Pulpa, die zahlreiche, stark gefiillte GefaJ.\e enthltlt. Die 
Odontoblastenschicht ist durch Bildung von Vaknolen auseinandergedrangt, die Kerne sind 

stark vermindert. Abb. 6 zeigt das!?elbe in starker VergroJ.\erung. 
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Bemerkungen zur Wurzelspitzenresektion. 

Von 

Dr. Paul Rosenstein, .A.rzt und Zahnarzt, 
.A.ssistent des Instituts. 

(Mit 1 Tafel.) 

Sechzehn Jahre sind verfiossen, seitdem Partsch seine ersten 
FaIle von Wurzelspitzenresektionen veroffentlicht hat. TIber die Be­
rechtigung diesel' Operation, die eine Unzahl Zahnen von del' Zange 
bewahrt hat, braucht heute kein Wort mehr verloren zu werden. 
In den Einzelheiten gibt es immerhin noch einige Punkte, die zur 
Diskussion stehen. Ich mochte mil' erlauben, einige dieser Fragen 
herauszugreifen und yom Standpunkte del' Breslauer Schule aus zu 
beleuchten. 

Das Hauptindikationsgebiet del' Wurzelspitzenresektion stellt 
die chronische granulierende Periodontitis dar. Del' noch haufig 
gebrauchte .A.usdruck "chronischer .A.lveolarabszefi" trifft nicht das 
Richtige und verfiihrt nul' zu falschen pathologisch - anatomischen 
V orstellungen. Die chronische W urzelhautentzundung ist, worauf 
Partsch wiederholt aufmerksam gemacht hat, eine gewebsbildende 
Entzundung. Sie fiihrt zur Bildung von Granulationsgewebe an del' 
Wurielspitze, und dieses bewirkt die .A.uflosung des Knochens, die 
also nicht durch eitrige Einschmelzung erfolgt. Tritt in diesen 
Herden ein akuter Nachschub del' Entzundungserscheinungen ein, 
so konnen diese Granulationen vereitern. Demgemafi sind die 
FaIle, wo sich ein .A.bszefi findet, selten, und selbst in dies en stellt 
nicht die Eiterung das Charakteristische des Krankheitsprozesses 
dar, sondern die Granulationsbildung. Partsch hat diese Produkte 
del' Wurzelhautentzundung als "Granulationsherde" bezeichnet, wo­
mit das diesel' Erkrankung Eigentumliche pragnant bezeichnet ist. 

Welche Granulationsherde sind chirurgisch zu behandeln? 1m 
aIlgemeinen aIle diejenigen, die bei Behandlung yom Wurzelkanale 
aus nicht ausheilen. Wir gehen in del' Indikationsstellung nicht so 
weit wie Konrad Cohn, del' in Fallen, wo bei langerer Wurzel-
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behandlnng eine Ausheilung moglich erscheint, doch den operativen 
Weg vorzieht, oder gar Me tz, der bei Erkrankung des periapi­
kalen Gewebes iiberhaupt die medikamentose Behandlung verwirft. 
Im allgemeinen ist in jedem Falle eine Behandlung vom Wurzel­
kanale aus zu versuchen, da wir nicht in der Lage sind, von vorn­
herein zu entscheiden, welche Herde der medikamentosen Behand­
lung zuganglich sind. Auch das Rontgenbild hat hieriiber keinen 
AufschluB gebracht. Wenn allerdings gas Rontgen bild einen Herd 
aufweist, der LinsengroBe libersteigt, ist eine medikamentose Be­
handlung vergeblich (Abb. 1). Hierbei ist zu bemerken, daB, wie 
auch Euler erwahnt, das Rontgenbild liber die Ausdehnung eines 
Herdes sehr tauschen kann, so daB man wiederholt bei der Frei­
legung iiber die Ausdehnung eines im Bilde verhitltnismaBig kleinen 
Herdes erstaunt ist. 

Unter'den Fallen, die der medikamentosen Behandlung trotzen, 
erscheint die Zahl derer ziemlich groB, die auch im Rontgenbilde 
umfangreiche Arrosionen am Apex erkennen lassen (Abb. 2, 4a). 
In solchen Fallen also kann man zwar die Behandlung yom Kanale 
aus versuchen, dad sich aber von vornherein nicht viel Hoffnung 
machen, den Herd auf dies em Wege zur Ausheilung zu bringen. 

Diese beiden Indikationen zur Operation, die GroBe des Herdes 
und die starkeren Arrosionen, konnen aber nur dann erkannt werden, 
wenn ein Skiagramm vorliegt. In der Praxis diirfte dies hitufig 
nicht del' Fall sein; daher werden auch diese Falle meist erst zur 
Operation kommen, wenn die "interne" Behandlung versagt. 

Haufig gelangt nun eine Periodontitis bezw. eine bestehende 
Fistel scheinbar nach Wurzelbehandlung und -fiillung zur Ausheilung, 
nach Wochen oder Monaten zeigt es sich aber doch, z. B. gelegent­
lich einer Erkaltung, einer starkeren korperlichen Anstrengung tlsw., 
daB es sich nicht um eine tatsachliche Heilung gehandelt hat. 
Hier die Fiillung zu entfernen und wiederum eine Wurzelbehandlung 
einzuleiten, ware nutzlos. Durch die Wurzelspitzenresektion sind 
diese FaIle radikal zu behandeln. 

Bei Patienten, die mit heftigen akuten Nachschiiben chronischer 
Wurzelhautentziindungen zur Behandlung kommen, ist manchmal zu 
beobachten, daB bei entsprechender Therapie (Reinigung des Wurzel­
kanals, Offenlassen des Zahnes, Jodpinselung, Thermotherapie) die 
akuten Erscheinungcn zwar abklingen, daB aber, sob aid der Zahn 
zum ersten Male eine antiseptische Einlage erhalt, wiederum die 
Ent.ziindungserscheinungen akut werden. .!uch in diesen Fallen 
fiihrt unserer Beobachtuug nach haufig nur die chirurgische Behand­
lung zum Ziele. 
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MiBerfolge der chirurgischen Therapie sind bei unzureichender 
Technik selbstverstandlich. So beobachteten wir einen Fall, wo 
von offenbar ungeubter Seite die Wurzelspitze angebohrt, aber nicht 
entfernt worden war, so dafi eine Heilung naturlich nicht eintrat 
(Abb .. 3). MifierfoIge bei einwandfreier Technik, wozu auch eine 
exakte Wurzelfiillung gehOrt, sind dann zu gewartigen, wenn nicht 
nur die Wurzelspitze erkrankt ist. Denn nur durch die Entfernung 
alles krankhaft veranderten Gewebes kann man sichere Heilung er­
zielen. So ist der ErfoIg der Operation bei gleichzeitig an Alveolar­
pyorrhOe erkrankten Zahnen zweifelhaft und hochstens bei gleich­
zeitiger eingehender Behandlung dieser Affektion zu erzielen. Ferner 
hatte in einem Falle, den ich kurz skizzieren will, die Operation 
nicht den erwarteten Erfolg: Wegen andauernder Schwellung an 
einem unteren Bikuspis wurde chirurgisch eingegriffen. Ca. 4 mm 
der Wurzelspitze wurden abgetragen und die Granulationen entfernt. 
Da sich aber nach einiger Zeit eine dauernd sezernierende Fistel 
bildete, wurde 10 l\Ionate nach der Operation der Zahn extrahiel't. 
Es zeigte sich die Wurzel durch sekundares Zement stark verdickt; 
die Resektionsflache ging mitten durch die Zementwucherung hin­
durch. Diese Flache war 5 mm breit und 4 mm dick. Es hat also 
den Anschein, dafi del'artige Hyperzementosen ungu.nstige Verhalt­
nisse fUr die Ausheilung chirurgisch behandelter Granulationsherde 
abgeben. Man wird daher in derartigen Fallen dies em Umstande 
Rechnung tragen und versucben miissen, durch Entfernung des 
ganzen verdickten Wurzelbereiches Heilung zu erzielen. 

Operieren in akut- entzundlichem Zustande mochte ich im all­
gemeinen dringend widerraten. Die Lokalanasthetika und N eben­
nierenpraparate konnen in solchen Fallen ibre Wirkung nicht recht 
entfalten. Fiir die Patienten wird so der Eingriff, del' sonst weniger 
anstrengend ist, als viele unserer MaBnahmen beim Fiillen der 
Zahne, aufierst schmerzhaft. Del' Operateur wird durch die 
starke Blutung aus den entziindeten Granulationen in einem raschen 
und griindlichen, iibersichtlichen Arbeiten gehemmt; fur den Heilungs­
verlauf Hegen die Verhaltnisse recht ungu.nstig. Mit trocken-warmen 
Umschlagen, J odpinselungen, Pyramidongaben, event. Inzision bei 
Bildung eines subperiostalen odeI' subgingivalen Abszesses kann 
man die PatienteJl.stets ohne stark ere Beschwerden iiber die akuten 
Erscheinungen hinwegbringen, um dann lll..Ruhe unter giinstigeren 
Bedingungen die operative Behandlung vorzunehmen. 

Bei der technischen Ausfiihrung der Operation stehen zwei 
Fragen noch zur Diskussion, die auch in einem gewissen Kausal­
verhaltnis zueinander stehen: erstens der Zeitpunkt der Wurzel-
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fiillung, zweitens die Wundversorgung. Parts ch und seine Schiller 
(Kunert, Luniatschek, Riesenfeld, Hesse, Williger) ver­
langen unbedingt die Flillung des Wurzelkanales vor Vornahme der 
Operation. Es kann jedoch nicht unerwahnt bleiben, dafi, abgesehen 
von einigen Autoren wie lVIayrhofer, Kersting, Kerber, De­
pendorf, die grofie Mehrzahl die Wurzeln erst wahrend oder nach 
der Operation flillt. Fr e y, der in der Festschrift des Vereins oster­
reichischer Zahnarzte die Frage der Wurzelflillung bei Resektion 
eingehender besprochen hat, entfernt sogar vor der Operation etwa 
bereits vorhandene Wurzelflillungen. Als Grlinde flir die Fiillung 
der Wurzel nach der Aufklappung flihrt er an: 1. Durch eine ein­
geflihrte Nadel kann man sich von der Lange der Wurzel liber­
zeugen und so die Lage der Wurzelspitze ungefahr bestimmen. 
2. Auch wahrend del' Operation kann man sich durch eingeflihrte 
Nadeln tiber die Lage des Wurzelkanales orientieren. 3. Nach Ab­
tl'agung del' Wul'zelspitze kann der Kanal bequem mit Beutelrock­
bohl'el'n gel'einigt werden, ohne dafi man einen falschen Weg be­
flirchten mlifite. 4. Man kann von der Kavitat aus den Kanal mit 
H2 O2 durchspl'itzen. 

Dagegen ist zu bemerken: Uber die ungefahre Lage der Wurzel­
spitze gibt das Rontgenbild, das im allgemeinen vor jeder Wurzel­
spitzenresektion anzufertigen ist, Aufschlufi. AuBerdem ist eine so 
zirkumskripte Freilegung des Herdes, daB man nur gerade die 
Wurzelspitze trifft, gar nicht angebracht. Nur gute Ubersicht bei 
der Operation gewahrleistet gute Resultate und macht auch das 
Sondieren des Wurzelkanals wahrend der Operation liberfliissig. 
Eine gute Wurzelreinigung und ·flillung lafit sich auch, mit oder 
ohne Beutelrockbohrer, vorher ausflihren. Uber etwaige Wurzel­
krlimmungen gibt das Rontgenbild Aufschlufi. Sodann betrifft 
unsere Operation in der liberwiegenden Mehrzahl der Falle ein­
wurzelige Zahne, bei denen eine exakte Wurzelflillung selten auf 
Schwierigkeiten st5fit. Sonte einmal ein Point die Wurzelspitze 
perforieren oder nicht ganz erreichen, so ist dieser Umstand auch 
ohne Belang, da die Spitze ja doch bald darauf entfernt wird. Das 
Durchspritzen von Desinfizientien durch den Kanal und die Wunde 
erscheint aus Grlinden der Asepsis nicht angebracht, da auch die 
"sorgfaltige Bedeckung der Wunde mit einem Tampon" diese nicht 
immer vor Berlihrung mit der Splilfllissigkeit schlitz en dlirfte. 

Demnach konnen wir in dem Flillen der Wurzel nach erfolgter 
Resektion keinen V orteil erblicken. Es erscheint aber ein asepti­
scher Verlauf der Operation gesicherter, wenn der Wurzelkanal vor­
her' hermetisch verschlossen ist. Die Versorgung der W unde durch 



Bemerkungen zur Wurzelspitzenresektion. 95 

Naht, die aus bald darzulegenden Grunden anzustrebfln ist, kann 
daher nur ausgefiihrt werden, wenn der Wurzelkanal geIiillt ist. 
Dies ist ein entseheidender Grund IiiI' das von uns geubte Vorgehen. 

Del' SehluB del' Wunde dureh Naht wird im Breslauer Institute 
seit einer Reihe von Jahren bei del' Wurzelspitzenresektion prinzipiell 
geubt. Die Grunde hierflir sind: Wird die Wunde mit einem 
Tampon versorgt, so ist eine Retraktion des Sehleimhautlappens 
unvermeidlieh. Hierdureh tritt ein Klaffen del' Wundrander ein, 
das verstarkt wird dureh das Quellen del' Gaze, infolge Aufsaugung 
del' Wundsekrete und des Speiehels. Diese WundhOhle muB sieh 
nun allmahlieh dureh Granulationsbildung verkleinern. Del' in del' 
Tiefe del' Hohle liegende Wurzelquersehnitt bietet hierbei immer 
gewisse Sehwierigkeiten, da seine Uberwaehsung in del' Regel sehr 
langsam VOl' sieh geht. Fur die Uberhautung del' granulierenden 
W unde gestalten sieh die Verhaltnisse dadureh nieht sehr glinstig, 
daB del' Wundlappen sieh am Rande einzusehlagen pflegt. Dazu 
kommt, daB das Freiliegen des Knoehens immer mit Infektions­
gefahr verknupft ist und haufig Naehsehmerzen auslost. Diese Ubel­
stande werden vermieden, wenn die Wunde dureh Naht primal' zum 
Sehlusse gebraeht wird. Knoehen und Wurzelquersehnitt sind ge­
deekt, und in del' Regel ist in 7-10 Tagen die Wunde vollstandig 
verheilt, so daB del' Patient aus del' Behandlung entlassen werden 
kann. Wenn aueh die Naht del' Mundsehleimhaut nieht immer 
leieht ist und oft groBe Geduld von seiten des Operateurs erfordert, 
unter Umstanden mehr Zeit in Ansprueh nimmt als del' ubrige Teil 
del' Operation, sind die Vorteile doeh derartig, daB man, wo irgend 
moglieh, bei allen Operation en, bei denen es sieh nieht um akut­
entzundliehes Gewebe handelt, die Wunde dureh Naht sehlieBen 
soUte. Und schon um dieses Ziel bei del' Wurzelspitzenresektion 
zu erreiehen, ist die Wurzelfullung VOl' del' Operation angezeigt. 

Da es sieh in del' Regel um infizierles Operationsgebiet handelt, 
ist es erforderlieh, die Wundhohle vor del' Naht zu desinfizieren. 
An Stelle der hierzu verwendeten antiseptisehen Pulver haben wir 
seit einiger Zeit die Joddampfe vermittels des Jodblasers von Jung­
engel benutzt. Dureh einen gliihenden Platindraht erwarmte Luft 
wird vermittels eines HandgebHtses libel' J odkristalle geleitet. Hier­
dureh tritt eine Verdampfung des Jods ein, das sieh so in fein ver­
teiltem Zustande auf der Wunde niedersehlagt. J ungengel er­
bliekt den Hauptvorzug seines Verfahrens in der aktiv hyperami­
sierenden und formativ reizenden Wirkung des Jods. Dureh die 
hierdureh angeregte lebhafte Granulationsbildung wird die Wunde 
VOl' Infektion gesehutzt; die direkt keimsehadigende Wirkung kommt 
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erst in zweiter Linie. Wir haben die J oddampfe bei einer groBeren 
Zahl von Operationen im Munde, darunter 24 Wurzelspitzenresektio­
nen, mit gutem J!jrfolge angewendet und dabei beobachten konnen, 
daB unter del' Jodeinwirkung die Wundheilung gut von statten geht 
und daB selbst vereiterte Herde ohne Storungen primal' ausheilen. 

Wie geht nun del' weitere Heilungsverlauf in diesen Herden 
vor sich? Die primar mit Schleimhaut gedeckte KnochenhOhle 
flillt sich mit Blut an, das durch seine Organisation zu fester Vel'­
narbung flihrt, und im Verlaufe einiger Monate heilt die Hohle 
vollig durch Bildung neuer Knochensubstanz aus. Auf Rontgen­
bildern laBt sich gut verfolgen, wie zunachst del' helle Schatten der 
Knochenwunde von del' Peripherie sich verdichtet und es im weiteren 
Verlaufe von allen Seiten her zur Anbildung neuer Knochensubstanz 
kommt (Abb.4-7), bis schlieBlich nul' noch die Form der Wurzel­
spitze von der stattgehabten Operation zeugt (Abb. 8 u. 9). 

Die Mosetigsche Jodoformplombe, die fUr die Zahnheilkunde 
mit dem Namen Mayrhofer aufs eng'ste verbunden ist, haben wir 
nie verwendet. WiJ: haben mit dem Blutgerinnsel als natiirlicher 
Knochenplombe vollig einwandfreie Resultate erzielt, so daB die 
Jodoformplombe fUr uns eine iiberfliissige Komplizierung del' Ope­
rationstechnik bedeuten wiirde. 

Auf diesem chirurg'ischen Wege kann man also sonst del' Zange 
verfallene Zahne dauernd erhalten. Ais Beispiel hierfiir mag die 
Patientin dienen, bei del' Partsch im Februar 1895 zum ersten 
Male eine Wurzelresektion vornahm und die heute noch, wie ich 
mich VOl' kurzem iiberzeugen konnte, den resezierten Zahn funktions­
tiichtig besitzt. 

Erklarung der Tafelabbildungenj 

Abb. 4a vor der Operation, b nach der Operation, c nach 2 Monaten. 
Abb. 5a vor der Operation, b nach 21/2 Monaten. 
Abb. 6 21/2 Monate nach der Operation. 
Abb. 7 a vor der Operation, b nach 6 Monaten. 
Abb. Sa VOl' der Operation, b nach 6 Monaten. 
Abb. 9a vor der Operation, b nach 1 Jahre. 
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Zwei seltene Faile hochgl'adiger Gebif3zerstornog 
dnrch Zahnschwnnd nod dnrch Znckerkaries. 

Von 

Oberarzt Scharnweber yom Grenadier-Regimen,t Nr. 11, 
kommandiert zum Zabnal'ztlicben Institut. 

In seiner 1907 vertlffentlicbten Arbeit: "Versucbe und Beob­
achtungen liber den Schwund der harten Zahngewebe, der ver­
scbiedentlich als Erosion, Abrasion, Denudation, keilftlrmiger Defekt 
usw. bezeichnet wird", hat W. D. Miller unter Vermeidung anderer 
Bezeichnungen fUr irgend einen langsam verlaufenden chronis chen 
Substanzverlust der barten Zahngewebe ohne Riicksicbt auf die 
Drsache des Veriustes, der gekennzeichnet ist durcb eine glatte, 
polierie Oberflache und meist zu einem Defekt mit scharfen 
Randern fUhrt, die Bezeichnung "Schwund" eingefiihrt. Damit hat 
er sich ein Verdienst erworben in der namentlichen Fixierung eines 
am GebiB spielenden Prozesses, der, in seinem Auftreten nicht haufig, 
bis dahin mit den verschiedensten Namen belegt worden war, die 
auch fUr andere, grundverschiedene Erkrankungsformen verwendet 
wurden, und iiber deren Drsachen fast ebenso viele verschiedene 
Ansichten der Forscher wie Namen fUr diesen Erscheinungskomplex 
bestanden. 

Abgesehen von dem kiinstlich hervorgerufenen Schwund der 
harten Zahnsubstanz, den sich Wilde durch Abfeilen der Zahne 
beibrachten, war langst allgemein bekannt die Form des sogenannten 
Pfeifenloches. Bei Pfeifenrauchern entsteht dieses langsam im Laufe 
der Zeit durch das gewohnheitsmaBige Festhalten der Pfeife mit 
den V orderzahnen infolge Schwundes des harten Zahngewebes ohne 
sonstige Erkrankung der betroffenen Zahne als eine in Form und 

7 
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Umfang dem benutzten l\Iundstiick entsprechende Liicke, die natiir­
lirh auch bei geschlossenem Bisse hervortritt. Nicht unerwabnt 
mochte ich hierbei den von Port mitgeteilten Fall lassen, del' auch 
insofern eine groBe Seltenheit darstellt, als die bei einem Geistes­
kranken eingefiihrte Magensonde schon nach zehnwochigem Liegen 
ein entsprechendes "Sondenloch" im BiB binterlieB und damit den 
Beweis lieferte, daB der sonst ausgesprochen langsame Verlauf des 
Zahnschwundes in beschleunigter Weise unter Umstanden aufzutreten 
vermag. 

War bei diesen Affektionen die rein mecbaniscbe Ursacbe del' 
Entstebung nicht fraglicb, so wurde sie bei den sogenannten keil­
formigen Defekten nicht allgemein anerkannt. Man verlegte die 
Ursache hiel' in die Zabne selbst, glaubte an chemische Entstelmngen, 
man hielt die quantitative Misclmng von organischer und anorgani­
scher Substanz im harten Zahngewebe fiir schuldig, auch ein ver­
andertes Kohasionsverhaltnis der barten Zahnsubstanzen usw. Erst 
Miller hat in seiner eingangs erwahnten Arbeit an groBen Reihen 
sorgfaltig angeordneter Vel'suche und Beobachtungen die wichtige 
Rolle, die Pulver und Zahnbiirste bei dl:'l' Entstehung del' keilformigen 
Defekte und del' echten Form des Zahnschwundes spielen, zweifels­
frei nachgewiesen. 

Uber einen im hiesigen Institut beobachteten ~~an letzterel' 
Art mochte ich mil' zu berichten erlauben. 

Der 33 jahrige Patient Seh. suehte das Zahnarztliehe Institut del' 
Universitat Breslau auf, um sieh fiher die Frage einer zweekmaBigen zahn­
arztliehen Hilfe zu beraten. Er gibt an, seit Jahren ein "Abstoeken" 
seiner Zahne hemerkt zu hahen. Dasselbe habe immer weitere Fortsehritte 
gemaeht, ohne daB er zunaehst etwas dagegen getan habe, bis jetzt del' 
Zustand seines Gebisses insofern flir ihn sehr storend sei, als sein Spreeh­
und BeiBvermogen erupfindlieh gelitten hatten, und sein Aussehen entstellt 
worden sei. 

Die Untersuehung ergibt folgendes. 

Z h f I. 7\j 432111234567 
a n orme . 854321 1 ~ 3457' 

Bei dem Patienten bemerkt man die Kronen der vier oberen und 
unteren Sehneidezahne bis nahe an das Zahnfleiseh gesehwunden. Die 
Farbe der Zahne und Zahnstiimpfe ist gelb bis dunkelbraun. 

Beim ZusammenbeiBen zeigt sieh die Form des offen en Bisses. Die 
oberen und unteren Sehneidez.ahne beriihren sieh infolge ihrer Verkiirzung 
nieht mehr. Der Abstand del' oberen von den unteren mittleren Sehneide­
zahnen betragt in der Mitte ihrer Sehneideflaehen gem essen 0,8 em, der 
seitliehen Sehneidezahne 0,6 cm. Erst die reehten Eekzahne treffen auf-



Zwei seltene Faile hochgradiger GebiBzerstorung. 99 

einander, wahrend links die Eckzabne nocb 0,1 em voneinander abstehen 
und erst die Bikuspidaten aufeinander beiBen. Bei genauerer Betrachtung 
zeigt es sich, daB die Flacben del' oberen Scbneidezahne vorn 
labial mit dem Zahnfleischrande abschneiden und von labial 
oben schrag nach lingual unten verlaufen, flO daB hinten del' 
Zahn etwas iiber das Zahnfleischniveau herausragt. Diese 
Verhaltnisse stellt im schematischen Durchschnitt Abb. 1 dar. 

1m Unterkiefer iiberragen auch die Labialflachen del' 
Schneidezahne etwas das Zahnfleisch (urn ca. 0,15 em). Auch 
hier geht die ZahnfHiche (Sehneideflache) schrag nach lingual 

Ahb. I. 

aufwarts, so daB auch hier die Zungenseite des Zahnes hoher ist als die 
Lippenseite. Diese abgeschragten Schneideflachen sind Ebenen von vollig 
glatter Oberflache, ohne 
aile Vertiefungen oder 
Griibchen, hoher Politur 
und ohne die geringste 
Spur von Erweiehnng. Ge­
gen die Labial- und 
Lingual-, Bowie die Mesial­
und Distalflache ist die 
Sehneidefla(,he bei allen 
aellt Inzisiven durch eine 
Bcharfe Kante von meist 
geradlinigem Verlanf ab­
gesetzt. Die Farbung diesel' 
Schneideflachen ist in 
ihrem Randbezirk. ent­
sprechend del' Farbe des 
ganzen Gebisses, eine gelb­
liehe, in ihrer Mitte, ent­
sprechend dem durch Er­
satzdentin verschlossenem 
Pulpenkavum, dunkel­
braun. 

Ahnliche Flachen, nnr 
nieht gleiehstark ausge­
pragt, finden sich an 

Aob.2. 

den Labial- bezw. Bukkalfiachen del' Eckzahne und Bikuspidaten. Je 
weiter hinten del' Zahn im GebiB steht, urn so weniger deutlich sind die 

Flachen ausgesprochen, also am wenigsten deutlich bei I ~. Die Bukkal­
f1achen del' Molaren - diese Zahne zeigen abgekaute Hocker - sind, 
ebenso wie die Lingualflachen samtlicher Zahne, ganz frei. 

Bei den Eckzahnell und Bikuspidaten zeigen die Lippen- und Wangen­
f1iichen an Stelle ihrer natiirlichen Wolbung eiIJe Yom Zahnfleischrande nach 
del' Kauflache zu eben abfallende Wand von den gleichen Eigenschaften 
wie die Schneideflachen del' Inzisiven. Entsprechend ihl'em Verlauf tritt 
die durch Ersatzdentin verschlossene Pulpenhohle hier llicht als bl'auner 
Kreis, sondern als brauner, in del' Mitte del' Flache gelegener Strich hervor. 
Die Photographie laBt aile diese Einzelheiten gut erkennen. 

N aeh der vorausgesehickten Besehreibung. die durch Abb. 2 und 3 
erganzt wird, ist es nieht zweifel haft, daB wir es hier mit einem 
seltenen FaIle von "Zahnsehwund" zu tun haben: Die scharfkaDtigen, 
hoehpolierten Flaehen auf der Lippen und Wangenseite der betroffenen 
Zahne, das voHige Fehlen von Erweiehung der harten Substanz, die 
SteHung der Sehwundflaehen, die Abnahme der Intensitat der Er-

7* 
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scheinung von den V orderzahnen nach hinten zu lassen die Diagnose 
als sicher erscheinen. 

Patient benutzt angeblich seit seiner Jugend zum Putzen seiner 
Zahne weiche Zahnbursten von Dachshaar und gewohnliche Schlemm­
kreide. Er putzt seine Zahne taglich "einmal morgens und verwendet 
nach eigener Angabe keine besondere Sorgfalt darauf. Von an am­
nestischen Erhebungen ist noch nachzuholen, daB Patient nie ernster 
krank gewesen sein will und angeblich nicht gewohnheitsmai3ig oder 
fUr lli,ngere Zeit Arzneien gebraucht hat. 

ALb. 3. 

Wenn auch Patient zu­
gibt, auf die Pflege und Be­
obachtung seines Gebisses 
nur sehr geringen Wertgelegt 
zu haben, so ist es doch 
auffallend, daB der intelli­
gente Herr, er ist Kassen­
beamter einer Versicherung, 
es bis zu einer solchen Ent­
steHung seines Gebisses mit 
seinen: Folgen kommen lassen 
konnte. Erst das auBerordent­
lich erschwerte BeiBvermo­
gen fiihrte ihn zum Zahnarzt. 
Bestimmt gibt er an, noch 

im Alter von 15 bis 16 
J ahren aufeinander­

beiBende Frontzahne be­
sessen zu haben. Zu un­
serem groBen Bedauern 

Abb. 4. scheiterten aile Versuche 
einer genaueren Unter­

suchung dieses hedeutsamen Falles an dem Widerstande des Patienten, 
der sich nach einer Konsultation bei uns in die Behandlung eines 
Technikers begeben hat. Untersuchungen von Schleim und Speichel, 
die unbedingt notig gewesen waren, muBten daher leider ebenso 
unterbleiben wie mikroskopisch - histologische Untersuchungen, auf 
die wir besonderen Wert gelegt hatten. 

Die Untersuchung des benutzten Zahnpulvers ergab, daB es sich 
urn fein pulverisierte Schlemmkreide handelt, die ziemlich reich Vel'­
unreinigungen von Sandkornchen und klein en bis mittelgl'oBen, 
scharfkantigen, kristallinischen Massen enthalt. Nach Miller hangt 
die sehr wohl vorhandene Schleifkl'aft der Schlemmkreide von den 
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in ihr enthaltenen Unreinlichkeiten abo Die Abnutzungsform der im 
iibrigen tatsachlich weichen Dachshaarbiirste lafit erkennen, dafi ihre 
Wirkung hauptsachlich auf die Vorderzahne gerichtet gewesen sein 
mufi (Abb. 4). 

In der 1909 erschienenen dritten Auflage des Scheffschen Hand­
buches der Zahnheilkunde finden sich in dem von Alfred Bastyr 
bearbeite~en Teil: "Die erworbenen Defekte der harten Zahnsubstanz" 
die Defekte an den labialen (bukkalen) Fliichen der Kronen einge­
reiht unter der Rubrik "Defekte aus nicht vollig bekannten Ursachen", 
"Defekte, bei deren Entstehung neben der mechanischen noch andere, 
bisher nicht sicher erforschte Ursachen mitwirken". Immerhin hat 
Miller in seiner genannten Arbeit auf rein mechanische Weise durch 
ausschliefiliche Benutzung von Biirste und Zahnpulver ganz ahnliche 
Schwundbilder erzeugen konnen, wie wir sie bei umserem Patienten 
sehen. Selbst Verkiirzung der Zahne konnte er im Versuch auf 
diese Weise hervorbringen, einen kiinstlichen offenen BiB auf diese 
Weise entstehen lassen, und er hat die gleichartige Abnutzung von 
Gold- und Amalgamfiillungen als ein wichtiges Zeichen der rein 
mechanischen Natur der Abnutzung dabei beobachten konnen. So 
ist es uns auch nicht zweifelhaft, dafi der Schwund bei den Zahnen 
unseres Patienten durch Biirste und Zahnpulver hervorgebracht worden 
ist. Form, Beschaffenheit und Stellung del' Schwundflachen lassen 
keine andere Entstehungsmoglichkeit gelten. Will man sich iiber 
die wahrscheinliche Art des vorausgegangenen Zahnschwundes im 
einzelnen klar werden, so wird die Uberlegung zunachst ergeben, 
dafi der Schwund nicht in del' gewohnlichen Weise VOl' sich gegangen 
sein kann. Denn die Zahnhalse, an denen sonst sich die ersten Spuren 
des mechanischen Einwirkens von Biirste und Pulver bemerkbar 
machen in Form del' keilformigen Defekte, fehlen hier ganzlich. 
Auch heute noch zeigen sich die Zahnhalse von gesundem Zahnfleisch 
bedeckt und damit geschiitzt. Diesel' Umstand war auch die Ur­
sache, dafi die Schleifwirkung sich gegen die freie Flache del' 
Zahne richten mufite und. nach vorausgegangener Zerstorung des 
Schmelzes auch das Zahnbein del' acht Schneidezahnkronen fast voll­
stan dig wegnahm. Dafi die schiidigende Wirkung nur von del' 
Aufienseite her gewirkt haben kann, ergibt sich aufier dem v6lligen 
Fehlen von Schliffflachen auf del' Lingualseite del' Zahne auch aus 
del' oben geschilderten Stellung del' labialen Schliffflachen. In seinen 
oben erwahnten Versu(lhen war Miller von del' Uberlegung ausge­
gangen, dafi die meisten Menschen beim Putzen del' Zahne die Zahn­
reihen aufeinander zu bringen pflegen, oder dafi ein Zwischenraum 
von einigen Millimetern zwischen den Zahnreihen bleibt. Werden 
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nun, wie gewohnlich beide Zahnreihen zugleich geputzt, so kommen 
die Borsten nicht so viel mit dem Zahnhals in Beriihrung und konnen, 
ganz besonders in Fallen, wo del' Schmelz schon durch Attrition (Ab­
nutzung durch Aufeinanderreiben beim Kauen) geschadigt ist, zwischen 
die Zahnreihen dringen und so von del' Schneidekante her noch 
starkeren Schwund mit Verkiirzung des Zahnes und offenem BiB 
hervorrufen. Miller gelang dies experimentell durch Ersatz des Zahn­
fleisches mit einem Streifen Guttapercha und Anbringung einer Holz­
leiste in einer Entfernung von 2 mm von den Schneidekanten als 
Ersatz fiir die beim Versuch fehlende obere Zahnreihe. Genau so 
mussen die ersten Schwunderscheinungen bei unserem Patienten ein­
gesetzt haben, gleicht doch auch die im Experimente Millers erzielte 
Zerstorung sehr unserem Falle. DaB die Frontzahne beim Patienten 
in so iiberwiegendem MaBe betroffen sind, erklart sich daraus, daB 
Patient, wie auch aus del' Abnutzungsform del' Biirste ersichtlich, 
in erster Linie seine Vorderzahne geputzt hat, und dabei, als die 
bequemer zuganglichen, zunachst die oberen betroffen sind. Nach 
deren Verkiirzung konnte die mechanische Schadlichkeit sich mit 
fast gleicher Energie auch gegen die unteren Schneidezahne richten, 
die abel', entsprechend del' inzwischen verstrichenen Zeit, in ihrer 
Zerstorung etwas hinter den oberen zuriickblieben. Und nun, beim 
Fortbestehen del' gleichbleibenden Schadlichkeit, kam es zu einer 
weitergehenden Verkurzung del' oberen und unteren Schneidezahne, 
die schlieBlich zu dem jetzt zu beobachtenden offenen BiB fiihrte. 

Beide Ursachen haben auf die Eckzahne und Bikuspidaten ge­
wirkt, nul' daB sie entsprechend ihrer hinteren' Luge iiberhaupt 
weniger gebiirstet worden sind, daB sie vielleicht erst in vermehrter 
Weise bewuBt oder unbewuBt Biirste und Zahnpulver ausgesetzt 
worden sind, nachdem von den Schneidezahnen nur noch Stiimpfe 
ubrig waren. Die noch stehenden Molaren sind entsprechend ganz 
frei von Schwund. Sie hat ihre hintere Stellung VOl' dem mecha­
nischen Abreiben bewahrt. 

Miller hat bei seinen Beobachtungen bei 53 Fallen von Zahn­
schwund nul' in 6 Fallen Gichtiker, in 10 Fallen Rheumatiker gehabt. 
Riegner und Mummery haben bei ihren Spitaluntersuchungen in 
203 Fallen von Arthritis deformans und 29 Fallen von Gicht keine 
Spur von Zahnschwund finden konnen. Auch unser Fall kann, ohne 
daB wir aus dem Einzelnen Verallgemeinerungen ziehen wollen, die 
Ansicht del' Autoren nicht bestatigen, die Gicht als haufigste Ur­
sache des Zahnschwundes ansprechen. 

Miller konnte bei seinen Versuchen, wo er del' Abschleifung in 
gleicher Wirksamkeit nebeneinander Zahne del' verschiedenen Fiir-
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bungen aussetzte, die allgemeine Ansieht, wie sie sich aueh im 
Seheffschen Lehrbuch bei Besprechung der keiW:irmigen Defekte 
vertreten findet, nicht bestatigt find en, dafi namlich gerade die 
gelblichen Zahne mehr unter dem" Sehwunde zu leiden hatten als 
die andersfarbigen. Doch faUt auch beim Gebifi unseres Patienten 
die ausgesprochen gelbliche Farbe auf. 

Miller erwahnt, daB er bei einem Durchschnitt von 60 Beob· 
achtungen von Zahnschwund den Schwund des Sehmelzes erst im 
Alter von 50 J ahren auftreten sah, wahrend unser Fall bereits im 
Alter von 33 Jahren eine so hochgradige Zerstorung des Gebisses 
durch SChWUlld aufweist. Glaube ich, daB man die beschriebene 
Erkrankullg auf Grund des bei unserem Patienten erhobenen Be­
fundes unter Heranziehung der Millerschen Beobachtungen und Ver­
suche als durch rein meehanische Ursachen entstanden anzunehmen 
genotigt ist, so ergibt sieh in der Schnelligkeit del' Ausbreitung des 
Prozesses doch eine Schwierigkeit, die sieh durch die blofie mecha­
nisch wirkende Schadlichkeit allein nicht erklaren HiBt. 

Welches unterstlitzende Moment kann aber der mechanischen 
Zerstorung des Gebisses zu Hilfe gekommen sein? 

Ganz abgesehen von einer nicht moglich gewesenen diesbezlig­
lichen Untersuchung erscheint mir die Annahme einer hinzutretenden 
chemischen Schadigung nicht gegeben. Denn einmal sind bisher 
Sauren und Alkalien von einer Konzentration im jIunde nicht nacho 
gewiesen, daB man ihnell einen auch nur unterstlitzenden Anteil 
beim Zustandekommen des Prozesses zusprechen konnte. Ferner 
spricht schwerwiegend gegen eine solche Annahme das Fehlen jeder 
Erweichung im GebiB, die, durch mechanische Einfllisse dann nicht 
beseitigt, sich an den Lingualflachen aIler Zahne und auch den 
Bukkalflachen der Molaren zeigen miiBte. 

Eine verstarkende Wirkung der Abschleifung in rein mecha­
nischem Sinne durch Speisen, Lippen., Wangenmuskulatur und Zunge 
anzunehmen, erscheint mir aus schon angeflihrten Grlinden liber­
:fllissig. 

So bleibt nichts iibrig, als eine verminderte Widerstandsfahig­
heit des Gebisses gegen die meehanische Abnutzung anzunehmen. 
Aufierlich alllerdings ist davon nichts wahrzunehmen. 1m Gegenteil 
macht das GebiB, abgesehen von den Schwunderseheinungen, eillen 
auffallend gesunden Eindruck und ist, trotz der geringen ihm zuteil 
gewordenen Pflege, fast kariesfrei. Auff.allig ist es auch, dafi dem 
auBerge,,·ohnlich raseh vor sieh gegangenen Schwund der harten 
Zahnsubstanz del' Anbau von El'satzdentin gleichen Schritt gehalten 
hat. Denn del" Patient ist angeblich von Zahnschmerzen frei ge-



104 Scharnweber: 

blieben und die PulpenhOhlen zeigen sich auch heute noch durch 
das deutlich sichtbare, dunkelbraune Ersatzdentin in del' getroffenen 
Langs- und Querrichtung verschlossen. 

Trotzdem bleibt es nul' Ubrig, mit Rucksicht aUI die schweren 
Zerstorungen, die ein einmaliges tagliches kurzes Bursten del' Zahne 
mit BUrste und Schlemmkreide im LauIe von hochstens 18 J ahren 
hervorgebracht hat, eine ungewohnlich weiche Struktur des Schmelzes 
und Zahnbeins (Vitium primae Iormationis'?) bei unserm Patienten 
anzunehmen, :fUr die vielleicht die leider nicht zur Aus:fUhrung ge­
kommene mikroskopisch·histologische Untersuchung weitere Anhalts­
punkte hatte liefern konnen. 

Wenn auch, wie bereits mehrfach hervorgehoben, die wissen­
schaftliche Ausbeute des Falles infolge Widerstrebens des Patienten 
zu unserem groBen Bedauern bei weitem nicht in dem Umfange er­
hob en werden konnte, wie es unserem Verlangen und del' Bedeutung 
des Falles entsprochen hatte, so erschien uns dennoch seine Ver­
offentlichung gerechtfertigt. Stellt del' Fall an sich schon eine 
groBe Seltenheit dar, so erst recht fUr die poliklinische Praxis. 
Daher erscheint die Registrierung jedes beobachteten Falles diesel' 
Art gerechtfertigt. Es wird so manchen Fachmann geben, del' eine 
so weitgehende Zerstorung des Gebisses auf so einfache und leicht 
vermeidbare Art nicht :fUr moglich gehalten hatte. Auch zeigt del' 
Fall aufs neue, wie kritiklos selbst intelligente Leute ihren Ver­
pflichtungen ihrem GebiB gegenuber gerecht werden, und endlich 
findet sich hier wieder die Gefahrlichkeit des auch heute noch nicht 
selten gegebenen Rates erwiesen, die Zahne mit "gewohnlichem" 
Zahnpulver zu reinigen, ein Rat, del' Ullseres Ermessens in seinen 
Folgezustanden mit Ersatzanspruchen VOll seiten des Geschadigten 
nicht ohne Erfolg beantwortet werden konnte. 

Ais Therapie wurde zunachst das Aussetzen des Zahnpulvers 
und del' Ersatz desselben durch ein J\lIundwasser, Thymol spiritus, 
vorbeugend gegen weiteren Schwund in Frage kommen. Dagegen 
muB dem Patienten del' weitere fleiBige Gebrauch del' ZahnbUrste 
anempfohlen werden. DaB die Benutzung del' Zahnburste ohne 
Pulver Schwund hervorzurufen nicbt imstande ist, ist auBer von 
lYIiller auch von anderen wiederbolt nachgewiesen worden. Hier 
handelt es sich abel' noch darum, die Politur del' Schliffflachen nach 
Moglichkeit zu erhalten, da bei ibrem Verlorengehen das exponierte 
Dentin leicht zu Karies neigen konnte. Del' Ersatz del' verloren 
gegangenen Kronen wUrde durch Protbese odeI' Stiftzahne zu liefern 
sein. Fur letztere Form des Ersatzes durften wohl auch hier die 
von Parreidt beobachteten Schwierigkeiten zu be:fUrchten sein, daB 
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namlich del' Kanal zur Aufnahme des Stiftes wegen del' Denti­
fizierung del' Pulpa erst durch sekundares Ersatzdentin gebohrt 
werden miiBte. 

Durch die Giite von Herrn Geheimrat Professor Dr. Partsch 
wurde mil' kurz VOl' del' VerOffentlichung vorstehenden Falles ein 
anderer, ebenfalls in seiner Entstehung und durch die Art del' Zer­
starung des Gebisses auBerst seltener und interessanter Fall, del' 
in gewissem Sinne als Antipode des ersten gelten kann, aus seiner 
Privatpraxis zur Veraffentlichung iiberlassen. 

Es handelt sich um einen 45jahrigen Herrn, Kaufmann, bei dem 
sich seit 1'/2 Jahren tuberkulose Erscheinungen bemerkbar machten, deren· 
wegen er sich einer Kur 
in Davos unterzog. Wohl 
mit dem Grundleiden in 
Zusammenhang stehend 
hatte sich ein ihn stark 
belastigender SpeichelfluB 
eingestellt. Es wurde ihm 
der Rat erteilt, zur Be· 
kampfung dieses Ubels 
Pfefferminztabletten zu ge­
brauchen. Ein Rat, der 
jedenfalls nicbt einwand­
frei erscheint. Denn durch 
das Zergehen und Hin­
und Herbewegen der Platz­
chen im Munde kann 
naturgemaB ein Speichel­
fluB ni(;ht bekampft wer­
den, im Gegenteil wird 
die Absonderung von 
Speichel dadurch starker 
angeregt werden. Tat- Abb. 5. 
sa(;hlich aber fand der 
Patient, der den Rat auch 
befolgte, sei es suggestiv, sei es durch den Wegfall eines fortwahrenden 
Anreizes zum Ausspucken, eine gewisse Erleichterung seines Zustandes 
und gewohnte sich dabei so an die Tabletten, daB er taglich durchschnitt­
lich drei Schachteln englischer Pfefferminztabletten verbrauchte, die sicL 
von deutschen Fabrikaten dadurch unterscbeiden, daB sie groBer sind und 
schwerer im Munde zergehen, also langer vorhalten. Seit einem Jahre hat 
Patient sich angeblich diesem GeuuB in genanntem Umfange hingegeben. 
Seit einem halben Jahre bemerkt Patient, der fruher mehrfach zahnarzt­
lich behandelt worden ist und eine Krone sowie verschiedene Fullungen 
an seinen Zahnen aufweist, eine ibn sttirende, auffallige Schwarzfarbung 
seiner Zabne. Dieselbe war ibm namentlicb auch durch das Betroffensein 
der Vorderzabne unangenebm, und dieser Umstand trieb ibn zu arztlicber 
U ntersucbung. 

Bei der Inspektion des Mundes fallt dem Untersucber die scbwere 
Zersttirung des Gebisses sofort auf. Namentlich stark von ihr betroffen 
sind die Zabne des Oberkiefers, weniger die des Unterkiefers. 

Zahnformel: 6 ~ g HI ~ ~ ~ 4 5 6 7 • 

I 
Vollkrone 
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An del' Zahnreihe des Oberkiefers maeht sieh eine, die einzelnen 
Zahne ziemlich gleichmaBig stark befallene ZerSWrung bemerkbar. Del' 
Schmelz del' Zahne an Wangen· und Lippenseite ist in ausgedehntem 
MaBe zerst6rt bezw. nicht mehr vorhanden. Besonders stark geschadigt 
sind die Zahnhalse sowie die Approximalflaehen. Yom Zahnhals bis etwa 
zur Mitte del' Kronenoberflache sowie an dell Mesial· und Distalflachen 
ist die Schmelzdecke nicht mehr vorhanden. Inselartig stell en noch 
Schmelzreste in del' unteren HaUte del' Zahne nach der Schneidekante 
bezw. Kauflache zu. Erhalten ist im wesent.liehen del' Schmelz auf der 
Gaumenseite. Diese Schmelzinseln zeigen eine rueist blauliehe Farbe, 
zum Teil kreidige Besehaffenheit. Der Schmelz ist an seiner Oberflaehe 
nieht ganz glatt und flillt in wie benagt aussehenden, unregelmaBig ge· 
zackten Liniell gegen das freiliegende Dentin der oberen Zahnhalfte ab, 
zeigt auch vielfache Unterminierungen. 

Das Dentin ist auBer· 
ordentlieh weich und nicht, 
wie normalerweise, gelb· 
lich, sondern von tief 

dunkelbrauner, fast 
schwarzer Farbe. Diese 
Schwarzfarbung war auch 
flir den Patienten, wie 
bereits erwlihnt, die vel'· 
anlassende Ursache zur 
Untersuchung seines Ge· 
hisses. Sehmerzen haben 
ihm seine Zahne. trotz des 
hochgradigen Verfalles 
nieht in besonderem MaBe 
bereitet. In mehreren 
Zahnen ragen in friiherer 
Zeit gelegte FiiII ungen 
jetzt nach Ausfall des 
i::iehmelzes iiber die Zahn· 
beinoberflache hervor. 
Fast aile sind stark ge-

Abb. 6. lockert. An den Approxi-
malflachen liegt das Dentin 
bis nahe 'an die Kau­

£Iachen frei. Durch den Wegfall del' harten Zabngewebe an diesen 
Stellen erscheinen die Zahne weit auseinanderstehend. Sichtlich am 
tiefsten ist abel' die Zerst6rung des Zahnbeines am Zahnhalse, wo auch 
das Zahnbein von ganz besonders weicher Beschaffenheit ist (Abb. 5). 

Ahnlich liegen die Verhaltnisse an den Zahnen des Unterkiefers, nur 
daB hier eine weniger weit fortgeschrittene Zerst6rung sich findet. Auch 
die Zlihne des Unterkiefers en'eisen sich als iru ganzen gleiehmaBig be­
troffen. Keil1e Zerstorungserscheil1ung zeigt die Goldkrone '51. An del' 
Lippen- und Wangenseite samtlicher Zahne sind die Zahnhalse von Schmelz 
entblOBt. Das freiliegende Dentin ist hier abel' noch nicht so intensiv 
dunkel gefarbt wie an den Zahl1en des Oberkiefers, auch hat es noch eine 
festere Beschaffenheit. Von diesen schmelzentblOBten Partien an den 
Zahnhalsen der Vorderseite ausgehend, sieht man nun an den Mesial- und 
Distalflachen auch hier freiliegel1de Dentinflachen nach del' Kauflache 
resp. Schneidekante zu ziehen, so daB die stehen gebliebene Schmelzplatte 
del' Vorderseite ungeflihr die Form eines, mit der abgerundeten /:lpitze 
nach der Zahnwurzel zu liegenden Dreieckes hat. Auch hier setzt sich 
der allerdings in noeh groBerem Umfal1ge wie an den Zahnen des Ober-
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kiefers vorhandene Schmelz in unregelmaBig gezackten Linien gegen daB 
Zahnbein ab und ist z. T. unterminiert. An seiner Oberflache hat er an 
Glanz eingebiiBt und Bcheint von groBer Festigkeit zu sein. An dem 
Schmelz der Zungenseite fehlen ausgesprochene Veranderungen (Abb. 6). 

Beziiglich seines ganzen Aussehens erinnert del' ProzeB auf den 
ersten Blick stark an das als Backer-, Konditoren-, odeI' Zuckerkaries 
allgemein bekannte Krankheitsbild. Hier wie dort die starke Zer­
storung del' ganzen Vorderflache des Zahnes, die flachenhafte Zer­
storung des Schmelzes, das Einsetzen des Zerfallsprozesses am Zahn­
halse nahe dem Zahnfleischrande, die auffallende Erweichung des 
Zahnbeines und seine Dunkelfarbung. Unter Beriicksichtigung del' 
Tatsache, daB sich del' Zerfall del' Zahne bei dem Patienten erst 
nach gewohnheitsgemaBem ubermaBigem Gebrauche del' Pfefferminz­
tabletten eing·est.ellt hat, wird man wohl zu der Annahme gelangen 
mussen, daB man es auch hier mit einer Form der Zuckerkaries zu 
tun hat, die allerdings auf eine eigenartige und von der gewohnlichen 
Art abweichende Entstehungsursache zuruckgefiihrt werden muB. 

Unerartert mag die Frage bleiben, ob das tuberkulOse Grund­
lei den des Patienten einen schiidigenden EinfluB auf die Beschaffen­
heit seiner Zahne durch allgemeine Ernahrungsstorungen hat aus­
uben konnen. Jedenfalls ist der allgemeine Kriifte- und Ernahrungs­
zustand des Patienten jetzt so gebessert, daB er dem Patienten ge­
stattet, wieder voll in seinem Geschaft tatig zu sein. 1m ubrigen 
ist es ja auch Tatsache, daB die Zuckerkaries in den iiblichen Fallen 
gerade die jugendlichen Arbeiter del' betreffenden Berufsklassen bei 
sonst meist guter Gesundheit befallt, eille brsondere Ursache im 
Allgemeinbefinden also nicht gesucht zu werden braucht. Gilt heute 
die Karies allgemein als ein KrankheitsprozeB chemisch-bakterieller 
Natur, so ",ird man sich dem Eindruck nicht verschlieBen konnen, 

. daB bei dem GebiB un seres Patienten die chemische Art der Zer­
storung iiberwiegt. Darauf weist hin die schnell einsetzende und 
sich ausbreitende Entkalkung und Zerstorung des Schmelzes sowie 
die Tatsache, daB die Auflosung von Schmelz und Dentin sich deut­
lich mehr in die Breite flachenhaft als in die Tiefe ausdelmt als 
bei der gewahnlichen Form der Karies. Auch die starke Pigmen­
tierung des DentinR laBt vielleicht eine chemische Ursache als mag­
lich erscheinen. Die Pigmentierung findet sich sonst bei del' mehl' 
chronischen Form del' Caries sicca, die gerade durch ihren langsamen 
Veriauf gekennzeichnet ist, und zwar mit del' MaBgabe, daB das 
Dentin um so dunkler gefarbt, je langsamer die Kal'ies fortgeschritten 
ist. Die Annahmen hinsichtlich del' Ursache del' Pigmentierung des 
freiliegenden Dentins sind ja verschieden. Abel' gerade die starke 
Pigmentierung des Zahnheins in vol'liegendelll Falle bei del' so rasch 
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verlaufenden Zerstorung laBt es mogIieh erseheinen, daB hier andere 
raseher als gewohnIich wirkende Ursaehen tatig gewesen sind, viel­
leieht dureh Einwirken von bei der Zaekergarung entstandenen 
Stoffen auf die im Dentin vorhandenen sehwefelhaltigen Substanzen. 
MogIieh, daB aueh das 01. menth. pip., das man sonst nur als Anti­
septikum und Gesehmaekskorrigens ansah, hier eine unterstiitzende 
Wirkung den bei der Zuekergarung entstandenen Sauren geliefert 
hat. WahrseheinIich, daB die bekannte und oft angewandte an­
asthesierende Eigensehaft des Pfefferminzoles aueh hier nieht versagt 
hat, denn trotz der hoehgradigen Zerstorung des Gebisses entbalt 
die Anamnese des Patienten so gut wie niehts iiber durehgemaehte 
Zahnsehmerzen. 

Auffallend ist aueh hier die ganz aualoge Art der Zerstorung 
von Schmelz und Zahnbein wie bei den Arbeitern, von denen man 
ge\yohnlieh annimmt, daB sie dem Einatmen von Zuckerstaub HSW. 

die Scbadigung des Gebisses zu verdanken haben. Davon kann 
natiirlich hier keine Rede sein. Obwohl Patient die Tabletten in 
iiblicher Weise im Cavum oris zergehen liefi, findet sich doeh auch 
hier die Sehii.digung der Zahne auf ihren V ordel'- und Seitenflachen. 
Ohne aus dem einen Falle Verallgemeinerungen ziehen zu wollen, 
mochte ieh doch hierbei auf die Untersuchungen Roses hinweisen. 
Derselbe bekampft die Vorstellung, daB die allgemein bekannte 
Zuckerkaries der Zuckerbacker, Backer und Miiller entstande durch 
Einatmen von Zueker- und Mehlstaub mit dem Munde, und er sieht 
die Ursaehe der permanenten Zahnerkrankung in der Gewohnheit 
der betreffenden Arbeiterklassen, die feinen Backwaren zu kosten 
und frischgebackenes Weifibrot in oft noeh klebrigem Zustande zu 
geniefien. Bei unserem Patienten weist der Hauptsitz der Zerstorung 
am Zahnhals darauf hin, daB der Yom Speichel abgesetzte Zucker 
hier besonders ungestort seine Wirksamkeit entfaIten konnte. Hier 
fehlte das Spiel der Zunge, das die Hinterflache der Zahne rein 
hielt, und die 'Vangen- und Lippenbewegung reichte dazu nicht aus, 
zumal bei einem Patienten mit so wenig lebhaftem Mienenspiel wie 
dem unseren. DaB der Zucker sich besonders leieht auch in den 
Zahnzwischenraumen haIten konnte, wo er beiden Reinigungs­
vorgangen entriickt war, bedarf keiner Erklarung. Die starke Mit­
beteiligung der Zahnseitenfliichen an der Zerstorung beweist es augen­
scheinIich. Die geringere Beteiligung der Zahne des Unt.erkiefers 
im Vergleieh zu den oberen diirfte sieh dureh die Tatsaehe zwanglos 
erklaren lassen, daB der Speichel sich stets im Mundboden ansammelt 
und hier in verstiirktem MaBe die Unterzahne umspiilt und reinigt, 
ein Vorgang, der hier noch an Bedeutung gewinnt, da ja Patient 
an einer iibermiiBigen Absonderung des Speiehels Iitt. 
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Therapeutisch kommt in· Betracht, dafi Patient nicht gewillt 
ist, einen grofieren Eingriff an seinem Gebifi vornehmen zu lassen 
und sich mit dem Status quo zunachst weiter behelfen wilL Seinem 
Rauptwunsche nach Beseitigung der ihm besonders storenden 
Schwarzfarbung seiner Zahne wird man durch Abreiben der vollig 
erweichten Zahnkronenoberflachenschicht und Bleichen mit ~ O2 

nachkommen konnen. Von Interesse wird es auch sein zu beob­
achten, in wieweit nach AufhOren der veranlassenden Schadigung der 
Krankheitsvorgang zum Stillstand kommen wird. 

Nach der eingangs betonten tiberwiegend chemischen Natur 
diesel' Karies erscheint es wohl moglich, dafi bei der unterstellten 
V oraussetzung ein weiteres Fortschreiten del' ]\:aries nicht notig ist. 
Ob allerdings auch in diesem gunstigsten Falle dem Patienten sein 
nattirliches Gebifi funktionsfahig erhalten bleiben wird, erscheint 
namentlich hinsichtlich der Zahne des Oberkiefers fraglich, da hier 
die Zerstorung des Schmelzes, besonders aber auch die Erweichung 
des Dentins so hochgradig ist, dafi eine wirksame Rilfe auf die 
Dauer nur noch durch Extraktion und Prothese zu leisten sein wird. 

Interessant ist die Gegentiberstellupg der beiden FaIle. 
Gemeinsam ist beiden als Schlufiergebnis eine hochgradige, 

nicht mehr zu beseitigende Zerstorung ihres Gebisses, die nur den 
kunstlichen Zahnersatz als letztes Hilfsmittel erscheinen lafit. Aber 
wie verschieden sind die Ursachen, wie verschieden die Wege, die 
zu dem Endresultat geftihrt haben! Wie verschieden endlich das 
Aussehen beider Zerstorungsformen! 

In unserem erstbeschriebenen Falle die mechanische Ursache. 
Zahnburste und Pulver habell die Zahne, ich mochte fast sagen, 
wegrasiert. Was stehen geblieben ist, sind Zahnstiimpfe mit harten, 
glanzenden, polierten ]'lachen ohne jede Erweichung. Wenn auch 
fUr die mechanische Art der Entstehung ungewohnlich rasch, so hat 
der Prozefi doch gegen 18 Jahre bis zu seiner von uns beobachteten 
Entwicklung gebraucht. 

Der zweitbeschriebene Fall demgegentiber ein Typus der uber­
wiegend chemischen Schadigung des Gebisses. Schon ein Jahr hat 
genugt, das Gebifi in eini3n - mutatis mutandis - ahnlich schweren 
Zustand der Zerstorung zu vel'setzen, wie die fast 18fache Zeit im 
ersten Falle. Rier ist von einem Schwunde der Zahne keine Rede. 
Auflosung del' harten Zahnsubstanzen ist es, die uns tiberall be­
gegnet, in dem inselartigen Stehenbleiben eines Schmelzrestes auf 
der Zahnvol'derflache, in dem Erweichen des Zahnbeines. Riel' ein 
Prozefi, der sichtbar seinen Ausgang yom Zahnhals genommen hat, 
dort eine von der Kauflache ausgegangene Zerstorung des Zahnes. 
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1m ersten FaIle ein von vorn nach hinten im Gebi:B graduell ab­
nehmende Zerstorung, im zweiten Falle ein ziemlich gleichmiWiges 
Beteiligtsein der Zahne einer Zahnreihe. Endlich zum Schlu:B der 
Hinweis, daB beiden Patienten das sonst alarmierende Symptom des 
Schmerzes sehr zu ihrem Schaden erspart geblieben ist. AndernfaIls 
hatten sie wohl sehr viel rascher den Weg zum Zahnarzt gefunden 
und hatten auf so leichte Weise ihr GebiB vor weiterem Schaden 
bewahren konnen. 

J eden falls diirften die beiden veroffentlichten FaIle bei der 
seltenen Art ihrer Entstehung und ihrer scharf ausgepragten Eigenart 
das Interesse der Fachwelt in Anspruch nehmen als gute Reprasen­
tanten zweier grundverschiedener ZerstOrungsarten unserer Zahne, 
der mechanischen und der chemischen. 

Dem Direktor des zahnarztlichen Institutes, Rerrn Geheimrat 
Professor Dr. Partsch, meinem hochverehrten Chef, erlaube ich mir 
auch an djeser Stelle meinen verbindlichsten Dank fUr die giitige 
Uberlassung der beiden FaIle sehr ergebenst auszusprechen! 

Literatur. 
Baume, Lehrbuch der Zahnheilkunde. - Kunert, Die Zahnkaries 

bei Backer und Konditoren. - Mill e r, Versuche und Beobachtungen 
tiber den Schwund der harten Zahngewebe usw. - Parreidt, Kompen­
dium der Zahnheilkunde. - Rose, Zahnverderbnis und Bernt - Scheff, 
Handbuch der Zahnheilkunde. - Walkhoff, Die Defekte der harten 
Zahnsubstanzen ohne Erweichung. 



Noma. 

Von 

Curt Proskauer in Breslau. 

(Mit 1 Tafel.) 

Noma oder Wasserkrebs ist eine aufierst seltene, schon in den 
altesten Zeiten bekannte und beschriebene gangranose Affektion der 
orifiziellen Schleimhaute, besonders der Lippen- und Wangenschleim­
haut, mitunter auch der Genitalien und ihrer Umgebung. Sie ist 
eine der unheilvoIlsten und verheerendsten Krankheiten des Kindes­
alters, die trotz der eifrigsten Therapie unaufhaltsam fortschreitet 
und nach den einwandfreien Zusammenstellungen von Bruns, 
Gierke, Woronichin und Hirsch in 70-80% del' beobachteten 
FaIle letal verlauft. 

Da Noma bisher fast nul' - Ausnahmen machen die von 
Rust, Siebert, Klautsch, Struch und Vogel beschriebenen 
Fane von Erkrankung angeblich vorher ganz gesunder, krafti­
ger Kinder und alterer Personen1) - bei Individuen: mit durch 
irgend welche Verhaltnisse geschwachter Widerstandsfahigkeit be­
obachtet worden ist, lafit sich das Vorkommen vorzugsweise im 
Kin des a 1 t e l' leicht erklaren. Es beruht sicherlich darauf, dafi 

1; Barthels bei einer 40jahrigen Frau; Partsch bei einem 35jah· 
rigen Mann; Hausson bei einem 55jahrigen Mann; Koster bei einer 
40jahrigen Frau; Ziegler bei einem 28jahrigen Mann; Popper bei einer 
17jahrigen Frau; Baginsky bei einer 26jahrigen Frau; Bockel bei einem 
60jahrigen Mann; Worthignon bei einem 15jahrigen Mann; Tourdes 
bei einem 21jahrigen Mann und bei einem 70jahrigen Mann; Seiffert 
bei einem 24jahrigen Mann: Weltin bei einer 32jahrigen Frau; !snard 
bei einem 38jahrigen Mann; Deutschbein bei einem 50jahrigen Mann: 
Hueter bei einem 50jahrigen Mann: Wunderlich bei einem 55jahrigen 
Mann; Rust bei einem 63jahrigen Mann. 

8 
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Kinder besonders in den ersten Lebensjahren auDerol'dentlieh haufig 
von Nahrungsstorungen heimgesueht, dadureh stark gesehwaeht. 
,yerden und so rur den Angriff del' Noma einen gunstigen Boden 
bilden. 

Aueh die von sehr vielen Autoren (Tourdes, Woroniehin, 
Gierke, Ranke, Berthel'and, Hirsch u. a.) aufgeworfene F1'age 
uber die Ursaehe del' besonderen Pradisposition des Winters und 
Friihlings rur Noma moehte ieh im Gegensatze zu ihnen dahin be­
antworten, daB, wenn eine PI adisposition einer bestimmten J ahres­
zeit iiberhaupt vorliegt, sie wohl einzig und anein auf die zu diesel' Zeit. 
ungiinstig liegenden sozialen Verhaltnisse und die dadureh bedingte 
sehleehtere Ernahrung zuriiekzullihren ist. Er ist ja eine statistiseh 
unanfeehtbar naehgewiesene und allgemein bekannte Tatsaehe, daD 
gerade im Winter die ATbeitslosigkeit ihren Hohepunkt erreieht, 
die: Ansgaben des mindel' Bemittelten rur Kleidung und Beheizung 
11m diese Zeit sieh besonders stark steigern und sieh noeh urn so 
mhlbaTer machen, als gerade in den KTeisen des niederen Volkes 
die Zahl del' Kinder, fiir die zu sorgen ist, besonders groB zu sein 
pflegt. Die Folgen del' dadureh hervorgerufenen sehleehteren Lebens­
haltung maehen sieh naturgemaB aueh noeh im Fl'uhjah1' bemerkbar. 

In del' vorwiegend groBten Zahl del' bisher besehriebenen Fane 
gingen del' Noma akute Exantheme, besonders haufig :\lase1'n, 
seltenel' Sehal'laeh und Poeken voraus; aueh Keuehhusten, Pneu­
monie, Typhus, Malaria, 8krophulose, Rachitis, Tuberkulose und 
Syphilis, iiberhaupt aUe entkraItenden Krankheiten werden als pra­
disponierende Krankheitserscheinungen angesehen. 

Cumming beobaehtete Noma haufig zur Zeit des Zahnens und 
bei Flasehenkindern, doeh sind aueh FaIle bekannt, in denen an 
Noma erkrankte Kinder mit Muttermilch genahrt wurden. 

DaB Noma bei dem weibliehen Gesehlechte Munger als bei 
dem mannlichen beobachtet worden ist, ist wohl auf die zartere 
Konstitution des ersteren zuriiekzuruhren. 

Die Ansichten del' Autoren in bezug auf Priidisposition del' 
Ober- odeI' Unterlippe, del' rechten odeI' linken Gesichtshalfte gehen 
yollig auseinander. AuBerst bemerkenswel't ist jedoch das Verbleiben 
del' Noma auf derselben Gesichtsseite, und nur verhaltnismaBig 
wenige Fane sind beobachtet worden, in denen auch die andere 
Gesichtsseite el'griffen worden ist, 

Wie schon eingangs kurz erwahnt, tritt eine an Symptomen 
und VerI au! del' Noma faciei gleichartige Erkrankung aueh an den 
weiblichen Genitalien und in del' Ohrgegend, wenn auch nul' auBerst 
selten, auf, und es ist sogar von Woronichin ein .Fall von Noma. 
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raciei und gleichzeitiger Noma genitalium bei emem 4jahrigen 
Madchen beobachtet worden. 

Del' Verlaur del' Noma ist insofern schwer zu beschreiben, als 
die begleitenden Erkrankungen in sehr vielen Fallen das Krank­
heitsbild auflerst komplizieren und verwischen. 1m allgemeinen 
macht sich zuerst starke Mudigkeit und Abgeschlagenheit, in den 
meisten Fallen mit heftigem Fieber verbunden, bemerkbar, darauf 
tritt eine schmerzhafte Schwellung del' Wange und Lippe, bezw. 
del' ganzen Gesichtshalfte, m eist ohne besondere Verfarbung auf. 
Die Schwellung hat harte Konsistenz, ist umschrieben unci zeigt an 
einer Stelle ein Geschwur, das grofitenteils aus einem Blaschen 
hervorgegangen ist. Von dem Geschwur ist die Umgebung durch 
eine schmale, gerotete Demarkationslinie getrennt. Die submaxillaren 
Lymphclrusen sind schmerzhaft geschwollen und del' Speichelflufl 
erhOht. Es verbreitet sich ein hochst unangenehmer penetranter 
Geruch aus dem Munde, in dessen Schleimhaut, korrespondierend 
mit del' aufleren Affektionsstelle, sich ein schmutzbraun aussehendes 
Ulcus, von der Auflenflache nach innen fortschreitend, sehr schnell 
entwickelt hat. Auch die auflere Raut verfarbt sich dunkelblau 
und geht, vollig die Tiefe ergreifend,. in jauchige Nekrose uber. 
Das befallene Gewebe bildet eine wenig zusammenhangende, schmutzig­
dunkelbraune, fettige Masse. Der Zerfall, verbunden mit heftigem 
Fieber, Schuttelfrost und Kieferklemme infolge der Schwellung 
und Spannung der Wangenteile, schreitet fort, und die Patienten 
werden gewohnlich infolge schlechter Nahrungsaufnahme schwacher, 
bekommen Durchfalle, gesteigerten PuIs, blasse Gesichtsfarbe und 
gestortes Sensorium. Allmahlich wird die ganze Gesichtshaut, die 
Wangen- unci Lippenschleimhaut ergriffen; von da geht die Affektion 
auf das Zahnfleisch und das Periost der Alveolarrander uber, so 
dafl der Knochen freigelegt wird und die Zahne sich lockern und 
ausfallen. In schweren Fallen wird auch die Uvula, harter und 
weicher Gaumen, Tonsillen, Zunge, Pharynx unci Epiglottis befallen, 
wobei naturlich der Tod eintritt. Vor dem Exitus letalis werden 
die Patienten teils ulll'uhig, teils apathisch, somnolent und gehen 
unter Erschopfungserscheinungen und Delirien zugrunde. In einigen 
Fallen trat auch der Tod infolge Blutungen aus der Arteria maxil­
laris extern a ein. 

Wenn der Krankheitsprozefl eine gunstige Wendung nimmt, 
werden die schon nekrotisierten Teile von einer blaflroten Demar­
kationszone umgeben, wodurch dem Fortschreiten des Zerstorungs­
prozesses Einhalt geboten wird. Darauf stoflt sich ein Teil des 
brandigen Gewebes entweder spontan oder infolge del' Behandlung 

8"' 
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ab, so daB man freien Einblick in das Vestibulum oris gewinnt. 
Allmahlich bilden sich Granulationen, die Krafte des Organismus 
heben sich, und die Vernarbung tritt ein. Doch bleiben infolge 
dieser Vernarbuug sehr haufig storende Verunstaltungen durch 
Schiefstellung der Lippe, des Augenlides und Defekte an den 
Wangen sowie Kieferklemme zurtick, die allerdings durch plastische 
Operation en zum Teil beseitigt werden konnen. Sehr instruktiv 
ist in dieser Rinsicht der von A. Frankel in Scheffs Handbuch 
der Zahnheilkunde Bd. II, 2. Abt., S. 66, Fig. 15 abgebildete, aus der 
Billrothschen Klinik stammende Fall. 

Uber die Entstehung der Noma ist man sich heute noch 
vollig unklar. Ein Teil der Autoren ist der Ansicht, daB der Er­
reger der Noma durch eine Lasionsstelle eines fUr Noma schon 
pradisponierten Organismus einwandere, wahrend ein anderer Teil 
(W oronichin und Ziegler) Noma im Anschlu£ an eine Stomatitis 
ulcerosa, wieder andere Noma als selbstandige Affektion aus ganz 
gesundem Gewebe ohne irgend welche vorherige Anzeichen auftreten 
sahen. Das von fast allen Beobachtern als das Wesentliche und 
Gleichartige Rervorgehobene war aber die primare Lokalisation del' 
Noma auf der Schleimhaut del' Wange. In neuerer Zeit traten 
diesel' Ansicht einige Autoren mit einer Anzahl von ihnen beob­
achteter Falle entgegen, bei denen die Noma ihren primaren Sitz 
nicht an del' inneren Wangenschleimhaut, sondern an den 
au£eren Wangenteilen hatte. Auch der an del' Poliklinik ftir 
Zahn- und Mundkrankheiten des Zahnarztlichen Instituts 
der Kgl. Universitat Breslau beobachtete Fall von Noma, tiber 
den ich bald ausfUhrlich berichte, tragt zur Vermehrung dieser 
gegenteiligen Erfahrungen bei. Bainbridge hat unter 100 Noma­
fallen zwei Falle beobachtet, die mit dem eben erwahnten gro£e 
Ahnlichkeit haben. 

Es handelt sich um zwei Madchen von 6-7 Jahren, bei denen 
sich eine kleine Schwellung von umschriebener, dunkler Rotung in 
der Nahe qes Mundwinkels unter Jucken und Brennen bildete. Sie 
breitete sich rapid aus und verfarbte sich nach drei Tagen schwarz. 
J etzt erst beobachtete man dieselbe Verfarbung an der inneren 
Schleimhaut. Raut und Schleimhaut gingen allmahlich vollig in 
Gangran tiber, die nach 8 bezw. 14 Tagen zum Exitus letalis fUhrte. 

Auch Ebert, Konig, Bruns, Kretschmer, Wisshaupt und 
Richter haben Falle beschrieben, bei denen sich der Proze£ von 
au£en nach innen entwickelte bei zuerst vollig intakter 
Mundschleimhaut. 
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Ein Teil del' Autoren - besonders die Amerikaner Moore und 
Worthignon, denen sich Hall, Strom enger, Dieffenbach, 
Simon, Bretonneau, Hueter und Woronichin anschliefien -
glaubt, Noma auf Anwendung von Quecksilber zuruckfiihren zu 
duden und nennt Noma direkt Stomatitis mercurialis. Diesel' Ansicht 
tritt abel' mit Recht die grofite Zahl del' Beobachter - VOl' allen 
Duncan, Coates und Purrich - entgegen, da Noma in del' 
grafiten Zahl del' Falle ohne vorhergegangene Anwendung von 
Quecksilber beobachtet worden ist. Es besteht zwar die Moglichkeit, 
dafi Quecksilbel' bei Entstehung von Noma eine vermittelnde Rolle 
spielt, illr die Atiologie kommt es abel' durchaus nicht in Betracht. 
Cumming z. B. sah zwal' - wie Birnbach bel'ichtet - nach An­
wendung von Quecksilbel' Wangenbrand auftreten, leugnet abel' die 
Beziehung zwischen Calomel und Noma mit del' Begl'undung, 
dafi bei Stomatitis mercul'ialis (im allgemeinen Sinn e) stets das 
gesamte Zahnfleisch gleichzeitig von del' Entziindung ergriffen 
wird, wahrend dies bei Noma nicht del' Fall ist. Man vel'abreichte 
sogar Nomakranken Calomel, ohne dafi eine Vel'schlimmerung des 
Krankheitsprozesses eintrat. 

Auch die Ansichten uber die so uberaus wichtige Frage del' 
Kontagiositat del' Noma sind grofitenteils vollig auseinander­
gehend und immer noch nicht ganzlich geklart, da die Erfahrungen 
hierubel' noch nicht beweiskraftig genug sind. Man hat haufig 
endemisches Auftreten del' Noma in Anstalten jeder Art be­
obachtet. So will Coates im Jahre 1826 in dem unhygienischen 
Kinderasyl zu Philadelphia unter 140 Kindem 70 Nomakranke, 
Ryland in den letzten 3 Monaten des Jahl'es 1837 in einem Kinder­
krankenhaus 11 Nomafalle beobachtet haben. Auch im Hotel de 
Dieu zu Paris sollen, wie Saviard und Paupart mitteilen, im 
Jahre 1700 aufierordentlich viel Nomaerkrankungen vorgekommen 
sein. Hinder (Vorderindien) berichtet von epidemischem Auf­
treten del' Noma nach Wechselfieber, und auch Los chner be­
obachtete in dem Prager Kinderhospital einen Nomafall, del' elf 
weitere zur Folge hatte und kam daher zu del' Ansicht, dafi Noma 
bei langerem Vel'bleiben in einem Raume endemisches Auftreten 
hel'vorrufen konne. Pal'tsch hingegen sagt mit Recht, dafi dieses 
"endemische Auftl'eten del' Noma wohl darauf zurii.ckzufiihren sein 
wil'd, dafi die Insassen diesel' Anstalten in grofierer Zahl als in 
Privathauseru, d. h. massenweise an Typhus, Maseru usw. erkranken 
und fiir die Noma, die erst ein Folgezustand diesel' Krankheiten 
ist, in hOhel'em Ma£e pradisponiert werden." Lund in Stockholm 
sah zwar bei einer in armlichen, unhygienischen Verhaltnissen 
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lebenden Familie nach dem Tode eines an Noma erkl'ankten Kindes 
auch das andere Kind an Noma el'kranken, ist abel' ebenfalls del' 
Ansicht, dafi die Angriffe des Nomavirus an del' gesunden Zelle 
scheitem und ihre Wil'kung nur auf stark geschwachte Zellen ent· 
falten konnen. Diesel' Auffassung schliefien sich auch Gierke, 
Richter, Barthez und Rilliet, Babes und Zambilovici an. 

Die gegenteilige Ansicht vertritt Siebert, del' bei zwei Ge­
schwistern und bei zwei in demselben Hause lebenden Patienten 
Noma auftreten sah. Birnbach glaubt, dafi sich bei langerem 
Verweilen eines Nomafalles in einer Anstalt ein lokaler Herd bilden 
kann, von dem dan~ weitere Erkrankungen auszugehen vermogen; 
abel' auch e1' halt fUr das erste Erfordernis del' Infektion die indi­
viduelle Pradisposition. Ranke hat nun wahrend del' Masem­
epidemie im Jahre 1886 sechs Falle von Noma beobachtet, die nicht 
durch Beriihrung entstanden sein konnen, da sie in verschiedenen 
Stadtteilen auftraten, aufierdem zwei diesel' Nomakranken mit 
anderen Masernkranken gemeinsani behandelt waren, ohne eine 
Uberlragung hervorzurufen. Trotzdem vertritt Ranke die Ansicht, 
dafi eine spezifisch parasitare Gangran vorliegt, da sie after gehauft 
in Krankenhausern auftritt und eine eigentiimliche Lokalisation hat. 
Er begriindet seine Ansicht femer damit, dafi die Lieblingssitze del' 
Noma - die Schleimhaute del' Ori:fizien - nicht so weit von dem 
Herzen abliegen, um nicht geniigend mit Blut versorgt werden zu 
konnen, und daher del' Gedanke an Bakterien nahe liege; dazu 
kommt noch, dafi besonders Kinder viel Rhagaden und Geschwlire 
del' Ol'ifizien besitzen und dort eine Einwanderungsstelle fUr den 
betreffenden Mikroorganismus leicht geschaffen sei. 

Bis jetzt hat man sich vergeblich bemiiht, einen spezifischen 
Krankheitserreger del' Noma zu finden; und samtliche jeweils fur 
solche gehaltene Funde erwieRen sich bei eingehender Nachpriifung 
als nicht einwandfrei. Ebenso wenig ist bis jetzt eine wirklich 
sichere experimentelle Ubertragung auf Tiere odeI' Menschen gelungen. 
In aller Kiirze mochte ich jedoch auf die bemerkenswertesten Ver­
suche und ihre Ergebnisse eingehen. 

Die ersten Versuche, Noma auf Mikroorganismen zUrUckzufiihren, 
machten um die Mitte des neunzehnten Jahrhunderts Froriep und 
Struch. Sie fanden zwischen den Muskelfasern des Nomaherdes ziem­
lich grofie, sprofipilzahnliche, von Struch "Nomapilze" genannte 
Bildungen, die abel' von Ranke und Barthels fiir Fettzellen gehalten 
wurden. Ranke schienen besonders die von ihm haufig gefundenen 
Streptokokken wichtig, die er mit den von Robert Koch beob­
achteten kettenbildenden, progressive Nekl'ose hel'vorrufenden Kokken 
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liir identisch hielt. Schimmelbusch erwahnt verschiedenartige 
Bakterien, doch auch Staphylokokken, Streptokokken und einzelne 
Diplokokken, mitlmter zu zweien aneinandergelagerte Stabchen mit 
abgerundeten Ecken und langen Faden. Ahnliche Befunde veroffent­
lichte Barthels, der auBer den von Schimmelbusch beobachteten 
Mikroorganismen auf fadenf6rmige, diinne, gebogene Bazillen stieB. 
Ravenna beschrieb hauptsachlich Kokken, leptothrixahnliche 
Bazillenfaden, Spirillen und Grenzbazillen, zum Teil mit fusiformen 
Bazillen vermischt. Perthes und Pawlowski wiesen besonders 
auf Streptothrixfaden hin. 

So allseinandergehend die bakteriologischen Befunde noma­
t6sen Gewebes sind, so entgegengesetzt sind auch die Ergebnisse der 
Versuche, bakterienhaltiges Gewebe aus nomat6sen Herden zu iiber­
tragen, und so verschiedenartig sind die Ansichten iiber die Be­
deutung del' gefundenen J\Iikroorganismen fiir die Atiologie der 
Noma. 

Die Tierimpfversuche Schimmelbnschs und Rankes so­
wie Barthels verliefen negativ, wahrend Babes und Zambilovici 
bei Einimpfung in die Wangenschleimhaut eine typische, der Noma 
gleichende Gangran hervorzurufen vermochten, und auch Trambusti 
sowie Strada waren in der Lage, unter gewissen Bedingungen Noma 
experimentell zu erzeugen. 

Wie schon erwahnt, sind auch die Ansichten iiber die Roile, 
welche die verschiedenen Mikroorganismen in atiologischer Beziehung 
spielen, auBerst verschieden. So auBert sich Longo: 

"Da die bakteriologischen Untersuchungen bis jetzt keinen spezi­
fischen Keirn fiir Noma nachgewiesen haben, und da anderseits die 
klinische Beobachtung in Noma einen Erscheinuhgskomplex erkennen 
muB, der zur Annahme einer wahren spezifischen Erkrankung fiihrt, 
muB man also heutzutage entweder annehmen, daB das Nomaagens 
infolge des Mangels unserer Untersuchungsmittel noch nicht isoliel't 
wurde, oder man muB sich denken, daB es beinahe eine spezifische 
Pradisposition dazu gibt, welche in einer Zellenschwache besteht, 
infolge deren die Keime, die normalerweise nur einen suppurativen 
Vorgang verursachen, in dem pradisponierten Individuum dagegen 
die N ekrose der Zellelemente, wo sie sich festsetzen, erzeugen." 

Ahnlich spricht sich Barthels aus, der den von ihm gefundenen 
Bazillen fUr die Entstehung der Noma groBe Bedeutung beilegt. 

Wahrend ein Teil del' Forscher in den von ihnen gefundenen 
Mikrool'ganismen die Entstehungsursache der Noma gefunden zu 
haben glaubte, ist R a v e n n a der Ansicht, "daB, wenn auch die 
pathologisch-anatomischen Befunde und del' ganze klinische Verlauf 
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del' Noma Veranlassung geben, die Atiologie del' Noma auf mikl'o­
ol'ganiseher Gl'undlage zu suehen und die Noma als infektios zu 
betraehten, man naeh den bisherigen Ergebnissen del' Nomaforsehung 
doeh nur sagen konne: 1. daB es keine zwingenden Griinde gibt, 
um absolut auszusehlieBen, daB die N e k l' 0 seder In vas ion del' 
Bakterien in das gangranose Gewebe vorangehe; und 2. daB 
man bei der Versehiedenheit del' Keime, an deren Anwesenheit oder 
Invasion in das Wangengewebe das Absterben dieses Gewebes ge­
bun den ist, aueh andere begleitende Umstande anerkennen muB." 

Differentialdiagnostisch kommen nul' gangranose Stoma­
titisformen in Betracht, von denen sieh abel' Noma dureh die ganz 
charakteristische Dauer, Entwicklung, Symptome und Prognose 
unterscheidet. Die im AnschluB an Mundschleimhautentziindungen 
beobachteten brandigen Formen treten auch nicht so bOsartig auf 
wie Noma, sind nicht progredient und ergreifen nicht die Tiefe. 
Parts ch hat einen nomaahnlichen Fall del' Wange beobachtet, del' 
Bich nach Ausheilung an Ort und Stelle als diphtherischer erwies, 
was sich aus der eingetretenen Hil'llnervenlahmung ergab: 

Die Prognose ist bei Noma auBerst uugiinstig, da 70-80 % 
del' Falle totlich yerlaufen, und die am Leben bleibenden Patienten 
alle sehr entstellende Deformitaten des Gesiehtes zuriickbehalten, 
die mit Storungen beim Essen, Sprechen usw. verbunden sein konnen. 
Diese Deformitaten konnen allerdings durch Operationen, welche 
aber in den weitaus meisten Fallen zu keinem befriedigenden Re­
sultat fUhren, beseitigt, bezw. gebessert werden. 

Del' Krankheitsverlauf dauert bei totlichem Ausgange ge­
wohnlieh 1-3 Wochen, doch sind auch Falle yon monatelanger 
Erkrankung beobachtet worden (Woroniehin 45 Tage, Bruns 
7 Monate, Oberstadt 5 Monate). Fiir die Prognose wichtig ist !las 
Alter und die Konstitution des Patienten, die Art des Fiebers so­
wie der Zeitpunkt des Eintritts del' Behandlung. 

Einmal iiberstandene Noma gibt keine Gewahr fUr lmmunitat; 
Rezidive treten zwar selten auf, abel' wohl nur deswegen, weil 
Noma an und fUr sich selten auftritt und dann noch groBtenteils tot­
lich verlauft. Gierke hat von 20 Fallen 3 Rezidive beobachtet, und 
zwar hatte sich in dem einen Falle schon reiehlich Narbengewebe 
gebildet, das abel' naeh 4 Woehen eitrig zeriiel, sieh verbreitete 
und zum Tode fUhrte. In dem andel'll Falle trat das Rezidiv erst 
nach 6 Monaten auf und zerstorte ebenfalls wieder das gesamte neu 
gebildete Narbengewebe, und bei dem dritten Fall rezidivierte eine 
doppelseitige Noma naeh 2 Jahren wiedel'um doppelseitig. 
Rueter beobachtete ein dem ersten Falle Gierkes ahnliches Re-
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zidiv, das abel' zur endgultigen Ausheilung kam. Tomkins 
will sogar einen Fall beobachtet haben, bei dem 3 Jahre hinter­
einander Noma immer wieder auftrat, und ebenso sah Ender bei 
einem Patienten ein zweimaliges Rezidiv. Ein weiterer ungunstiger 
Faktor fur die Prognose ist del', daB meistens aueh inn ere Organe 
einbezogen werden. So wurde oft Pneumonie, Pleuritis und Peri­
karditis beobachtet, ebenso sehr starke Diarrhoen, die wohl durch 
faulige Zersetzung des Darminhaltes infoJge verschluckter septischer 
Stoffe entstehen, AuBerst selten tritt auch an anderen Stell en 
gleichzeitig Gangran auf, namentlich in del' Lunge, dem Pharynx, 
dem Osophagus und dem lVIagen. Blutungen aus del' Arteria maxil­
aris externa und facialis wurden als Komplikationen schon oben 
erwahnt. 

Die Therapie hat bei Noma zwei Aufgaben zu erfullen: 
1. das Allgemeinbefinden zu heben und 2. den lokalen Herd 
zu beseitigen. Urn die erste FOl'derung zu erfullen, ist es ratsam, 
die Kranken nach Maglichkeit zu isolieren und ihnen frische, freie 
Luft zuzufuhren. Erstes Erfordernis ist naturlich gute Ernahrung, 
von groBem Werte ist die Einwirkung von Stimulantien auf die 
Herzkraft und' Kraftbelebung durch Tonica. 

Auf den lokalen Herd kann man nur im erst en Stadium des 
Kranhheitsprozesses giinstig einwirken, wohingegen die therapeuti­
schen MaBnahmen bei Nekrotisierung dpr auBeren Weichteile fast 
immer ohne Erfolg bleiben. In erster Linie sind natiirJich Spiilungen 
mit Antisepticis anzuwenden, den en abel' wegen ihrer starkeren 
Wirkung Atzmitttel wie Salzsaure, Holzessig, Acidum nitricum 
fumans, Kali causticum, Karbolsaure und andere, die man in die 
Tiefe wirken laBt, vorzuziehen sind. Lusk beschreibt einen Fall, 
den er mit Alkohol und Karbolsaure zur Heilung gebracht hat. 
Der von vielen Autoren empfohlene Paquelinsche Thermokauter ist 
als unchirurgisch zu verwerfen. Partsch empfiehlt prim are Exzision 
und nachfolgende Atzung der Wundflache durch 8 %ige Chlorzink­
lasung und halt wegen del' Infektionsgefahr das Ausschneiden del' 
gangranasen Massen mit dem Messer fur zweckmassiger als das 
Ausloffeln des Herdes. Darauf wird mit feuchter J odoformgaze 
oder mit in antisepsische Lasung getauchter Gaze tamponiert, urn 
das weitere Vordringen del' Gangran zu beschranken. 

Zu den bisher verOffentlichten Fallen von Noma sei folgender, 
in mehrfacher Hinsicht interessanter Fall aus del' chirurgischen Ab­
teilung des Zahnarztlichen Instituts del' Universitat Breslau hinzu­
gefiigt. 
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Anamnese: Am 17. Februar 1908 wurde das 21/2 Jahre alte Kind 
Charlotte E. aus del' Breslauer Universitatskinderklinik eingeliefert. Die 
Mutter des Kindes gibt an: das Kind ist sehr schwachlieh, kann noch 
nicht sitzen, leidet an starker SchweiBsekretion am Hinterkopfe, ist mit 
del' Flasche aufgezogen und erhalt jetzt noch Nahrung aus del' Flasche. 
In den ersten Tagen des Februar hat sich eine Schwellung del' linken 
Gesichtshalfte bemerkbar gemaeht, die rasch an GroBe zunahm nnd mit 
erheblichen Schmerzen verbunden war. Das Kind wurde unruhig und 
schHift seit diesel' Zeit schlecht, del' Appetit ist sehr gesWrt, nul' Milch 
nimmt die Kleine in geringer Menge zu sich. Von irgeud welchen Schwel· 
lungen im Gesicht ist bisher nichts zu bemerken gewesen, nul' in der 
rechten Submaxillargegend ist vor 11/2 Jahren eine abszedierende Schwel· 
lung aufgetreten, die mehrfach inzidiert wurde. 

Status: Das Kind macht einen auffallend schwachlichen Eindruck. 
An seinem Korper zeigen sich Anzeichen rachitischer Erkrankung; be· 
sonders die Epiphysen del' Armknochen· sind verdickt, sonst zeigen abel' 
Wirbelsaule und Brustkorb keine wesentliehen Veranderungen. Die GroBe 
des Kindes bleibt stark hinter del' gleichaltriger lndividuen zuriick. 

Bei del' auBeren lnspektion fallt sofort eine die ganze linke Seite des 
Gesichts einnehmende kinderfaustgroBe Geschwulst auf, die am Margo 
infmorbitalis ansetzt, entlang del' linken Seite del' Nase bis hinab zum 
linken Mundwinkel zieht und sich ohne auffallige Abgrenzung diffus bis 
in die Aurikular· und Submaxillargegend erstreckt (Abb. 1). Die decken­
den Weichteile sind stark gerotet und von spiegelndem Glanz; auC del' 
Haupterhebung, die in del' Fossa canina gelegen ist, bemerkt man eine 
blaulichschwarze, ziemlich scharf umsl:hriebene Verfarbung von etwa 
KirschkerngroBe. lnmitten diesel' dunkelblauen Zone ist eine Fisteloffnung 
sondierbar, aus del' hellgelbes, diinnes, durchsichtiges Sekret hervorquillt. 
1m peripheren Teil der Schwellung, besonders in del' Halsgegend, steigen 
stell en weise injizierte GefaBe auf. Die Konsistenz del' Schwellung ist 
im allgemeinen elastisch hart, nul' in del' Mitte ergibt die Palpation auf­
fallige Fluktuation. Die Lidspalte des linken Auges ist infolge odematDser 
Schwellung des unteren Augenlides stark verkleinert, und die linke Ober­
lippe wolbt sich, auf das doppelte ihres normalen Zustandes verdickt, 
wulstig VOl'. Die Weichteile haben ihre normale Verschieblichkeit gegen­
uber dem Kiefergeriist wesentlich eingebiiBt. 

Die Betrachtung del' Mundhohle zeigt ein stark zersWrtes MilchgebiB. 
1m rechten Oberkiefer stehen auBer dem Milcheckzahn noch Wurzelreste 
del' Schneidezahne, wahrend der erste Milchmolar gerade mit seinen 
Hockern durchzubrechen beginnt. Del' linke Oberkiefer triigt auSer dem 
intakten mittleren Schneidezahn einen intakten, abel' stark gelockerten 
Milcheckzahn und schlieBlich zwei tiefzersWrte Milchmolaren. Auch die 
Zahne des Unterkiefers sind kariOs. Del' Alveolarfortsatz ist in del' Gegend 
von I IV V deutlich verdickt und liiBt sich in bukkal pall1tinaler Richtung 
bewegen. Ein ungewohnlich starker Foetor ex ore begleitet die Erkran­
kung. Bei del' Einlieferung des Kindes betragt die Temperatur im Rektum 
gemessen 38,6° (10 Uhr vormittags). 

Therapie: Es werden zunachst i IV V extrahiert; sofort nach del' 
Extraktion fiieBt reichliche Menge iibelriechenden Eitel'S aus. Man gelangt 
in eine geriiumige mit nekrotischem Gewebe erfiillte Hohle, die nach 
griindlicher Auskratzung mit dem Volkmannschen Loffel frei zutage Jiegt. 
Sie reicht bis ziemlich nahe an den unteren Augenhohlenrand. Bei der 
Anskratzung wird die Anlage des linken oberen ersten Molaren entfernt. 
Nach Reinigung der Hohle Einstaubung von Isoformpulver und Tampo­
nade mit .Todoformgaze. Verordnnng von Spiilungen mit 0,5 "/oigem 
Thymolspiritus. Die auBere FistelOffnung wird durch einen Schutzverband 
verdeckt. 



Norna. 121 

21. II. 1908. Bei del' heutigen Vorstellung zeigt sich das Kind wesent­
lich verandert (Abb. 2). Es hat wenig zu sich genommen. An del' Ober­
fiache del' Wange, die friiher Isoliert verfarbt war, ist in mindestens Fiinf­
markstiickgl'oBe eine deutliche schwarze Verfarbung eingetreten, die sich 
abel' hereits gegeniiber del' iibrigen Haut scharf abgegrenzt hat. Die 
schwarze Haut ist trocken. Auf Druck am untel'en Teil laI3t sich eine ge­
ringe Menge Sekrets ausdriicken. Wahrend nach Lippe und Kinn zu 
keine besondere Schwellung del' Weichteile vorhanden isi, hat sich nach 
dem Auge zu eine derbe Infiltration weiter gezogen, so daB die ndspalte 
verkleinert ist und nur miihsam das untere Augenlid vom Bulbus ab­
gehoben werden kann. 

1m Munde selbst sind die Verhaltnisse insofern bessel', als die Schleilll­
haut glatt und feucht, nirgends gerotet odeI' bran dig verandert ist. Es 
laBt sich Haut und subkutanes Gewebe, in einem groBen Klumpen zu­
sammenhangend, aus del' Wange herausheben, so daB ein tiefer Defekt 
entsteht, auf des sell Grunde del' in die Mundhohle eingelegte Tampon 
sichtbar wird. Del' Tampon wird entfernt und erweist sich auffallend 
gering zersetzt; es ist kaum sine Spur Zersetzungsgel'uch wahrzunehmen. 
Die Hohle wird mit Isoform grtindlich eingestaubt, mit Jodoformgaze 
tamponiert und ein Vollverband angelegt. Die Temperatur im Rectum 
gem essen betragt 37,2 o. Puis 92 (10 Uhr vormittags). Leichtes Husten 
macht sich bemerkbar, das sich of tel' wiederholt. 

23. II. 1908. Das (idem des Augenlides beginnt nachzulassen, die 
Wunde ist in guter Heilung begriffen, iiberall schieBen Granulationen 
empor. Die auBere Schwellung ist bedeutend zuriickgegangen, eben so die 
entziindliehen Erscheinungen. Die noch vorhandenen nekrotischen Massen 
werden entfernt, die Wunde wird mit Isoform eingestaubt, mit Jodoformgaze 
tamponiert und darauf Vollverband angelegt. Obgleich das Kind bereits 
wohler ist, ist die Nahrungsaufnahme doeh noch gering und del' leichte 
HUBten noeh nicht verschwunden. Die Temperatur im Rectum betragt 
37,3 ° (10 Uhr yormittags). 

25. II. 1908. Die Wunde hat sich beziiglich del' Tiefenausdehnung 
verkleinert (Abb. 3). Uberall ist del' Herd scharf ahgegrenzt und mit 
guten Granulationen ausgefUllt. Isoformeinstaubung und Jodoformgaze­
tamponade des Herdes werden vorgenommen. Durch einen Heftpfiaster­
streifen soil eine Zusammenziehung des Defektes bewirkt werden. Ein 
Joliverband wird zum Schutze des Ganzen angelegt. 

28. If. 1908. Das Kind nimmt bereits Nahrung zu sich. Die Schwel­
lung des Augenlides ist verschwunden, so daB ein weiterer Fortschritt in 
del' Heilung eingetreten ist. An del' linken Seite nach dem Ohre zu hat 
sich ein nener, vielieicht zehnmarkstiickgl'oBer Herd mit nekrotischen 
Massen gebildet. Nach Ausranmung des Herdes wird er mit Isoform ein­
gepulvert und mit Jodoformgaze tamponiert. Das Mundi=ere befindet 
sich in gutem Zustande. 

1. III. 1908. Del' neue Herd hat bereits ZweimarkstiickgroBe erreicht 
(Abb. 4) und derbe Infiltration in del' Umgebung hervorgerufen. Er ist 
mit tibelriechenden nekrotischen Massen erfUlit, welehe in Form eines 
Pfropfens entfernt werden. Die Isoformeinstaubung sowie die Jodoform­
gazetamponade werden wiederholt. Das Kind war wieder unruhig. Die 
Temperatur betragt 38,3 ° urn 11 Uhr vormittags. 

3. III. 1908. Del' Herd hat an GroBe zugenommen, indem nach dem 
Ohre hin neuer brandiger Zerfall aufgetreten ist. Derbe, entziindliche 
Infiltration macht sich bemerkbar, obgleich sich del' alte Herd bedeutend 
verkleinert hat und mit guten Granulatione~ ausgeftillt ist. Die Tempe­
ratur betragt gegen 1/211 Uhr vormittags 38,3 o. Es wird wiederum die 
Isoformeinstaubung vorgenommen, die Jodoformgaze wird mit einem Heft-
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pflasterstreifen festgehalten, gleichzeitig durch dieses Verfahren del' Herd 
kontrahiert und dariiber ein Vollverband angelegt. 

4. III. 1908. Der erste Herd heilt sehr gut und hat sich bis auf die 
Halfte verkleinert. (Abb. 5), eben so wie die Kommunikation nach der 
Mundhohle zu. Del' zweite, neugebildete Herd hat wiederum an Aus· 
dehnung zugenommen. Auf seinem Grunde liegen schmierige, nekrotische 
Massen, umgeben von einem blauschwarzen Rande. Die ganze Flache bat 
nun die GroBe eines Fiinfmarkstiickes erlangt. 

Die schmierigen Massen, die tief, fast unterminierend eindringen, 
werden mit der Schere entfernt und die Umgebung mit Jod gepinselt. 
Darauf wird griindlich mit Isoform eingestaubt und ein Vollverband an­
gelegt, nachdem Jodoformgaze mit Heftpflasterstreifen befestigt ist. 

5. III. 1908. Del' Herd, der sieh wieder bedeutend vergroBert hat, 
(Abb. 6), grenzt sieh ans('heinend o;eharf ab, wenigstens in der Haut, und 
die derbe Infiltration in der Umgebung ist etwas zuriiekgegangen. Die 
nekrotischen Massen werden wiederum mit Sehere und Pinzette entfernt 
)lnd eine neue Einstaubung mit Isoform vorgenommen. Die Jodoformgaze­
tamponade und die Jodpinselung der Umgebung wird, wie am 'rage zuvor, 
wiederholt. Das Kind war wieder unruhig und hat nur schlecht Nahrung 
zu "ieh genommen. 

6. III. 1908. Das Odem des link en unteren Augenlides hat zugenommen, 
wohingegen del' Herd selbst momentan keine Fortsehritte gemaeht zu 
haben scheint. Die Temperatur betriigt wiederum zu derselben Zeit wie 
sonst gem essen, 38,8°. DaR Kind hat wenig getrunken und geschlafen 
und der Hnsten einen heftigen Umfang angenommen. Die therapeutisehen 
MaBnahlllen der vorhergehenden Tage werden wiederholt. 

7. III. 1908. Der Herd nimmt immer groBere Dimensionen an (Abb. 7) 
und greift fast auf die Kopfhaut liber. Es hat sich ein starkes Odem der 
linken Oberlippe sowie des linken Augenlides entwickelt, so daB das Auge 
fest geschlossen ist. Der brandige ProzeB hat sogar auf den alten Herd, 
der sehr gut in Heilung begriffen war, iibergegriffen. Der Herd wird mit 
Wasserstoffsuperoxyd gereinigt, eine in ~Wasserstoffsuperoxyd getrankte 
Jodoformgazelage iiber den Herd gelegt und mit Heftpflaster befestigt. 
Die Jodpinselung an den peripheren Teilen wird wiederholt und ein Voll­
verband angelegt. 

9. III. 1908. Die Wundfla('he ist mit stinkenden Zerfallsmassen be­
deckt, welehe abgetragen werden, wodur('h eine starke Blutung eintritt. 
Die Therapie Yom 7. III. wird wiederholt. 

10. III. 1908. Der ProzeB bat die ganze linke Gesichtshalfte von der 
linken Nasenseite bis zum Ohr, yom Margo infraorbitalis bis in die Sub­
maxillargegend eingenommen. Die therapeutischen MaBnahmen bJeiben 
dieselben wie in den beiden letzten Tagen. 

12. III. 1908. Das Krankheitsbild hat sich nicht wesentlich verandert. 
auch die GroBe des Herdes ist fast dieselbe geblieben. Del' Herd wird 
wiederum mit Jodoformgaze, die in Wasserstoffsuperoxyd getaucht wurde, 
bedeckt, und ein Vollverband angelegt. 

13. III. 1908. Das Kind hat fast ohne Unterbrechung Tag und Nacht 
geschlafen. Der Herd hat silOh wiederum vergroBert, erfiillt mit gangra­
nosen, schwarzen Massen (Abb. 8). Bei ihrer Entfernung mit Schere und 
Pinzette tritt der horizon tale Teil und del' aufsteigende Ast des Unter­
kiefers sowie die faziale Seite des Oberkiefers mit dem Milcheckzahn, voll­
standig nekrotisiert, zutage. Der linke Lippenwinkel ist auch der Gangran 
verfallen, so daB jetzt del' Mund weit klafft. 

14. III. 1908. Nachts 3 Uhr: Exitus letalis. 
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Naher auf den klinisehen Verlauf dieses Krankheitsfalles, del' 
sehr gut dureh die Abbildungen del' beigegebenen Tafel erlautert 
wird, einzugehen, durfte sieh naeh del' ausfUhrliehen Vorbespreehung 
erubrigen. Parallelen und Abweiehungen vom typisehen VerI auf 
lassen sich beim Vergleiehen leicht selbst feststellen. Nur das Re­
sultat del' von uns angestellten bakteriologischen Untersuehung, das 
sieh mit dem Befunde del' einzelnen Autoren fast vollig deekt, 
moehte ieh hier noeh besonders festhalten, weil es mir naeh einem 
Zeitraum von beinahe fUnf Jahren nieht mehr moglich war, von 
den damals angefertigten Praparaten gute Mikrophotograllll11e her­
zustellen, da die Farbenbestandigkeit der an und filr sieh schon auBerst 
zarten Giel11safarbung in del' Zwisehenzeit gelitten hat. 

In den mit Methylviolett, ferner naeh Gram und Giemsa ge­
farbten Deekglasausstriehen treffen wir auBer del' ublichen Mund­
bakterienflora wie Kokken, Stabehen, Spirillen u. a. auf Diplokokken 
und Streptokokken, besonders abel' Staphylokokken. Aueh reieh­
liehe, zu den Streptothricheen gehorige Stabchen treten in den ver­
sehiedenen Variationen auf, vom kurzen, dieken Stabchen bis zum 
lang· ausgezogenen dunnen Faden. Besondere Aufmerksamkeit 
mussen wir abel' einigen vereinzelt auftretenden· halbkreisformigen 
Stabehen zuwenden, ferner einem U-fOrmigen Gebilde, wie es sichel' 
von Perthes besehrieben worden ist. 

Es laBt sieh abel' aueh auf Grund diesel' Befunde kein Urteil 
uber einen spezifischen Nomaerreger abgeben, da die Praparate im 
allgel11einen das typisehe Bild einer Misehinfektion zeigen, wie wir 
sie bei dem groBten Teil aUer Mundaffektionen antreffen. 

Am Schlusse ist es mil' eine angenehme Pflicht, meinen hoch­
verehrten Lehrer, Herrn Geheimrat Prof. Dr. Partseh, fUr die An­
regung zu diesel' Arbeit, die freundliche Uberlassung des Materials 
sowie fUr die Durehsicht des Vollendeten meinen ergebensten Dank 
auszuspreehen. 
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Die Erkrankungen del' Mundorgane in del' Schwangerschaft 1). 

Von 

Dr. med. Paul Rosenstein, Assistent des Institutes. 

(Mit 1 Tafel.) 

Je mehr man zu der Erkenntnis gekommen ist, daB auch der 
groBe Fortschritt, den die Zellularpathologie und die Bakteriologie 
gebracht haben, zur ErkHirung des Auftretens der Erkrankungen nicht 
ausl'eicht, einen um so groBeren Raum nimmt wieder der unbekannte 
Faktor ein, den man mit Widerstandskraft des Organismus, Kon­
stitution, Disposition, Diathese usw. bezeichnet. Nicht das einzelne 
Organ ist das Wesentliche, del' Zustand des Gesamtorganismus hat 
eine entscheidende Bedeutung beim Zustandekommen derjenigen 
Abweichungen vom Normalen, die man als Krankheit bezeichnet. 
So sind auch die Erkrankungen der Mundorgane, Hart- wie Weich­
gebilde, im letzten Ende abhangig von dem Gesamtzustande des 
Individuums. 

Seit langem beobachtet sind Veranderungen, die die Schwanger­
schaft in den verschiedenen Teilen der Mundhohle schafft. "W enn 
wir auch, was das klinische Bild anbelangt. nicht von spezifisch in 
der Zeit del' Schwangerschaft ..... auftretenden Mund- und Zahn­
krankheiten spl'echen konnen, so ist doch gerade in dieser Zeit das 
Auftreten neuer Mund- und Zahnkrankheiten und die Verschlimme­
rung bereits bestehender ein baufiges Vorkommnis" (Kieffer). In 
folgendem sollen die verschiedenen Beobachtungen und Anschau­
ungen uber solche Erkrankungen zusammengestellt und durch einige 
eigene Beobachtungen erganzt werden. 

') Vortrag, gehalten in del' Hauptversammlung des 'Vereins Schles. 
Zahnarzte am 8. Dezember 1912. 
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Drei Affektionen sind es nach Kieffer, die sich besonders 
haufig finden: Neuralgien, Gingivostomatitiden und rasch fort­
schreitende Karies. Dazu mochte ich als vierte Gruppe noch die 
Geschwulstbildungen rechnen. 

DaB, es eil1e Schwangerschaftskaries gibt, d. h. daB die 
Karies in dem l'vIunde eil1er Graviden auffallend schnelle Fortschritte 
macht, wird von fast allen Zahnarztell und auch Gynakologen als 
feststehende Tatsache angenommen. Exakte Untersuchungen gibt 
es wenig. 

Biro hat bei 200 Wochnerinnen am 7. Tage post :partum die 
Zahne untersucht und festzuswllen versucht, in wieviel Zahnen der 
kariose ProzeB in den letzten 9 Monaten begonnen haben kann, und 
zum Vergleiche die Zahnverhaltnisse von 100 Nulliparae heran­
gezogen. Dies hat er festgestellt "aus del' GroBe del' Kavitat,' der 
Farbung" del' Konsistenz der Pulpadecke, dem Verhalten der Pulpa 
und der Anamnese". Bei diesem, allerdings recht subjektiven Ver­
fahren ist er zu dem Ergebnisse gelangt, "daB die Graviditat als 
solche keinerlei EinfluB auf die Frequenz der Karies iibe; daB 
weder nach einmaliger noch nach wiederholt durchgemachter 
Schwangerschaft die Kariesfrequenz eine hOhere sei als sie der ent­
sprechenden Altersstufe zukomme". "Die Kariesfrequenz steigt von 
del' ersten Graviditat angefangen mit jeder folgenden nur in dem 
l'vIaBe, als die Frau alter wird". Nach Biros Berechnungen nimmt 
die Karies bei Nulliparen mit steigendem Alter im selben Grade 
zu, wie bei Erst-, Zweit- und l'vIehrgebareuden. Er resiimiert: "Auf 
Grund dieser iibereinstimmenden Resultate leugne ich jedweden un­
mittelbaren Zusammenhang zwischen del' Graviditat und der Karies." 

Siefart hat die Zahne von 600 Wochnerinnen untersucht. Er 
teilt diese nach dem Alter in drei Klassen und hat gefunden, daB 
die alteren Wochnerinnen mehr schlechte Zahne haben als die 
jiingeren. 

Die Untersuchungen beider Autoren, die zu so verschiedenen 
Schliissen kommen, konnen beide als beweisend nicht gelten, wenn 
auch Biros sehr fleiBige Untersuchungen viel Interessantes bieten. 
Biros Verfahren ist zu subjektiv. Die Entscheidung, ob eine Karies 
alter als 9 Monate ist oder nicht, diirfte meist nicht zu fallen sein. 
Anderseits kann gerade bei dem haufig erwahnten rapiden Verlaufe 
del' Karies in der Graviditat eine rezente Karies schon weiter fortge­
schritten sein als eine langer bestehende un tel' normalen Verhaltnissen. 
Auf die Anamnese ist bei dem von Biro benutzten Materiale gar 

9 
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kein Gewicht zu legen. Das alles sind sehr gewichtige Fehlerquellen, 
die diese interessanten Untersuchungen ihrer Beweiskraft berauben. 

Siefart verfugt tiber das dreifache Material wie Biro. Er hat 
abel' keinerlei Kontrolluntersuchungen bei Nulliparae angestellt und 
bleibt den Beweis schuldig, dafi diese Zunahme del' Karies Folge 
del' Graviditat, nicht des hOberen Lebensalters ist. 

Beweiskrliftige Untersuchungen mufiten m. E. in del' Weise 
vorgenommen werden, dafi eine grofiere Anzahl von Frauen von 
dem Augenblicke ab, wo ihre Schwangerscbaft diagnostizierbar ist, 
in standiger, vielleicht 4-6 wochentlicher Beobachtung, teils mit, 
teils ohne Sanierung ihrer lVIundverbaltnisse ware. Nul' so konnte 
man feststellen, ob die Karies in del' Graviditii,t starkere Fortschritte 
macht odeI' nicht. Die Schwierigkeit diesel' Untersuchungen liegt 
nul' in del' Beschaffung des notwendigen Materiales, weshalb auch 
wir auf diese Untersuchungen z. Z. verzichten mussen. 

Bis solche Untersuchungen vorliegen, wird man sich wohl auf 
die zahlreichen Beobachtungen derjenigen Autoren verlassen mtissen, 
die eine Pradisposition zur Karies bei Graviden in ihrer Praxis beobach­
tet zu haben glauben. Nul' wenige sind es, die diese Ansicht nicht 
teilen, z. B. Tan7.er: "Der Hauptgrund" (fur die Zerstorung del' Zahne 
in del' Schwangerschaft) "wird wohl darin zu suchen sein, dafi Schwan­
gere nicht gern den Zalmar7.t aufsuchen und kleine Defekte nicht 
rechtzeitig ausgebessert werden." Scheff und Paschkis glauben 
nul' an einen beschleunigten Verlauf bestehender Karies, wahrend 
eine Pradisposition zur Karies ihnen fl'aglich erscheint. 

Uber die Ursachen, die die starke Bevorzugung Schwangerer 
bezuglich der Zahnkaries hervoITufen, sind die Ansichten sehr ver­
schieden, grofitenteils sehr abhangig von der Ansicht del' einzelnen 
Autoren uber die Karies-Atiologie tiberhaupt. Es mtissen die bei 
fast allen Individuen bestehenden Ursachen fur die Entstehung del' 
Karies entweder in verstarktem lVIafie vorhanden sein, odeI' es 
muss en 7.U den sonst bestehenden neue, durch die Schwangerschaft 
bedingte, hinzukommen. Es sei versucht, die verschiedenen, sich 
grofienteils nicht ausschliefienden Ansichten nach einheitlichen Ge­
sichtspunkten zu ordnen. 

Ais zwei Gruppen kann man die Schadlichkeiten unterscheiden, 
die von aufien an die Zahne herantreten, und diejenigen, die direkt 
durch den veranderten Stoffwechsel bemngt sind. Die SWrungen 
des Stoffwechsels lassen sich wieder in solche trennen, die den all­
gemeinen Stoffwechsel betreffen, und in solche, die speziell zu den 
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Stoffwechselvorgangen del' Zahne und Ihnen nahestehenden Knochen 
Be7.llg haben. 

ZUllachst seien die allgemeinen Storungen erwahnt. Terrier 
spricht von Vel'anderungen del' Verdauungs- und Harnorgane, die 
Storungen del' Ernahrung del' Gewebe im allgemeinen, del' Knochen 
und Zahne im besonderen herbeifiihren. Kronfeld spricht von 
allgemein gesteigertem Stoffwechsel und veranderten Zirkulations­
verhaltnissen. S i e fa I' t legt Wert auf die herabgesetzte Durchblutung 
del' iibrigen Organe zugunsten des Uterus. Auwers erwahnt, wenn 
auch nicht als Hauptursache, Veranderungen des Blutes: "Les glo­
bules rouges et l'albumine y diminuent, tandis que la proportion 
d'eau augmente." 

Man sieht, daB aIle diese Ansichten sich in recht allgemeinen 
Ausdriicken bewegen und im Grunde genommen wohl nur sagen, 
daB die Gravida den sonst noch einwirkenden Schadlichkeiten gegen­
libel' eine verminderte Widerstandsfahigkeit besitzt. Eine nachweis­
bare Veranderung des Blutes besteht aber nicht, wedel' eine Ver­
minderung del' Erythrozyten noch des Hamoglobingehaltes (v 0 n 
Rosthorn). 

Die Veranderung des Stoffwechsels del' Zahne selbst kann in 
rlreifacher Weise VOl' sich gehen: 1. vermehrter Abbau bei normalem 
Anban, 2. normaler Abbau bei vermindertem Anbau, oder 3. ver­
mehrter Abbau bei vermindertem Anbau. Es sei von vornherein 
bemerkt, daB einige Autoren, z. B. Kirk, diese Frage nicht naher 
prazisieren. 

Coles erwahnt eine "Verminderung in del' Zufuhr von erdigen 
Salzen" neben einer Kalkabsorptioll. Kirk schreibt: "Die Ursache 
dieser Verschlechterung del' Zahnsubstanz wahrend del' Schwangel'­
schaft besteht ohne Zweifel darin, daB zu diesel' Zeit dem Karpel' 
del' Mutter zu viele Kalksalze entzogen werden, welche zur Knochen­
biIdung des Fotus beitragen miissen." 

Galippe 1) nimmt eine Verarmung des Zahngewebes an Kalk­
salzen an, und Port spricht von einem Abbau von Kalksalzen fur 
(len Fotus. Terrier erwahnt neben mehreren anderen Ursachen 
(z. B. Kongestion del' Pulpa) yenllinderte Sekundardentinbildung. 

Hier sind auch Wiessners ausgezeichnete Beobachtungen libel' 
"Halisteresis dentium" zu erld:illl1en. Wi es s n e l' beobachtete bei 
heruntergekommenen Patienten (Magenleiden, Schrotlmr in Linde­
wiese, Anamie, Schwangerschaft) eine auffallende Erweichung des 

') Zit.. naeh Kieffer. 
9* 



130 Paul Rosenstein: 

Dentins, die sich haufig nach AufhOren del' Schadigung wieder 
bessert. Selbstverstandlich leistet dieses weiche Dentin del' Karies 
weniger Widerstand als normales Zahnbein. Er sieht in del' ab­
norm en Weichheit des Dentins eine Teilerscheinung del' allgemeinen 
Unterernahrung und erinnert an ahnliche Erscheinungen am Knochen­
systeme. 

Hirsch spricht im AnschluB daran, daf:l Terrier bei Zahnen 
Gravider eine Verminderung des Gehaltes an Fluorkalzium konsta­
tierte, von einer "Verarmung des Zahnmaterials an Kalksalzen". 
Michel schreibt: "Niemand behauptet, daB den Knochen odeI' den 
Zahnen die dort festgelegten Kalksalze entzogen werden. Die im 
Blute kreisenden Kalksalze werden in erster Linie dem Fotus dar­
geboten, und nul' del' Rest bleibt ZUl' Erhaltung des mtitterlichen 
Skeletts. Da nun in den Hartgebilden eil1 fortwahrender Abbau 
von Kalksalzen stattfindet (del' bei Schwangeren nicht einmal sich 
vergrof:lern muB), die Zl1fuhr abel' die normale Grenze nicht mehr 
erreicht, so haben wir zweifelsohne eine Knochenunterernahrung in 
Beziehung auf Kalksalze." 

Feilers Untersuchungen tiber die zirkulal'e Karies sind auch 
an diesel' Stelle heranzuziehen, da sie weit tiber diese besondere 
Form die Atiologie del' Karies tiberhaupt zu ldaren versuchen. 
Insbesondere die Graviditatskaries diirfte atiologisch del' zirkularen 
Karies am nachsten stehen, da bei dem nach Feiler fast sichel'ge­
stellten Zusammenhange del' letzteren mit Rachitis die Veral1de­
rungen des Kalksalzstoffwechsels bei beiden Fol'men del' Karies im 
V ordergrunde stehen. "Wil' stell en uns den Vorgang analog den 
Stoffwechselvorgangen im Knochen so VOl', daB dauernd ein Ver­
brauch von Kalksalzen im fertig gebildeten Zahn stattfindet, daf:l 
dauernd eine Neuablagerung von Kalksalzen stattfinden muB, urn 
dem Zahn seine normale Festigkeit zu erhalten, und daf:l das Fehlen 
diesel' normalen Apposition eine verminderte Festigkeit des Zahnes 
. . . . zur Folge hat . , . . ." 

Gegentiber del' Ansicht, daB eine Entziehung von Kalksalzen 
statthabe, weist Houp ert auf die Osteophyten Roldtallskys hin und 
ferner darauf, daB sich bei Osteomalazie Zalllle von normaler Harte 
gefunden hatten. Biro lehnt den Kalksalzmangel ebenfalls abo 
Jede Nahrung enthielte fUr Mutter und Kind genligende Kalksalze, 
so daB es wahrscheinlicher sei, daB die Kalksalze del' Nahrung 
bessel' ausgenlitzt wlirdell, als daf:l del' miitterliche Organismus unter 
dem grof:leren Kalkbedarf litte. Auch die Osteophyten flihrt er 



Die Erkrankungen del' Mundorgane in rler Schwangerschaft. 131 

gegen einen lVIangel an Kalksalzen ins Feld. DaB abel', selbst an­
genommen, es bestande ein solcher lVIangel, eine Resorption von 
Kalk aus den Zahnen eintrete, halt er fiir ausgeschlossen, weil jede 
Resorption mit entziindungsahnlichen Erscheinungen einhergehe, die 
im Zahne unmaglich seien. Auch die fehlende Beteiligung der 
Zahne bei del' Osteomalazie erwahnt er. 

Was die Osteomalazie betrifft, so zitiert Amoedo mehrere 
Autoren, die Beteiligung del' Zahne bei Osteomalazie gesehen haben, 
und erklart es fiir zweifellos, daB bei dieser Krankheit die Zahne 
ebenso ergriffen werden kannen, wie andere Teile des Knochen­
systems. Auch die Osteophytenbildung steht m. E. mit dem Kalk­
salzmangel in keinem Widerspruch, da "ihr Auftreten sich an Re­
sorptionsvorgange anschlieBt" (S c h m au s), und sie aus einem osteo­
iden Gewebe bestehen, das erst einige Zeit nach Beendigung del' 
Schwangerschaft verkalkt (Rokitansky, Hanau). 

D i b bel that sich auch experimentell mit del' Bedeutung del' 
Kalksalze flir die Schwangerschaftsperiode befaBt, und seine Arbeit 
ist wohl geeignet, Biros Bedenken zu entkrliften. Dibbelt erscheint 
es fraglich, ob die Kost immer ausreichend ist, den Kalksalzbedarf 
in del' Schwangerschaft zu decken, besonders unter de~ ungiinstigen 
sozialen Verhaltnissen eines grofien Teiles un serer Bevalkerung. 
Er kommt zu folgendem Schlusse: "In der Schwangerschaft werden 
die im miitterlichen Blute kreisenden Kalksalze offenbar infolge 
einer starker en chemischen Affinitat des fotalen knochenbildenden 
Gewebes zu den Kalksalzen in diesem abgelagert. Wenn durch 
die Nahrung nicht geniigend Ersatz geboten wird, gehen, da dem 
Blute eine bestimmte Losungsfahigkeit fiir Kalksalze zukommt, 
Kalksalze des miitterlichen Knochengewebes in Losung, die sich 
wieder im fOtalen Knochengewebe niederschlagen usw. Auf diese 
Weise kannen dem miitterlichen Knochengewebe nach und nach 
betrachtliche Kalkmengen entzogen werden." - Es erscheint, be­
sonders im Hinblick auf Wiessners und Feilers Veroffentlichungen 
nicht zweifel haft, daB man Dibbelts Ausfiihrung ohne weiteres auf 
das Zahngewebe iibertragen kann. Denn wenn Biro wegen des 
Fehlens entziindlicher Erscheinungen im Zahnbeine eine Resorption 
ablehnt, so ist zu bemerken, daB das Zahngewebe im Korper eine 
durchaus einzigartige SteHung einnimmt, in dem wegen des Fehlens 
von Blutgeraflen eine Entziindung nicht eintreten kann, so daB am 
Zahne auch die sonstigen Resorptionsprozesse (Milchzahnresorption) 
ohne re:aktive Erscheinungen seitens del' Zahngewebe verlaufen. 
Und del' Schlufl: ohne Entziindung keine Resorption, ist unberechtigt, 
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da doeh der normale Stoffwechsel im Knochen auf einer dauernden 
Resorption und Apposition ohne entziindliche Erscheinungen beruht. 

Als zweite Gruppe der Schadlichkeiten, die die Schwangerschafts­
karies bedingen sollen, sind diejenigen zusammenzufassen, die von 
auBen an die Zahne herantreten, in erster Linie Veranderung der 
Speichelzusamme~setzung. 

Peterson, T·errier,.Kieffer und Williams sprechen schlecht­
hin von einer Anderung in der Zusammensetzung der Mundfliissigkeit 
("Umsetzungen des Speichels durch nervose Reizung"), die dem 
Speichel die normal vorhandene Schutzkraft gegeniiber der Karies 
nimmt. 

Lo hmann erklart die Karies in der Schwangerschaft ent­
sprechend seiner Muzintheorie damit, daB Schwangere auffallend 
viel Muzin, 4-5mal soviel als im normalen Zustande, absondern, 
wozu auch die starkere Muzinabsonderung der entziindeten Schleim­
haut beitrage, und bringt auch die oft beobachtete Anschwellung 
der Schilddriise bei Graviden mit dem Muzinstoffwechsel in Zu­
sammenhang. Demgegeniiber betont Michel, daB er im Speichel 
Schwangerer nicht mehr Muzin habe feststellen konnen, als im 
normalen. Auf die vielen anderen Griinde, die gegen Lohmanns 
1\Iuzintheorie im allgemeinen, also auch gegen seine Beziehung zur 
Schwangerschaftskaries sprechen, kann hier nicht eingegangen 
werden. Es sei insbesondere auf Michels diesbeziigliche AusfUhrungen 
hingewiesen. 

Saure Reaktion der Mundfliissigkeit bei Schwangeren nehmen 
Coles, Port, Hirsch und Rose an. Eine Erklarung fUr diesen ab­
normen Zustand sucht Hirsch in einer Autointoxikation, indem er 
auf Beziehungen zwischen Erkrankungen der Ovarien und Speichel­
driisen hinweist. - Michel schreibt in seiner l\'Ionographie iiber 
den Speichel, daB "Frauen wahrend der Schwangerschaft stets eine 
abundante Speichelmenge mit alkalischer Reaktion" haben, wahrend 
er an anderer Stelle in derselben Arbeit angibt: "Bei Chlorose, 
Anamie, Schwangerschaft ist stets eine Veranderung des Speichels 
nachzuweisen, der in diesen Fallen sich stark sauer zeigt." 

Betont sei, daB M aut h n e r unter den Zustanden, die~ mit 
saurer Speichelreaktion einhergehen, nicht die Graviditat anfiihrt, 
und daB H. W. Freund die Speichelreaktion Schwangerer als 
alkalisch bezeichnet. 

In dieser Hinsicht ist also noch vieles zu klaren, insbesondere 
ist die Speichelreaktion bei gesunden Schwangeren einwandfrei fest­
zustellen. 
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Wenn auch del' Speichel Gravider an sich keine same Reaktion 
aufweist, so gibt es doch Zustande in del' Schwangerschaft, die zu 
einer Ansammlung sauer reagierender Produkte in del' MundhOhle 
fUhren. Die bei vielen Graviden, besonders in den ersten Monaten, 
sich einstellende Emesis bezw. Hyperemesis befOrdert reichlich same 
Massen aus dem Magen durch die MundhOhle nach auBen, die er­
klarlicherweise nicht ohne Einfluf:i auf die Zahne sein werden. 
Peterson ist wohl del' einzige, del' diesen EinfluB leugnet. Da­
gegen betonen Coles, Port, Kronfeld Amoedo, Hirsch, 
Auwers, Leumann-Waugh 1) nachdriicklich die Bedeutung des 
Erbrechens, und Biro, del', wie erwahnt, einen begiinstigenden EinfluB 
del' Graviditat als solcher auf die Zahnkaries ablehnt, kommt durch 
statistischen Vergleich zu dem Schlusse, daB die Hyperemesis in ge­
l'ingem Grade schadigend auf die Zahne wirke. 

1m Verfolg del' von amerikanischer Seite und in Deutschland 
besonders von "Michel propagierten Theorie der Kariesentstehung 
durch Rhodanmangel hat Levy den Speichel von 50 Schwangeren 
untersucht und in 38 Fallen keine Spur von Rhodankalium gefunden 1). 
SoUte sich diese Tatsache bei einem geniigend groBen Untersuchungs­
materiale beweisen, wiirde sie eine wesentliche Stiitze fUr die 
Rhodantheorie bilden Mnnen. Mense 2) konnte allerdings einen Ein­
fluH del' Graviditat auf die Rhodanausscheidung nicht feststellen. 

Ais weiteres pradisponierendes Moment fUhren Kronfeld und 
.Iung an, daH in del' Graviditat "die Mundpflege gewohnlich 
vernachlassigt wird", ohne diese Ansicht zu begriinden, und Auwers 
sucht den Grund zur mangelnden PHege in del' Schmerzhaftigkeit 
des Zahnfleisches und del' 6fters, besonders in den ersten Monaten, 
bestehenden Apathie Gravider. Derartige Grade von Apathie, daB 
die Frauen die gewohnte Korperpflege vernachlassigen, diirften doch 
so selten sein, daH sie in keinem Verhaltnis zu del' allgemein an­
genommenen Ausbreitung del' Schwangerschaftskaries stehen. AUer­
dings kann bei den Frauen, die auch auHerhalb del' Graviditat nicht 
an eine Mundpflege gewohnt sind, del' Mangel" del' Pflege sich in 
diesem Zustande starker bemerkbar machen als im normalen. So 
fand auch Am 0 e d 0 Karies nul' bei Schwangeren, deren Mundpflege 
zu wiinschen lieH. 

FaHt man diese verschiedenen Ansichtell zusammen,so laHt 
sich folgendes sagen: man wird l!'eiler zustimmen, del' sagt: "Da­
gegen erscheint mil' die Erklarung del' rapiden Karies in del' 

') Zit. nach Michel. 
2) Zit. nach Knoche. 
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Schwangerschaft mit del' Annahme einer saUl'en Reaktion 
des Speichels als unzuHtnglich und unsicher", besonders im Hinblick 
auf die Unstimmigkeiten, die noch, wie hervorgehoben, in diesel' 
Frage herrschen. 

Dagegen ist eine Starung im Kalksalzstoffwechsel -
Dibbelt: Entziehung von Kalksalzen aus dem Gewebe, Feiler: Ver­
minderter Anbau bei normaler Resorption - als feststehend an­
zunehmen. Die ubrigen Schadlichkeiten: Erbrechen, saure Speichel­
reaktion C?), Rhodanmangel (?), Gingivitis magen dann noch dazu 
beitragen, die geschwachten Zahne del' Karies in besonders reich em 
Mafie auszuliefel'll. 

Unter den Kiefererkrankungen, die im Gefolge del' Karies auf­
treten, erwahnen Scheff und Paschkis haufige Periosterkran­
kung en bei Graviden. - Drei unserer an Wurzelzysten leidenden 
Patientinnen fiihrten ihre Erkrankung auf ihre letzte Schwanger­
schaft zuriick. Wenn hier irgend eine Beziehung bestehen sonte, 
so miifite man dieses Zusammentreffen vie 1 haufiger find en ; denn 
gerade das weibliche Geschlecht und gerade das Alter, das fUr das 
Fortpflanzungsgeschaft vorzugsweise in Frage kommt (20.-30. Jahr) , 
liefert die meisten Zystentrager. Man kann also wohl das Zu­
sammentreffen von Kieferzyste und Schwangerschaft als ein zufalliges 
bezeichnen. 

Zu den in del' Schwangerschaft beobachteten Neuralgien bezw. 
Odontalgien sind natiirlich nur die Fane zu zahlen, in denen eine 
atiologisch anzuschuldigende Karies bezw. Pulpitis auszuschliefien 
ist. Es handelt sich bei den Schwangerschaftsneuralgien nicht um 
echte Neuralgien, sondel'll um Erscheinungen, "wie sie auch in 
anderen Nervengebieten wahrend del' Schwangerschaft auftreten" 
(Hirsch). Die Schmerzen sind nicht wie bei echten Neuralgien 
"durch die Erkrankung eines bestimmten sensiblen Nerven bedingt" 
(Strumpell), sondern "del' Schmerz wechselt, ist bald rechts, bald 
links, bald im Oberkiefer, bald im Unterkiefer" (Riebe). So haben 
auch wir unter unseren Fallen von wahrer Trigeminusneuralgie 
keinen bei einer Gravida beobachtet. 

Col e s betrachtet die Schwangerschaftsneuralgie als Folge einer 
mangelhaften El'llahrung und betont ihr Zusammentreffen mit 
Anamie. Die N ervenschmerzen sollen in del' ersten Schwanger­
schaft heftiger sein als in den folgenden. Riebe fand als Ursache 
lebhafte Entziindung del' Pulpa, die im weiteren Verlaufe auch das 
Periodontium ergriff, und die er durch Abatzen del' Pulpa beheben 
konnte. v. Rosthorn und Terrier halten die Neuralgie fUr Kon­
gestionswirkung. Win ds cheid denkt an "Veranderungen im 
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Nervensystem .... , die vielleicht auf dem Wege del' Zirkulation 
resp. del' Blutveranderung zu erklaren sind". Kro n rechnet sie zu 
den "Reflexneuralgien" , ein Begriff, den Strlimpell liberhaupt 
nicht anerkennt. Nach Bumm gehoren sie zu Schadigungen des 
Nervensystems, die ihren Grund in del' Stoffwechselanderung und 
Autointoxikation durch "Anhaufungen abnormer Stoffwechselprodukte 
im Blute" - Pinard spricht von Hepatotoxemie gravidique -
haben. Hirsch schreibt auch del' veranderten Beschaffenheit des 
Speichels einigen Einflufi zu. Den Begriff del' Autointoxikation 
wird man wohl als wahrscheinlichste Erklarung gel ten lassen mlissen, 
wie es auch bei del' Graviditatspolyneuritis del' Fall ist, besonders 
wenn man den Einflufi toxischer 1VIomente auf das Nervensystem 
liberhaupt berlicksichtigt. 

Gingivitiden und Stomatitiden Schwangerer sind von vielen 
Seiten beschrieben worden. Sie bieten nach den meisten Autoren 
das Bild eines gewohnlichen Mundkatarrhes. Nul' Biro unterscheidet 
tine besodere Form, die Gingivitis diffusa gravidarum (Arkovy). 
Die Farbung des Zahnfleisches ist "eine scharlachrote und keint­
grauweifie oder dunkelrote wie bei del' katarrhalischen Gingivitis". 
"Bei del' Gingivitis diffusa gravidarum sind es vorzugsweise die 
Randel' des Zahnfleisches, welche gerotet und geschwollen er­
scheinen." Diese Form soIl del' "Gingivitis dysmenorrhoica" ahnlich 
sein. Mit del' Aufstellung diesel' besonderen Gingivitisform stehen 
ArkOvy und Biro allerdings wohl vereinzelt da. Auch Coles hat 
lliemals an del' Gingiva eine Beschaffenheit beobachtet, die "speziell 
und allein als Folge del' Schwangerschaft angesehen werden kann", 
wenn er auch eine Form del' Gingivitis, die atrophische, besonders 
haufig bei wiederholter Schwangerschaft gesehen haben will. 

Es mufi abel' betont werden, dafi man wahrend del' Schwanger­
schaft beobachtete Gingivitiden bei mit Zahnstein behafteten Zahnen 
nicht atiologisch zu del' Graviditat in Beziehung setzen kann, da 
die Erldarung als Folge del' Zahnsteinablagerung weit naher liegt. 
Die Beobachtungen von Coles, Amoedo, Charpentier beziehen 
sich vorzugsweise auf Gingivitiden bei mit Zahnstein bedeckten 
Zahnen. Letzterer fand jede Schwangerschaftsgingivitis auf Zahn­
stein beruhend. Er unterscheidet drei Arten von Zahnstein: 
1. schwarz en , fest am Zahnhalse anliegenden; 2. gelblichen, am 
ganzen Zahne abgelagerten, del' nicht so fest anhaftet; 3. gelblich­
weifien, weich en Zahnbelag. Charpentier fand diesen bei 96 % del' 
Graviden. 

Vorzugsweise soIl die Schneidezahngegend betroffen sein, jed en­
falls weit haufiger als das Zahnfleisch an den Molaren. Ober- und 
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Unterkiefer werden gleichmaBig befallen, die Entztindung beginnt 
am Zahnhalse (Freund) und kann solche Grade erreichen, daB es 
zum Verluste von Zahnen kommt. 

Nach Pinard 1) ist del' vierte, nach Didsburyl) del' zweite 
Monat del' bevorzugteste; nach H. W. Freund und G. Scheff tl'itt 
die Gingivitis gewohnlich vom vierten lVlonat ab auf und dauert bis 
6-8 W ochen post partum. Die Entbindung bringt keine Besserung, 
im Gegenteil oft Verschlimmerung (Amoedo). Bei stillenden Frauen 
soll sie haufig noch mehrere Monate andauern (G. Scheff). 

Die Angaben tiber die Haufigkeit schwanken zwischen 38 0/0 bei 
Biro, del' allerdings mit Recht aIle mit Zahnsteinablagerungen ein­
hergehenden FaIle ausgeschaltet hat, und 60 % bei Pinard. Mehr­
gebarende sah G. Scheff besonders haufig befallen. Die schwersten 
Formen beobachtete Freund bei Schwangerschafts-Nephritis. 

Atiologisch kommt nach Didsb ury 2) die durch die mangelhafte 
Blutversorgung verminderte Widerstandsfahigkeit gegen Infektionen 
in Betracht. Houpert2) nimmt auBer dem Zahnstein noch die 
Hyperemesis und die hierdurch herabgesetzte Kautatigkeit atiologisch 
in Anspruch, eine Ansicht, del' sich Kieffer anschlieBt, wenn er 
auch einen spezifischen EinfluB del' Schwangerschaft nicht ableugnet. 
Hirsch halt die Ursache ftir eine toxische, eine Selbstvergiftung 
von den Genitalien aus. 

Es erscheint immerhin fraglich, ob es eine eigentliche Graviditats­
Gingivitis bzw. -Stomatitis gibt. Bei Patientinnen, die nicht an 
Mundpflege gewohnt sind, die Zahnsteinablagerungen und Wurzel­
reste im Munde haben, wie sie den groBten Teil des lVlateriales del' 
Polikliniken ausmachen, sieht man in del' Mehrzahl del' Falle auch 
auBerhalb del' Schwangerschaft geringere odeI' stark ere Grade von 
Entziindungserscheinungen an del' Mundschleimhaut, so daB Beob­
achtungen an solchen nichts beweisen konnen. Es soll abel' nicht 
bestritten werden, daB bei Bestehen diesel' Schadlichkeiten Gravide 
vielleicht haufiger an einer Gingivitis erkranken, als andere Pa­
tienten. Starkere Grade von Gingivitiden odeI' Stomatitiden, ins­
besondere ulzerose Formen, haben wir bei Schwangeren nicht be­
obachtet, auBer in einem FaIle, wo eine Patientin kurze Zeit ante 
partum eine ulzerose Gingivitis marginalis bekam. Es bestand abel' 
gleichzeitig eine fieberhafte Erkrankung del' oberen Luftwege. 
AuBerdem heilte die Affektion bei entsprechender Therapie in 
wenigen Tagen ab. 

1) Zit. nach Amoedo. 
2) Zit nach Kieffer. 
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Den Ubergang von den entzlindlichen Zustanden der Mund­
schleimhaut zu den Tumoren bildet die Gingivitis hypertrophica, 
das "diffuse Fibrom", die eine ohne stark ere entzlindliche Erschei­
nungen einhergehende, tumorartige Wucherung meist des ganzen 
Zahnfleisches darstellt. Insbesondere die Epuliden stehen "in ein­
zelnen Fallen del' Gingivitis hypertrophica in ihrem auBeren und 
inneren Bau nicht ganz fern" (Hesse). 

Solche Zahnfleischhypertrophien sind wiederholt bei Schwangeren 
beobachtet worden. Zum Teil entstanden sie erst wahrend der 
Graviditat, zum Teil machte sich deren Einwirkung in einer Ver­
schlimmerung bemerkbar. In einem Teile der FaIle ging die Er­
krankung im Wochenbette zur Norm zuriick, in einem anderen nahm 
sie trotz der Entbindung weiter zu. 

M eh liB 1) beobachtete einen solchen Fall, der im W ochenbette 
allmahlich abklang. Auch Eiselt 1) berichtet liber einige FaIle 
diesel' Erkrankung. Karner beobachtete Ratung und Wulstung 
del' Gingiva in einem solchen Grade, daB sie im Unterkiefer liber 
die Lippe gelegt werden konnte. Nach der Geburt wurde das 
Zahnfleisch wieder normal, urn bei jeder folgenden Schwanger­
schaft von neuem zu hypertrophieren. Roelants sah ei:qen Fall 
von Gingivitis hypertrophica, der in der Graviditat entstand und 
post partum eine starke Zunahme der Hypertrophie aufwies. Gleich­
zeitig bestand Anamie, Albuminurie und Herzhypertrophie. Hierher 
gehOrt wohl auch eine Beobachtung von Zeutler, des sen stark 
anamische Patientin wahrend dreier Graviditaten Veranderungen am 
Zahnfleische darbot, die er wahrend del' zweiten Schwangerschaft 
beschreibt als .,becoming hypertrophied and presenting here and 
there tumefactions". AuBerhalb der Graviditat befand sich die Gingiva 
in gesundem Zustande. 

In unserer Poliklinik wurde unter den Fallen dieser Erkrankung 
einer bei einer Gravida im neunten Monat beobachtet. Es fehlen 
aber nahere Angaben, ob die Erkrankung erst wahrend dieses Zu­
standes aufgetreten ist bzw. an Umfang zugenommen hat. Eine 
andere Patientin, die auch Hesse erwahnt, die einige Zeit post 
partum in unsere Behandlung trat, gab an, immer etwas dickes 
Zahnfleisch gehabt zu haben. In der letzten Graviditat und be­
sonders im Wochenbette habe die Schwellung sich betrachtlich ver­
graBert. Del' dritte Fall betraf eine III·para im 7. l\Ionate, deren 
Affektion schon langere Zeit bestand, abel' trotz Kauterisation weiter 
fortschritt, so daB ihre unteren Frontzahne graBtenteils von dem 

1) Zit. nach Hirsch. 
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gewucherten Zahnfleische bedeckt waren. Nach Exzision trat die 
Hypertrophie im letzten Graviditatsmonate wieder auf. Der letzte 
Fall trat im 7. Monate del' erst en Graviditat in Behandlung von 
Herrn Geheimrat Partsch wegen viel blutender Wucherungen am 
Zahnfleische, die in den ersten Monaten der Graviditat aufgetreten 
waren. Nach griindlicher Kauterisation trat dauernde Heilung ein. 

Wie die Ursachen del' El'krankung iiberhaupt, so ist auch ihre 
nicht zu leugnende Beziehung zu del' Schwangerschaft unklar. 
Hesse schl'eibt: "Ob hierbei dauernde oder sich wiederholende 
Schadigungen durch aufiere Einwirkungen, dUl'ch pathologische 
Umsetzungen des Speichels oder der Residuen in den Zahnfleisch· 
taschen odeI' durch ungiinstige Ernahrungsverhaltnisse z. B. infolge 
hochgradiger Stauung eine Rolle spielen, steht dahin." Bei den 
Schwangerschaftshypertrophien ware ja in erster Linie an Verande­
rungen der Speichelbeschaffenheit und an die veranderten Er­
nahrungsverhaltnisse zu denken. 

Ern s t stellt die Zahnfleischhypertrophie, die bei Mehrgebliren­
den hliufiger als bei Erstgeblirenden sein soll, in Parallele mit 
Grofienzunahme des Herzens, der Nieren und Lebel' in der Graviditat 
"infolge des gesteigerten Stoffumsatzes", Erscheinungen, die sich 
iibrigens bei "gesunden Frauen mit gesunden Organen" nicht finden 
(Bumm). Hirsch spricht auch bei dies en Zustanden von Auto­
intoxikation. 

Die Beziehung der Epul iden ZUl' Graviditat vollzieht sich im 
selben Rahmen wie die der eben besprochenen Affektion. Auch 
diese Geschwiilste treten haufig wahrend diesel' Zeit hervor, haufig 
nimmt ihr Wachs tum rascheren Verlauf an, Beobachtungen, die 
nach Borst an den Tumoren uberhaupt - Perthes erwahnt das 
raschere Wachsen von Kieferosteomen in der Graviditat - nicht 
nUl' speziell an den Epuliden gemacht worden sind. Auch der Riick­
gang wahrend des Puerperiums ist bei Epuliden wiederholt beob­
achtet. 

Schon Buzer erwahnt die Schwangerschaft unter den atiolo­
gischen l\fomenten del' Epuliden. Riebe hat zwei Falle von Epu­
liden bei Graviden beschrieben. Eine 27jahrige Frau, im dritten 
Monate gravid, erschien mit einer "epulisahnlichen Anschwellung", 
die trotz Abtragung rezidivierte. \Veiterer Verlauf unbekannt. Die 
zweite Patientin, 36jahrig, V-para, hatte in jeder Graviditat eine 
Epulis am Ende des zweiten Monats bekommen. Die Geschwlilste 
waren wiederholt entfernt worden, abel' rezidiviert. In del' Zeit 
zwischen den einzelnen Schwangerschaften war Patientin stets ge­
sund. Riebe inzidierte den Tumor mehrmals, so dafi er sich infolge 
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starker Blutung verkleinerte. Nach del' Entbindung verschwand die 
Geschwulst, und Patientin blieb dauel'lld geheilt. Rusz 1) beobachtete 
eine Epulis "als temporaren Begleiter del' Schwangerschaft". 

Gunzert hat unter 26 weiblichen Patienten mit Epuliden runf 
hierhergehOrige Beobachtungen verOffentlicht. 1m ersten Fane 
(Fall 2) trat ein Rezidiv einer Epulis nach dreijahriger Heilung in 
del' ersten Graviditat ein. 21/2 Jahre nach del' zweiten Operation 
im 6. Monate del' zweiten Graviditat wiederum Rezidiv. 1m zweiten 
Falle (Fall 16) Entstehen einer Epulis im 6. Schwangerschaftsmonate. 
Seine dritte Patientin (Fall 26) hatte seit einem Jahre eine Epulis, 
die seit Beginn del' 6 W ochen alten Graviditat stark gewachsen ist. 
Del' vierte Fall (Fall 31) zeigt Entstehen des TUlllors in derrunften 
Graviditat und dann Stationarbleiben bis in die ersten lVlonate 
del' sechsten, wo im dritten lVIonate rasches Wachstum einsetzt. Bei 
del' letzten Patientin (Fall 33) hatte sich in den ersten lVIonaten ihrer 
dritten Schwangerschaft eine rasch wachsende Epulis gebildet. Vier 
Epuliden waren Sarkome, einer ein Fibrom; aIle wurden operativ 
entfel'llt. 

Gunzert sieht die Schwangerschaft nicht als Ursache del' Ge­
schwulstbildung, sondel'll als Pradisposition rur das Wachstum schon 
bestehender odeI' nicht radikal entfel'llter Geschwiilste an. 

Perthes teilt folgende Beobachtung mit: Eine 25jahrige Frau 
hatte seit runf Jahren eine kleine Geschwulst am Oberkiefer. 1m 
dritten lVlonate del' ersten Graviditat begann ein auffalliges Wachs­
tum. Die Geschwulst, ein Riesenzellensarkom, wurde nach einigen 
Monaten nur oberflachlich abgetragen. Bis zum Ende del' Graviditat 
war die Epulis wieder betrachtlich gewachsen. Drei lVIonate nach 
del' Entbindung war del' Tumor bis auf eine "linsengroBe Schleim­
hautverdickung" spontan verschwunden. 

Auch Perthes legt den Hauptwert bei den Beziehungen zwischen 
Epulis und Graviditat auf rasches Wachstum langeI' bestehender 
und Rezidivieren fruher entfel'llter Epuliden, weniger auf das Auf­
tl'eten diesel' Geschwiilste wahrend einer Schwangerschaft. 

Hesse hat aus dem :Material des Breslauer Institutes von zehn 
Jahren acht hierher gehOrige FaIle zusammengestellt. Bei runf 
Frauen entstalld die Gesch wulst in del' Graviditat, zweimal wurde 
rapide Zunahme einer bestehenden Epulis und bei einer Gravida 
ein Rezidiv beobachtet. Seit Hesses Publikation sind drei weitere 
FaIle von Zusammentreffen von Epulis und Graviditat in unserer 
Poliklinik zur Beobachtung gekommen. Zwei Patientinllen kamen 

1) Zit. nach He!!se. 
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nach del' Entbindung zur Behandlung mit del' Angabe, dafi die Tu­
moren wahrend del' Schwangerschaft entstanden seien und auch 
nach del' Niederkunft sich nicht zuriickgebildet hatten. Bei del' 
dritten Frau bestand del' Tumor bereits mehrere Monate VOl' Beginn 
derSchwangerschaft und war seitdem gewachsen. Alle drei wurden 
operativ entfernt. 

Eine Erklarung fiir diesen zweifellos bestehenden Zusammenhang 
YOU Epulis und Graviditat hat bisher nicht gegeben werden konnen. 
In diesel' Hinsicht konnen vielleicht Recklillghausens Ansichten uber 
die SteHung del' Epuliden zu den Erluanlmngen des Knochensystems 
einen Fingerzeig bieten. R e c k 1 i n g h a use n erkennt zwischen 
Rachitis und Osteomalazie einen Unterschied nicht an und fafit sie 
mit den verschiedenen Formen del' sog. fibrosen Ostitis zu del' 
grofien Gruppe del' "rachitisch-malazischen Erkrankung" zusammen. 
Die Epuliden erldart er nun fiir die "hOchsten Stufen fibros-ostitischer 
Neubildung", fUr eine 10k ale Malazie. Denn "die Zusammensetzung, 
del' ganze Aufbau, das langsame Wachstum, die lokale Rezidivfahig­
keit, del' Verlauf del' Epuliden stimmt mit den Eigentiimlichkeiten 
del' Tum o'ren , welche bei del' fibl'osen Ostitis in den beiden Ietzten 
Jalir7.ehnten nachgewiesen wmden, so vollkommen iiberein, dafi 
beide Geschwulstal'ten als zusammengehOrende, auch genetisch gleich­
artige angesehen werden mussen". Das Vel'hiHtnis von EPlllis und 
Osteomalazie vergleicht er dem von Exostose zu Hyperostose. 

Es ist hier nicht del' Platz, in eine Kritik del' Recklinghausen­
schen Hypothese einzugehen. Es sei nul' darauf hingewiesen, dafi 
es auch bei del' Ostitis fibrosa eine puerperale Form gibt (Boit) 
und dafi in diesen Beziehungen von Epulis zu Osteomalazie und 
Ostitis fibrosa eine Erklarungsmoglichkeit fur ihr Auftreten in del' 
Graviditat gegeben ist. 

Ferner hatte Herr Geheiml'at Partsch Gelegenheit, einen Fall 
von Oberkiefertumor bei einer I-para zu beobachten, del' in mehr­
facher Hinsicht interessant ist. 

Frau :1<'., 25 Jahre, 22. II. 1911. 
Seit Weihnachten besteht eine kleine Geschwulst an del' Gaumenseite 

zwischen den Schneidezahnen. Sie ist bereits einmal inzidiert und tam po­
niert worden, solI dabei schleimige, gallertartige Masse entleert haben. 
Hin und wieder ruft sie Schmerzen, sonst nur Unbequemlichkeit heim 
Essen hervor. 

Bei der Patientin, die sich im 7. Monate del' Graviditat befindet, he­
merkt man zwischen den mittleren Schneidezahnen einen ungefahr ftinf­
pfennigstuckgroBen papillosen, ziemlich weichen Tumor, del' ziemlich breit 
auf del' Schleimhaut aufsitzt. Drllsenschwellung ist nicht vorhanden. Del' 
Tumor ist an seiner Oberfiache nicht geschwiirig. 

1m Marz ist del' Tumor durch das Interstitium zwischen 1 und IJc 
hindurchgewachsen und hat sich sowohl auf del' Hinter· wie auf del' 
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Vorderflache des Alveolarfortsatzes erheblich verbreitet, so daB er schon 
das Zahnfleisch tiber den seitlichen Schneidezahnen mitbeteiligt. 

1m April normale schwere Entbindung eines kraftigen Knaben. 
1. V. Die Geschwulst hat sich auf del' Vorderseite flachenformig 

verbreitet, indem sie eine ebenso flache Geschwulst, wie an der Hinter­
seite des Alveolarfortsatzes sich darstellte, gebildet hat. Es fallt auch 
hier die eigenttimliche Zerkltiftung auf. Die Zahne sind gelockert, erheblich 
U. Blutung ist nicht aufgetreten. 

Das Rontgenbild zeigt, daB del' Knochen noch im ganzen erhalten ist, 
aber die interalveolaren Facher, namentlich zwischen I_~ geschwunden sind. 

4. V. Operation: Es wird bei del' Patientin unter Novokain-Adrenalin­
Injektion und Bromathylnarkose del' ganze Tumor umschnitten; er laBt 
sich von del' Gaumenflache vollstandig glatt abheben, geht in dieselbe 
nicht hinein. Zwischen den Zahnen geht er durch und laBt sieh auch 
auf del' Vorderflaehe von der Oberflache loslosen, abel' dabei geht I~ vel'­
loren. I~ waekelt erheblich, wird abel' zu erhalten versucht, indem die 
auf die' ganze Flache gesetzte Jodoformgaze mit Seidenfaden angebunden 
und dadureh auch der Zahn mit an die Naehbarschaft festgebunden wird. 
Exstirpation schmerzlos und ohne Blutung. 

Reaktionslose Heilung, die zuletzt im September 1912 festgestellt 
werden konnte. 

Makroskopisehe Besehreibung 1): Die Geschwulst besteht aus zwei 
etwa gleich groBen Teilen, die lose miteinander zusammenhangen. Die 
Form einer Halfte ahnelt einer Mandel. Die GroBenmaBe - nach 11/,_ 

jahriger Formalinhartung - betragen in del' groBten Lange 20 mm, die 
groBte Breite miBt 12 mm, die Hohe 9 mm. Die Oberflaehe der Gesehwulst 
ist an ihrem hinteren Pole ziemlich glatt; dagegen ist die Oberflache an 
den Seitenftachen und an del' den Zahnen zugewandten Partie unregel­
maBig hockerig, zum Teil sehr grobhockerig, zum Teil von mehr klein­
warziger Besehaffenheit. Die Flaehen, mit denen beide 'fumorhalften an­
einander liegen, sind stell en weise mit kleinen Warzehen besetzt, wahrend 
groBere Hocker hier fehlen. Die Konsistenz der Geschwulst ist derb. 

Auf dem Durchsehnitte ist del' Tumor von gleiehmaBiger Besehaffen­
heit und heller Farbung. An einzelnen Stellen sieht man die papillare 
Beschaffenheit auch auf dem Durehschnitte ausgesprochen, indem an den 
Randteilen des Durehschnittes sieh die Papillen in die Tiefe verfolgen 
lassen. 

Mikroskopisehe Beschreibung: In del' Umgebung des Tumors ist das 
Epithel del' Mundsehleimhaut verdickt; es zieht mit zapfenartigen Sprossen 
in die Tiefe in das suhepitheliale Bindegewebe, das seinerseits kleinzellige 
Infiltration aufweist. 

Bei sehwacher VergroBerung (Abb. 1, vgl. die Tafel) sieht man, daB sieh 
del' Tumor aus anscheinend regellos ineinander verftochtenen Ztlgen groBer 
Epithelzellen zusammensetzt, die an zahlreichen Stellen durch schmale Binde­
gewebsstrange voneinander getrennt sind, vielfach abel' direkt miteinander in 
Verbindung stehen. Durch Vergleieh verschiedener Stellen der Praparate 
(Abb. 2, 3) laBt aich feststellen, daB es sich hier urn schmale Bindegewebs­
zapfen handelt, die von einer dicken Epithellage umgeben sind und in den 
verschiedensten Richtungen von ihrer Unterlage aus nach oben ziehen. Ftir 
die machtjgen Epithelmassen ist zwischen den einzelnen Papillen nur 

') Herrn Privatdozent Dr. Stu m p f bin ieh ftir seine liebenswtirdige 
Untersttitzung bei del' Uutersuchung dieses Falles zu groBem Dank ver­
pfiiehtet. 
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wenig Platz geblielJen, so daB sie sich entweder eng aneinander driicken 
odeI' seltener einen engen spalW>rmigen Raum zwischen sich iibrig lassen. 
An einigen Stellen ist del' Zwischenraum etwas weiter. Er ist dann aus· 
gefiillt durch eine blasse, geronnene Flitssigkeitsmasse, die sich bei del' 
Fixierung zuweilen eigenartig netzf6rmig gewunden hat. In ihr sieht man 
da IJ.nd dort, besonders an den Randpartien, kleine Herde von poly­
nukleltren Leukozyten. 

Die Epithelzellen haben zwar dort, wo sie zu ihrer Ausbreitung nul' 
einen beschrankten Raum zur Verfiigung haben, eine schmale, zuweilen. 
spindelige Gestalt; ihre Grundform ist abel' eine platte. Neben den reich­
lieh vorhandenen Interzellularbriicken treffen wir an del' Oberflltche del' 
Papillen in beinahe allen Teilen del' Geschwulst ausgedehnte Verhornung, 
so daB del' plattenepitheliale Charakter des gewucherten Epithels auBer 
Frage steht. 1m Innern del' Epithelzapfen sieht man bei Hamatoxylin-Eosin­
Filrbung oft stark rot gefarbte Zellen, die von einem hellen Zellkreise 
umgeben sind, del' sich in konzentrischen Ringen urn jene roten Zellen 
anordnet. Es handelt sich hier um die Anfange der Hornperlenbildung. 
Verhornte abgestoBene Zellmassen finden sich hltufig in den Spaltrltumen 
zwischen den Papillen. Das Epithel des ganzen Tumors ist von Leuko­
zyten durchsetzt. 

Das den Grundstock der Papillen bildende Bindegewebe ist ein sehr 
zellreiches Gewebe, das reichlich mit Blut~efltBen versehen ist. 

Naeh dies em Befunde handelt es sieh nm einen papillar ge­
bauten, aus Bindegewebe und Epithel zusammengesetzten Tumor, 
den wir demnaeh als Fibroepithelioma papillare zu bezeiehnen 
haben. 

Wir miissen zugeben, daB die Gutartigkeit der Neubildung aus 
den mikroskopisehen Praparaten aHein nieht mit aller Sieherheit er­
weisbar ist, da das unterliegende Gewebe nieht mit entfernt ist. 
Doch spricht zum mindesten der Mangel an Kernteilungen mehr 
fUr die Gutartigkeit des kleinen Tumors. 1m Zusammenhalt mit 
dem Befunde bei der Operation und dem gesamten klinisehen Ver­
halten werden wir diese Tatsache aber zugunsten der Annahme 
einer gutartigen N eubildung verwerten diirfen, eine Auffassung, die 
durch die seit P/4 Jahren bestehende Rezidivfreiheit unterstiitzt wird. 

Das fUr einen gutartigen Tumor auffaHend rasehe Waehsen in 
den letzten Monaten VOl' der Operation laBt sieh in Analogie zu 
den oben mitgeteilten Beobachtungen bei Epuliden wohl ungezwungen 
mit der bestehenden Graviditat in Verbindung bringen. 

Will man aHe die angefUhrten Erscheinungen unter einem ein­
heitlichen Gesiehtspunkte betrachten, so kann man sich wohl den 
Worten H. W. Freunds anschlieBen: "Befestigte sich die ..... . 
Lehre von der inneren Sekretion des funktionierenden Eierstocks, 
so ware die Erklarung fUr die Mehrzahl del' Schwangerschaftsver­
anderungen in den verschiedenen Organen und Systemen ohne 
wei teres gegeben." 
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DaB eine Veranderung del' inneren Sekretion in del' Sehwanger­
sehaft statt hat, zeigen die haufig beobaehteten Verauderungen an 
Driisen mit innerer Sekretion (Schilddrlise, Hypophyse). Auf diesem 
Wege werden vielleicht manche del' oben angeschnittenen Fragen 
eine Klarung finden. Denn daB vorlaufig mit dem Ausdruck "Ver­
anderung del' inneren Sekretion" eigentlich noch niehts erklart ist, 
ist nicht zu verhehlen. 

Uber Zahnbehandlung Schwangerer seien eillige Bemerkungen 
angefiihrt. Del' Glaube, daB eine ~ahnbehandlung fur J\lIutter und 
Kind unzutraglich sei, ist im Volke festgewUl'zelt. So konnte es noch 
VOl' wenigen Jahren vorkommen, daB eine hau an Sepsis starb, 
weil sie wegen del' Graviditat eine Zahllextraktioll verweigerte (D. 
z. W. 1905). 

Wie hat sich nun del' Arzt hierbei zu verhalten '? 
Schon Fauchard, den Scheff als "eigentlichen Begriinder del' 

Zahnheilkunde" bezeichnet, war del' Ansicht, daB man Schwangeren 
ohne Bedenken Zahne extrahieren diirfe. 

Von gynakologischer Seite (Cohnstein) ist die Zahnextl'aktion 
bei gesunden Schwangeren ebenfalls fur durchaus unbedenklich er­
klart worden. Dagegen halt Coles eine Extraktion unter solchen 
Umstanden immer fur gefahrlich. Wenn Marvi n VOl' "roher Be­
handlung" warnt und erklal't, daB "Unwissenheit und Unerfahren­
heit" bei del' Behandlung Schwangerer gefahrlich sei, so braucht 
man dies nicht auf die Schwangeren . zu beschranken. Port sieht in 
del' Graviditat keine Kontraindikation, vermeidet die Extraktion 
nul' wahrend des dritten Monats und in den letzten W ochen. 

Christ, del' sich eingehend mit del' Frage del' Operationen be­
schaftigt hat, kommt zu den allgemeinen Schllissen, daB bei nor­
malem Uterus eine Operation unbedenklich, del' EinfluB rein psychi­
scher Vorgange auf eine Schwangerschaftsunterbrechung nicht be­
wiesen sei, del' Zeitpunkt del' Graviditat keine Bedeutung habe. 
Wenn es trotz gesunden Uterus und normalen Operationsverlaufes 
zu einem Abort komme, lagen Ausnah~everhaltnisse VOl', die sich 
vorher nicht iibersehen lassen. - Nach ruesen allgemeinen Satzen 
wendet sich Christ in einem speziellen Teile del' Zahnbehandlung 
Schwangerer zu. "Das Exkavieren und FUllen karioser Defekte 
kann unbedenklich zu jeder Zeit del' Graviditat vorgenommen 
werden. " Christ geht eingehend und unter reichlicher Anfuhrung 
del' einschlagigen alter en Literatur auf die Extraktion und besonden 
auf die N arkosenfrage ein. Er beriicksichtigt "bei SteHung del' 
Indikation zur Narkose das Moment del' Gl'aviditat gar nicht". Ein 
einziger Fall ist ihm aus del' Literatur bekannt (Pullmann), bei dem 

10 
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unmittelbar nach einer zwecks Zahnextraktion vorg'enommenen Nar­
kose Abort eintrat. Christ bemangelt mit Recht, daB bei Pullmann 
eine Angabe iiber die Beschaffenheit des ausgestoBenen Eies fehlt, 
so daB auch die Ursache des Aborts im Ei gelegen haben und das 
Zusammentreffen mit der N arkose ein zuflilliges sein kann. J eden­
falls ist ein Kausalznsammenhang nicht bewiesen. Er stellt groBere 
Statistiken von Aborten und Friihgeburten zusa~men, bei denen 
sich kein einziges lVIal Zahnextraktion als Ursache angegeben findet. 
1m Schlusse betont Christ noch einmal, daB notwendige Extrak­
tionen immer vorgenommen werden konnen. 

Nach O. Schaf~er kann bei "fassungslosen" Individuen die 
Zahnbehandlung zu Abort fiihren. Beobachtungen dieser Art fiihrt 
er nicht an, scheint auch keine solchen gemacht zu haben, da er 
weiterhin schreibt: "1st die Zahnbehandlung aber unumganglich 
notwendig, und dazu gehort die fortschreitende Karies auch ohne 
Zahnschmerz, so muB dieselbe auch ausgefiihrt werden". 

Au we r s rat sehr zur Vorsieht, anscheinend infolge eines nur 
skizzierten, daher nicht beweiskraftigen Falles von Abort nach Ex­
traktion. Er empfiehlt zur Beachtung: 1. Das Alter der Ehegatten, 
2. etwaige vorausgegangene Aborte, 3. den Nervenzustand der 
Patienten, 4. den Zeitpunkt der Schwangerschaft (der 2. und 3. lVIonat 
sind besonders gefahrlich). Lokalanasthesie wendet er nur an bei 
ruhigen Frauen, weil aufgeregte durch die Vorbereitungen zur In­
jektion leicht in Aufregung versetzt werden konnten, was ihre 
Schwangerschaft gefahrden konnte. lVIan wird Auwers wohl kaum 
in einem dieser Punkte unbedingt zustimmen konnen. 

Scheff spricht sich fiir die Extraktion aus, wenn sie nicht zu 
umgehen ist. Kieffer ist unbedingt fiir die Vornahme jeder not­
wendigen Behandlung, natiirlich unter moglichster Schonung und 
Riicksichtnahme. Bei Lokalanasthesie (1 %iges Kokain, 2%iges 
Novokain und Alypin) hat er nie Schadigung gesehen. Auch 
Arkovy sieht in del' Graviditat keine Kontraindikation fiir eine 
vorzunehmende Extraktion; er warnt aber vor Adrenalin-Anwendung. 
lVIayrhofer ist ebenfalls fUr Extraktionen. Am Ende des dritten 
lVIonats sei eine "gewisse Vorsieht am Platze". 

Zusammenfassend ist zu bemerken: eine notwendige Zahn­
behandlung bei einer Gravida ist jederzeit vorzunehmen. DaB nach 
einer Behandlung Abort auftreten kann, ist nicht zu bestreiten. 
Es handelt sieh dann wohl immer urn Erkrankungen der Gene­
rationsorgane oder anderweitige Erkrankungen, bei denen die Zahn­
behandlung hochstens die Veranlassung, nicht die Ursache des Aborts 
sein kann. DaB abel' aueh die Erkrankung selbst, nicht die Be-
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handlung Abort verUl'sachen kann, beweist del' Fall von Guerin­
Valmale, del' bei einer Zweitgebarenden im sechsten Monat bei 
erschwertem Dmchbruche del' unteren Weisheitszahne drohenden 
Abort beobachtete; nach Durchbruch del' Zahne unter antiseptischer 
Behandlung nahm die Schwangerschaft ungestorten Fortgang. 

Teilt man beziiglich del' Karies Wiessners Ansicht, daB es sich 
um eine voriibergehende Storung im Kalkstoffwechsel del' Zahne 
handele, so wird es sich wohl empfehlen, wahrend del' Graviditat 
nach griindlicher Entfernung aUer kariosen Massen sich mit pro vi­
sorischen Fullungen zu begnugen, da die Zahne spaterhin ZUl' de­
finitiven Fiillung geeigneter sein durften. Es mag hier betont 
werden, daB die Kenntnis del' Schwangerschaftsodontalgien bei in­
takten Zahnen den Zahnarzt nicht dazu verleiten darf, sich bei 
Schmerzen leichthin mit diesel' Diagnose zu begnugen. Erst nach 
sorgfaltigster, wiederholter Untersuchung darf man per exclusion em 
diese Diagnose stellen. 

Bei Epuliden und Gingivitis hypertrophica wird wahrend del' 
Graviditat Abwarten am Platze sein, da immer mit einer spontanen 
Ruckbildung zu rechnen ist. Nul' bei schnellerem Wachstum odeI' 
starkerer Belastigung (Lockerwerden del' Zahne, Blutungen) operiere 
man! 

N otwendige Extraktionen sind immer vorzunehmen; wir haben 
auch im dritten und in den letzten Monaten extrahiert, ohne Schaden 
davon zu sehen. 

Zwecks El'mittelung genauerer Zahlen wurden an eine Anzahl Frauen, 
die wahrend einer Schwangerschaft bei uns behandelt wurden, Riickfragen 
gerichtet. Eine Frau ist inzwischen gestorben, zwei konnten nicht mehr 
ermittelt werden, und zwei gaben keinen Bescheid. Die iibrigen Falle 
sind in folgendem zusammengestellt: 

1. 2. 1904, 1 Extraktion, S. Monat, Entbindung am 24. 3. 1904. 
IS. 12. 1908, 3 Extraktionen (Kok.-Adren.), 5. Monat, Entbindung am 1. 6. 

1909. 
28. 6. 1911, 1 Extraktion (2 cern Nov.-Adren.), 3. Monat, Abort im 6. Monat. 

6. 5. 1911, 1 Extraktion, 9. ~1onat, Entbindung am 10. 6. 1911. 
19. 10. 1911, Exstirpation hypertr. Gingiva (Nov.-Adren.), 7. Monat, Ent­

bindung im Dezember. 
4. 12. 1911, 1 Extraktion (NoY.-Adren.), 4. Monat, Entbindung am S. 5. 

1912. 
27. 3. 1912, 1 Extraktion (3 ccm Nov.-Adrel1.), 8. Monat, El1tbindung am 

2. 5. 1912. 
9. 5. 1912, Zystenexstirpation (Nov.-Adren.), 7. Monat, Entbindung am 

13. 7. 1912. 
IS. 10. 1912, 1 Extraktion (3 cem Nov.-Adrel1.), 3. :Monat, keinerlei Folgen. 
21. 10. 1912, 2 Extraktionen, 4. Monat, keinerlei Folgen. 

3. 12. 1912, 2 Extraktionen (2 ccm )/ov.-Adren.), 6. Monat, keinerlei Folgen. 

Den Abort, drei Monate nach einel' Zahnextraktion, kann man un­
moglich zu diesel' in Beziehung setzen, wie aueh die Frau selbst schreibt, 

10* 
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daB die Extraktion "nichts dabei zu tun hatte". Im iibrigen sind hier 
Falle aus allen Monaten vom 3.-9. vertreten, und nie wurden schadliche 
Wirkungen des Eingriffes verspiirt. 

In einer Zeit, wo man Schwangere ohne Storung fUr das Kind 
laparotomiert und Exartikulation des Unterkiefers keine Starung im 
Schwangerschaftsverlaufe gebracht hat (Cappelletti), brauchte die 
Frage del' Zahnextraktion kaum noch diskutiert zu werden. Die 
Narkosenfrage scheidet bei dem jetzigen Stande der Lokalanasthesie 
wohl vollig aus. Bei Lokalanasthesie sind Storungen im Verlaufe 
del' Graviditat wedel' uns (1( 2%iges Kokain, jetzt 2%iges Novokain 
mit Zusatz von Adrenalin) noch, soweit mil' bekannt, anderen zu 
Gesicht gekommen. Das Kokain, das uberhaupt fill' uns zur In­
jektionsanasthesie entbehl'lich ist, scheint man besser zu vermeiden, 
da U ry experimentell (gemessen durch Mydriasis) eine gesteigel'te 
Kolminempfindlichkeit bei Schwangeren, Kreifienden und Wochne­
rinnen festgestellt hat. 

Uber die Nebennierenpl'aparate seien besondel's im Anschlufi 
an Arkovys Warnung einige Angaben gemacht. N eu hat sich ein­
gehend mit del' Wirkung dieser Pl'aparate auf den Uterus befafit 
und bei intramuskularer Injektion einel' Dosis von 0,0001-0,0003 
eine zweifellose Wirkung auf den Uterus festg'estellt, die nach seinen 
Untersuchungen in el'ster Linie als uteromuskular aufzufassen ist. 
Die Wirkung ist abel' nicht derartig, dafi man das Mittel zur Ge­
burtsel'l'egung (Einleitung einel' Fehl- odeI' Fruhgeburt) verwenden 
konnte. Uns selbst ist, wie erwahnt, nie eine Storung nach unsel'en 
Injektionen bekannt geworden, Immerhin mahnen Neus Unter­
suchungen zu einer gewissen V orsicht und Spal'samkeit beim Ge­
brauche des Mittels. 

Dafi nach del' Extraktion bei Graviden eine starkel'e Blutul1g 
eintl'eten kanne, bl'aueht l1icht befiirehtet zu werden. Wir konl1en 
nul' Dol' n zustimmen, del' keinen Fall vermehrter Blutung bei 
Sehwangeren beobachtet hat. Die Bedingungen fUr eine solehe 
sind in del' Schwangersehaft keine anderen als sonst. 

Bei Befolgung del' angegebenen Riehtlinien fur die Behandlung 
werden wir wohl einerseits dem alten Grundsatze des "nil noeere" 
gerecht werden, anderseits unseren Patienten die gewunsehte Hilfe 
bei ihren Leiden in genugendem Mafie gewahren konnen. 

Herm Geheiml'at Partseh, meinem hoehverehrten Chef, ge­
statte ieh mil', fill' die freundliehe Uberlassung des :Materials und 
sein liebenswurdiges Interesse auch an diesel' Stelle meinen er­
gebensten Dank auszuspreehen, 
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Kasuistische Beitrage zum dentalen Kieferhohlenempyem 1) .. 

Von 

Dr. Paul Rosenstein. 

Das dentale Empyem del' KieferhOhle beruht in del' iiberwiegenden 
Mehrzahl del' FaIle auf einer Fortleitung periapikaler entziindlicher 
Prozesse auf die Schleimhaut del' Highmorshohle. vVenn man von 
den Fallen absieht, in denen es nach Eroffnung del' Kieferhohle 
bei Extraktionen oder durch HineinstoBen einer Wurzel odeI' endlieh 
durch verirrte Zahnanlagen zu einer eitrigen Sinuitis kommt, so. 
stellt in del' Regel die vom Zahnsystem aus entstehende Kiefer­
hOhleneiterung einen Folgezustand entziindlicher Wurzelhauterkran­
kungen dar. Bei del' Bedeutung, die diesel' Erkrankung, die zu 
den ernstesten Komplikationen del' Periodontitis gehOrt, zukommt~ 
verlohnt es sich, den einzelnen Wegen, auf den en die Antruminfektion 
vom Zahne her zustande kommen kann, nachzugehen. Hajek2) unter­
scheidet drei Ausgangsmoglichkeiten: 1. Wurzelabszess, 2. eitrige 
Periostitis des Alveolarfortsatzes, 3. Wurzelzysten mit eitrigem 
Inhalt. 

Wenn wir an die Stelle des Wurzelabszesses gemaB den Partscb­
schen Lehren "chronisch granulierende Periodontitis" setzen, so wird 
diese Einteilung iibernommen werden konnen. Denn aueh die Falle~ 
die Haj ek 3) als von akuten Wurzelabszessen ausgehend beschreibt~ 
sind wohl bei del' Seltenheit akut-entziincllieher Wurzelhauterkran-

') Vol'trag gehalten am 3. 2. 13. in del' Bresl. Zahnal'ztl. Gesellsch. 
2j H aj e k, Pathologie und Therapie del' entziindlichen Erkrankungen 

der Nebenhiihlen del' Nase. Leipzig u. Wien 1899. 
3, Hajek, Ein Beitrag zur Kenntnis des dental en Empyems del" 

Kieferhiihle usw. 'Wiener klin. W. 1908. 
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kung en an bleibenden Zahnen auf akute Nachschiibe latent be­
stehender chronischel' 'V urzelhautentziindungen zuriickzufiihren. 

Was zunachst die vereiterten Kieferzysten betrifft, so erscheint 
diese Ausgangsmog'lichkeit H a j e k nicht erwiesen. An anderer 
Stelle habe ich 1) diesen Ursprung wohl mit Recht auf Gnmd der 
Erfahrungen des Breslauer Institnts als Seltenheit bezeichnet, w:ie 
es auch Killian 2) getan hat. Auch Reinmollers 3) FaIle haben 
mich nicht vom Gegenteil iiberzeugen konnen, da es sich bei diesen 
nul' um ins Antrum perforierte vereiterte Zysten, keinesfalls abel' 
urn eine Infektion del' KieferhOhle, also ein Empyem handelt. 

Abb. 1. 

Die haufigste Art del' Infektion ist 
zweifellos die direkte Fortleitung einer chro­
nisch granulierenden Periodontitis auf die 
Kiefel'hOhle, fUr die ich ein chal'akteristisches 
Beispiel anfUhren mochte: 

Bruno P., Stud. phiL 12. 10. 12. 
Bei del' Vorbereitung von,[ 7,wecks An­

fertigung einer Krone wird bemerkt, daB man 
mit del' in den palatinalen Kanal eingefiihrten 
Millernadel sehr hoch hinaufkommt. Das Rontgen­
bild zeigt, daB die Nadel durch das Foramen 
apicale hindurchgedrungen ist und daB sich iiber 
ie- ein umfangreicher Schatten befindet, del' 

ziemlich scharf begrenzt ist (Abb. 1). AuBerdem' gibt Pat. an, daB er seit 
ungefahr einem .Tahre an eitrigem AusfiuB aus del' Nase leide. 

24. 10. Unter Novokain - Adrenalin Aufklappung. Del' Knochen 
uber ie, ist vollig intakt. Nachdem mit dem Bohrer ein pfennigstiickgroBes 
Stiick Knochen entfernt worden ist, gelangt man in eine reichlich kirsch­
groBe, mit Granulationen austapezierte Hohle. iel wird extrahiert, und 
es zeigt sich, daB die Alveole del' palatinalen Wurzel mit del' Hohe 
kommuniziert. Die Granulationen werden entfernt, und es wi I'd bemerkt, 
daB distal oben eine Kommunikation mit del' Kieferhohle besteht, aus del' 
.auf Luftpressen bei zugehaltener Nase fiiissiger, stinkender Eitel' kommt. 
Ein Jodoformgazetampon wird in das Antrum eingefiihrt und zum hinteren 
Wundwinkel herausgeleitet, dam it von hier aus das Antrum ausgespiilt 
werden kann. Del' vordere Teil del' Operationswunde wird nach Jodierung 
del' Hohle mit drei Nahten geschlossen. Isoform. Spiilwasser. 

26. 10. Keine Schwellung. Wunde sauber. Nach Entfernung des 
Tampons Ausspiilen des Antrum nach vorheriger Reinspiilung der Nase, 
mit H2 O2 und KochsalzlOsung. Die 8piilfiiissigkeit ist kIaI'. Tamponade. 
Isoform. 

2. 11. Die Spiilungen sind fortgesetzt worden. Keine SekTetion. 
Kleiner Tampon, del' nicht bis ins Antrum reicht. 

') Rosenstein, Zur Klinik der Kieferzysten. D. M. f. Z. 1912. 
2) Killian, Die Krankheiten del' Kieferhohle, in Heymann, Handb. 

der Laryngologie. Wien 1900. 
3) Rei n m 0 11 e r, Diagnose und Therapie del' dental en Kieferhohlen­

empyeme, Ergebn. del' ges. Zahnheilkunde. 1. 
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12. 11. Nach Entfernung des Tampons kommt etwas Sekret aus del' 
Wunde. Ausspiilen der Kieferhohle ergibt keinen Eiter. Airol. Kleiner 
Tampon. 

22. 11. Es besteht noch eine Verbindung von Mund- und Kiefer­
bOhle. Lapis. 

25. 1. 13. Pat. stellt sich auf Aufforderung VOl". Eine Kommunikation 
besteht nicht mehr. Vollig beschwerdefrei. 

Es handelt sich also hier um eine latent verlaufende chronische 
granulierende Periodontitis, die zu keinerlei klinischen Erscheinungen 

Abb.2. 

- es bestand weder eine Schwellung, noch Schmerzhaftigkeit auf 
apikalen oder Kronendruck odeI' auf Perkussion - gefUhrt hat. 
Auch die Erscheinungen von seiten der Kieferhohle waren so geringe, 
daB der Patient sich nicht in arztliche Behandlung begeben hatte. 
Es ist also von diesem Granulationsherde aus zu einem Durchbl1lche 
in die KieferhOhle, zur Ausbildung einer Antrumfistel gekommen. 
Denn daB es sich nicht urn eine bei der Operation artifiziell gesetzte 
ErOffnung des Antrum halldelt, beweist das rnikroskopische Praparat, 
das den Granulationsherd in direktern Zusamrnhallg mit del' Kiefer­
hOhlellschleirnhaut zeigt (Abb. 2). 

Weiter lehrt nun diesel' Fall, daB zurn Zustalldekommen eines 
Empyerns auf diesern Weg·e es nicht erforderlich ist, wie fruher 
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meist behauptet wurde, daB eine besonders nahe anatomische 
Beziehung zwischen Oberkieferzahnen und unterer Antrumwand, 
ein sogenannter Sinus alveolaris, bestehe. Vielmehr resorbieren die 
Granulationen, ebenso wie sie den Gaumenknochen odeI' die dicke 
Kortikalis des Unterkiefers durchnagen kannen, die Knochenschichtt 

die die Zahnwurzeln von del' Kieferhohlenwandung trennt, und fiihren 
so zu einer Verbindung zwischen Granulationshahle und Antrum, 
zur Ausbildung einer Antrumfistel, ein Weg, auf den Partschl} 
wiederholt aufmerksam gemacht hat und auf den auch von rhino­
logischer Seite (Killian, Raj ek) hingewiesen wird. Raj ek betont 
auch, daB es zweifellos odontogene Empyeme gibt,bei denen wedel" 
ein Sinus alveolaris noch ein mit dem Antrum in Verbindung 
stehender Granulationsherd besteht, bei denen also die Infektion 
durch den Knochen, wohl auf dem Wegeder GeiaBbahnen, statt­
gefunden haben muB. 

Wei taus seltener ist die Entstehung eines Empyems als Folge· 
eines periostalen Abszesses des Oberkiefers. Folgender Fall kann 
diesen Infektionsmodus beleuchten: 

Walter Th. Fleischer 33 J. 17. 5. 12. 
Pat. gibt an, VOl' drei'Vochen eine Anschwellung del' rechten Wange 

gehabt zu haben, die nach VerJauf einer W oche zuriickgegangen ware. 
Hierauf bemerkte er einen EiterausfiuE aus dem rechten Nasenloche, und 
gleichzeitig litt er an einseitigem Druckgefiihl und Schmerz im Kopfe. In 
den letzten 8 Tagen habe del' AusfiuE aus del' Nase, del' so stark war, daB. 
er taglich 3 bis 4 Taschentiicher gebraucht habe, aufgeh(jrt. Dafiir wil.re 
Eitel' aus dem Zahnfieisch del' rechten Oberkieferseite herausgekommen. 

Bei auEerlieher Betrachtung des Patienten sieht man eine leichte 
Anschwellung del' rechten 'Vange. Die Nasolabialfalte ist leicht verstrichen, 
weder eine Verfarbung del' Haut, noch eine verringerte Beweglichkeit 
del' Weichteile ist festzustellen. Von den submaxillaren Lymphdriisen 
ist Driise B. derb geschwollen, verschieblich, auf Druck etwas empfindlich. 
Bei Inspektion del' rechten Nase mittels Nasenspiegels bemerkt man, daB, 
die Schleimhaut ger(jtet und etwas geschwollen. ist. 1m mittleren Nasen· 
gange ist ein gelblicher Streifen sichtbar. Die Inspektign des Mundes 
ergibt ein schlecht gepfiegtes GebiE, ,,-I distal tief kar.i(js. Uber "-.! befinden. 
sich zwei kleine, nicht mit Granulationen besetzte Offnungen, deren Urn· 
~.ebung stark ger(jtet ist. Bei dem leichtesten Druck kommt aus diesen 
Offnungen eine enorme Menge dunnen, iibelriechenden Eiters. Der Knochen 
ist iiber 65! eindriickhar. Mit del' Sonde gelangt man auf rauhen Knochen. 
Gaumen o. B. 

Breite Spaltung des Abszesses und Tamponade. 
20. 5. Pat. gibt an, er habe keine Eiterung mehr bemerkt. Entfernung 

des Tampons. In del' Tiefe liegt del' Knochen bloB. Bei "-.1 wird die 
konservierende Behandlung (Trikresol-Fol'malin) eingeleitet. 

24. 5. Pat. hat wiedel' Sekretion aus del' Nase bemerkt. Del' Knochen 
liegt noch frei, Granulationen finden sich nur am Rande. Das Knochen­
stiick ist nachgiebig und scheint am unteren RamIe geWst. Noviform. 

1) Partsch. Die Erkrankungen cler Kieferh(jhle in Scheff, Handb. 
del' Zahnheilkunde. 
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5. 6. Mit" cler Soncle gelangt man vom Vestibulum oris aus in die 
Kieferhohle. Eine Ausspiilung derselben fordert eine Menge zusammen· 
'gesinterten Eitel's zutage, del' durch die Nase abflieBt. 

7. 6. Es gelingt den Sequester mit Pinzette zu entfernen. Er hat 
-eine GroBe von 17: 10 mm (Abb. 3.) 1m Eiterausstrich aus dem Spiilwasser 
finden sich lange dicke Stabchen (fusiformes?) und neben vielen anderen 
Bakterien eine groBere Anzahl Spirochaeten. 

10. 6. 1m Eiter zeigen sich bei Dunkelfeldbeleuchtung massenhaft 
Spirochaeten. 

Die Behandlung mit Ausspiilungen (~02 und Koehsalzlosung) wird im 
Zwisehenraum von 2 bis 3 Tagen fortgesetzt. 

Abb.o. Abb.4. 

15. 7. Pat. will keine Beschwerden mehr haben. Man gelangt mit 
der Sonde immer noeh in die Kieferhohle. Die Durehspiilung fordert 
ganz wenig Sekret zutage. 

7. 11. Pat. stellt sieh wieder YOI'. Die Wunde ist noeh nieht verheilt, 
-es IaBt sich ein Sequester von 14: 7 mm (Abb. 4.) aus ihr entfernen. Beim 
Luftpressen bei zugehaltener Nase zeigt es sich, daB immer noeh eine 
Kommunikation mit dem Antrum besteht. 

1. 2. 13. Pat. stellt sich auf Aufforderung VOl'. Er ist besehwel'de 
frei, gibt abel' an, daB beim Mundspltlen das Wasser immel' noeh aus del' 
Nase herauskommt. - Nase: Sehleimhaut etwas gerotet, kein Eiterstreifen 
im mittleren Nasengange. Die Kommunikation von Mund- un.d Kiefer­
hohle besteht noeh. Die Ausspiilung fordert einige Sekretfloeken zutage. 

Epikrise: In dies em FaHe handelt es sieh also um die Folge­
erseheinungen eines akuten Naehsehubes einer bis dahin latent 
verlaufenden chronis chen Wurzelhautentziindung, del' bei Eilltritt 
des Patiellten in die Behandlung last ganz abgeklungen ist. Diesel' 
akute Naehsehub, del' im iibrigen ganz typiseh in del' von Partseh 1) 

so klar gesehilderten Weise verlaufen ist, bzw. die in seinem Ge­
folge eingetretene Periostitis, deren Residuen bei del' Aufnahme des 
Patienten noeh naehzuweisen sind, hat zu einer N ekrose del' fazialell 
Oberkieferwand gefiihrt; eill Sequester ist bereits 3 bis 4 Woehen 
naeh Einsetzen del' Periostitis gelOst. Zu del' Anna-hme, daB die 
Sequestrierung schon von einem friiheren akuten Naehsehube her­
riihre, liegt keine Veranlassung VOl', dagegen spl'ieht abel', daB del' 

1) Partsch, Die chl'onische 'Vurzelhautentziindung. D. Z. i. V. 
Heft 6. 
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Patient, dessen Angaben sonst auf zuverHtssige Beobachtung hin­
weisen, wedel' Sekl'etion noeh andere Erscheinungen VOl' del' jetzigen 
Erkrankung bemerkt hat. Die periostale Eiterung hat nun, offenbar 
infolge del' Sequestrierung, zunachst ihren vVeg in die KieferhOhle 
gefunden und hier zu einer Infektion del' Antrumschleimhaut gefiihrt. 
Erst nach ungefahr einer W oche ist dann del' Durchbruch ins 
Vestibulum oris eingetreten. Es handelt sich also urn eine chronische 
Periodontitis des oberen zweiten Biskuspis mit gingivaler und Antrum­
fistel, kompliziert durch Nekrose del' fazialen Oberkieferwand und 
akutes KieferhOhlenempyem. 

Differentialdiagnostisch kame nul' in Frage, daB es sich primal" 
urn ein dentales Empyem handeln konnte, das sekundar zur Nekrose 
del' Kieferwand und Fistelbildung gefiihrt hat. Abel' abgesehen 
davon, daB solche FaIle doch recht selten sind, spricht del' zeitliche 
Ablauf del' Erscheinungen: zunachst SchweIlung del' Gesichts­
weichteile als auBeres Zeichen del' Periostitis, nach einigen Tagen 
erst Eiterung aus del' Nase und einseitiger Kopfschmerz gegen diese 
Annahme. 

Diese Beobachtung entspricht vollig einem FaIle Hll,j eks, del' 
"eine durch akute Periostitis entstandene Nekrose eines Stiickchens 
del' fazialen Kieferwand" beobachtete, die nach aufien und nach 
innen in die Kieferhohle durchbrach. Auch aus dem Breslauer 
Institute ist ein solcher recht chronisch verlaufener Fall von Gold­
schmidt1) publiziert worden (Fall 12). Hier fand sich eine ins 
Autrum fiihrende gingivale Fistel. Bei del' Operation konnte ein 
Sequester aus dem Antrum entfernt werden. Fane diesel' Art haben 
auch wiederholt, zu groBeren Komplikationen gefiihrt. So hat 
Paunz2) drei derartige Beobachtungen mitgeteilt, die mit Beteiligung 
del' ander!ln Nebenhohlen einhel'gingen, was beim dental en Empyem 
recht selten ist. Einer seiner FaIle fiihrte sogar durch Ubergreifen 
auf die Meningen und Bildung eines Hirnabszesses zum Exitus letalis. 

1\1. H! Del' Wert, den die Analysierung solcher FaIle fUr uns 
Zahnarzte hat, beruht VOl' aHem darin, das wir uns del' Kompli­
kationen bewufit sein miissen, die im Gefolge periodontitischer 
Prozesse auftreten konnen; denn durch sorgfaltige konservierende, 
insbesondere vVurzelbehandlung del' oberen Pramolaren und Molaren 
sind wir in del' Lage, die wirksamste Prophylaxe gegen das dentale 
Kieferhohlenempyem zu treiben. 

') Goldschmidt, Uber KiefernekI'osen. lnang. = Diss. Bresiau 1906. 
2) Pannz, Uber die Komplikationen des dentalen Kieferhohlen­

empyems. A. f. Lar. Bd. 25. 
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