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Yorwort.

Wiederum iibergebe ich einen Band Arbeiten aus dem Zahn-
drztlichen Institut der Universitit Breslau der Offentlichkeit. Es
galt neben dem, was der Tag an selteneren Fillen brachte, auch
die Friichte der Durcharbeit eines grofieren Materials nach ver-
schiedenen Richtungen hin weiteren Kreisen zuginglich zu machen.

Den Herren Verfassern wird ihre Mithe am schonsten gelohnt

sein, wenn die Arbeiten dieselbe freundliche Aufnahme finden wie

die friiheren.

Breslau, im Juni 1913.

Prof. Dr. Partsch.
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Zur Klinik der Kieferzysten.
Von
Paul Rosenstein, Arzt und Zahnarzt, Assistent des Institutes.

(Auf Grund von 416 Fillen, beobachtet in der Poliklinik fiir Zahn- und
Mundkrankheiten des Zahnérztlichen Institutes der Kgl. Universitit Breslau.
[Direktor Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Partsch])

Die Kieferzystén sind in den letzten Jahrzehnten Gegenstand
einer eingehenden Bearbeitung gewesen. Die Zahl der kasuistischen
Mitteilungen ist kauin zu iibersehen. Die Diagnostik und Thetrapie
ist nicht zum geringsten Teile durch die Arbeiten Partschs und
seiner Schiiler einwandfrei geklirt. Das Interesse der letaten Jahre
hat sich insbesondere der Genese der Zysten zugewandt und hier
eine Reihe wichtiger Aufschliisse gebracht (Partsch, Witzel,
Romer, Astachoff, Proll). Gefehlt hat es aber bisher an einer
statistischen Bearbeitung eines grofieren klinischen Materials. Die
einzige grofiere Statistik stammt von J. Witzel, der in seiner
Monographie von 1896 eine Statistik iiber 105 Fille verdtfentlicht
hat. Jede Statistik liefert allerdings nur relative Angaben, da sie
von vielen Zufilligkeiten abhingig ist. Bei einer Statistik von
wenigen Fillen — Kuhlo z. B. hat eine Statistik iiber 13 Fille
verdffentlicht — bringt jeder hinzukommende Fall eine derartige
Verdnderung der Zahlenwerte mit sich, dafi sie keinerlei Anspruch
auf,allgemeinen Wert erheben kann. Eine grofiere Statistik diirfte
immerhin geeignet sein, noch manchen wichtigen Beitrag zur Klinik
der Kieferzysten zu liefern. Ich habe es daher auf Anregung von
Herrn Geh. Rat Partsch unternommen, das reiche Material unserer
Poliklinik an Kieferzysten nach dieser Richtung hin zu bearbeiten.

In 20 Jahren (1890 bis Mitte Mai 1911) kamen im ganzen gegen
500 Patienten mit Kieferzysten in unsere Beobachtung. Uber 416
dieser Fille 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 Verhiltnis der Wurzelzysten zu follikuldren
Zysten zu Zysten nicht dentalen Ursprungs = 50 : 10 : 4 angegeben
(Griinwald). Bei unserem Materiale betrigt es 50 :1,7:1,1. Nach
Parreidt kommt auf 100 von Zihnen ausgehenden Zysten eine nicht

1



2 Paul Rosenstein:

mit dem Zahnsystem zusammenhdngende; auch diese Angabe kann
ich nicht bestitigen, da wir auf 407 Wurzel- 4 Follikularzysten
9 nicht von den Zihnen ausgehende beobachtet haben, also etwa
auf 100 Zahnzysten 2 anderen Ursprungs.

1. Wurzelzysten.

Ich wende mich zundchst zur Betrachtung der Wurzelzysten,
die fast 95/, unserer Fille ausmachen.

Mit ibrer Genese hat sich infolge ihrer praktischen Wichtigkeit
eine grofiere Zahl von Autoren beschiftigt. Mit einigen Worten
will ich auf die neuesten Arbeiten eingehen, bei denen besonders
zwei Fragen im Brennpunkte des Interesses stehen; zuerst die Her-
kunft des Zystenepithels. Nachdem die Lehre von der Abkunft des
Zystenepithels von den Malassezschen ,débris épithéliaux“ 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 regenerationsfihige Mundhohlenepithel, teils durch einen
Fistelkanal, welcher die Spongiosa und Mundschleimhaut nach auflen
perforiert hat, teils durch Deckepithel von der alterierten Zahn-
fleischpapille aus entlang der Wurzelhaut.“

Perthes hat sich in ausfithrlicher Weise gegen Grawitz’
Hypothese ausgesprochen und Partsch hat die der Grawitzschen
Ansicht zugrunde liegenden Irrttimer dargetan und die Abstammung
des Zystenepithels von den Malassezschen Epithelresten durch neue
Untersuchungen wiederum bewiesen. Astachoff hat an einem
grofieren Leichenmateriale die vorliegende Frage gepriift und stellt
an die Spitze seiner Schlufibetrachtungen den Satz ,,Als Quelle der
Epithelauskleidung der Zahnwurzelzysten dienen in den meisten
Fillen die Reste von embryonalem Epithel, die bestindig in der
Zahnwurzelhaut gefunden werden“. Und #hnlich spricht sich Proll
auf Grund seiner Untersuchungen aus. Wir konnen also Grawitz’
Ansicht wenigstens fiir die grofle Mehrzahl der Wurzelzysten heute
schon als vollstindig widerlegt bezeichnen.

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

Wir wenden uns zur Statistik unseres Wurzelzystenmaterials:
Stirkere Beteiligung des weiblichen Geschlechtes an der Zysten-
bildung wird von Partsch und Sachse angegeben, wihrend Kuhlo
und Perthes die gleiche Beteiligung beider Geschlechter beobachtet
zu haben glauben. Witzel hat sogar eine etwas grofiere Be-
teiligung des ménnlichen Geschlechtes beobachtet, n#mlich 56,2 %,
bei Ménnern, 43,89, bei Frauen. Wir haben 149 Wurzelzysten bei
Minnern gegen 245 bei Frauen beobachtet, d. h. 37,8 9, beim
ménnlichen und 62,2 %, beim weiblichen Geschlechte. Partsch
wirft wegen der stirkeren Beteiligung der Frauen die Frage auf:
»0b nicht auch diese Tatsache durch den zarteren Bau der Kiefer-
knochen bei den Frauen erklirlich ist?“ Diese Frage wird auch
von Sachse aufgerollt und bejaht. Wir werden eine gewisse Zartheit
im Knochenbau noch als Erklirung mancher Eigentiimlichkeiten
der Zysten heranzuziehen haben, vielleicht kommt aber bei der
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 ilberwiegenden Mehrzahl der Fille eine Folgekrankheit der
Karies dar. Nach Jung verhdlt sich nun die Karies bei Minnern
zu der bei Frauen wie 2:3. Es ist also nicht ohne weiteres ab-
zulehnen, daff auch dieser Umstand fiir die Disposition zur Zysten-
bildung von einer gewissen Bedeutung ist.

Dafi der Oberkiefer das weitaus grofiere Kontingent zu den
Whurzelzysten stellt, wird iibereinstimmend von allen Seiten berichtet
(Wedl und Heider, Parreidt, Partsch, Witzel, Romer).
Witzel beobachtete im

Oberkiefer bei Ménnern 44
” » Frauen 32
76 = 72,49,
Unterkiefer ,, Minnern 15
» . Frauen 14
29 =27,69,
1*
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Unsere eigenen Beobachtungen sind:
im Oberkiefer bei Minnern 132
» Frauen 209
341 = 86,5 9/,
im Unterkiefer bei Minnern 17
, Frauen 36
53 = 13,59,

Die Erklirung fiir das hdufigere Auftreten von Wurzelzysten
im Oberkiefer haben wir ohne Zweifel in dem lockereren Bau des
Oberkieferknochens zu suchen. Die Wurzelzysten sind ,hiufiger
an Zihnen des Oberkiefers als des Unterkiefers, weil die spongitse
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- gegeniiber
180 linksseitigen. Diese Zahlen stimmen mit unseren Beobachtungen
durchaus nicht iiberein; 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
fiir etwas Zufilliges, trotzdem Scheff auch mehr linksseitige als
rechtsseitige Extraktionen in seiner Kariesstatistik auffiihrt. Gerade
die grofie Differenz unserer Zahlen und der Witzels bestirkt mich
in meiner Ansicht.

Eine weitere Frage, iiber die in der Literatur Uneinigkeit
herrscht, ist die, welche Zihne den Hauptanteil an der Zystenbildung
haben. Die Schneidezihne werden von Gerber und Fryd an-
gegeben, Charvot schuldigt den Eckzahn und die Bikuspidaten an,
Bayer die Molaren, Partsch, Witzel und Perthes Schneidezihne
und Bikuspidaten, Kelir Schneide-, Eck- und kleine Backenzihne
gegeniiber den Molaren. Eine genaue Statistik iiber die Beteiligung
der einzelnen Zihne existiert bisher nicht.

Die Frage, welcher Zahn den Ausgangspunkt der Zyste bildet,
ist, besonders bei grofieren Zysten, nicht immer leicht zu beantworten.
Vorausgegangene periodontitische Erscheinungen, tiefe bis in§ Cavum
reichende Karies eines einzelnen Zahnes, Verlagerung der Nachbar-
zihne und das Réntgenbild werden meist den richtigen Weg weisen.
In anderen Fillen bringt die Operation die Aufklirung, da man
dann hiufig die nackte Wurzelspitze des betr. Zahnes in die Zysten-
hohle ragen sieht oder bei nicht mehr erhaltungsfihigen Wurzeln
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eine Kommunikation mit der Alveole konstatieren kann. In einem
von uns beobachteten Falle (Fall 2), bei dem sich vor der Ope-
ration der Ausgangspunkt der grofien Zyste (6 : 4,5 cm) nicht
feststellen lieB — die stirkste Vorwdlbung und eine feine Offnung
fand sich beim Eckzahne, der aber, ebenso wie seine Nachbarn,
auf elektrischen Strom reagierte — fand sich bei der Aufklappung
der Knochen oberhalb des frither extrahierten ersten Molaren durch-
brochen,’ so dafl dieser Zahn mit Sicherheit .als der schuldige zu
bezeichnen war.

Trotzdem liefl sich in 110 Fillen nicht mit Bestimmtheit sagen,
von welchem Zahne die Zystenbildung ihren Ausgang genommen
hatte. Da niimlich trotz Entfernung des schuldigen Zahnes die Zysten-
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Abb. 1. Abb. 2.

bildung ruhig fortschreiten kann, kommt es vor, daf} in einem vollig
oder grofienteils zahnlosen Kiefer Zysten zur Beobachtung kommen,
aus deren Sitz man wohl Folgerungen auf ihren ungefihren Aus-
gangspunkt, z. B. Bikuspidatengegend ziehen kann, die aber, be-
sonders wenn sie grofiere Ausdehnung erreicht haben, keinen sicheren
Schlufl auf ihren Ausgangspunkt gestatten. Alle unsicheren Fille
sind unberiicksichtigt geblieben, wodurch sich die gréBere Zahl
nicht niher lokalisierter Wurzelzysten erklirt.

In 284 von unseren Fillen also liefi sich ein bestimmter Zahn
als Ausgangspunkt der Zyste mit Sicherheit bezeichnen. Diese ver-
teilen sich auf die einzelnen Zihne folgendermafien: (Auf der
Abszisse sind die Zihne, auf der Ordinate die Zystenzahl ver-
zeichnet) (s. Abb. 1).

Setzen wir die Gesamtzahl der Zysten — 100, so ergibt sich
folgendes Bild, wobei von Unterkieferzihnen nur der erste Bikuspis (IV)
und der erste Molar (VI) beriicksichtigt sind, da eine prozentuale
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Berechnung bei den iibrigen Zihnen wegen der geringen Anzahl
wertlos erscheint (s. Abb. 2).

Wir sehen also, dafi im Oberkiefer der kleine Schneidezahn
und der sechsjihrige Molar an erster Stelle stehen, wihrend im
Unterkiefer tiberhaupt nur dieser im grofleren Umfange beteiligt
ist, der ungefihr die Hilfte simtlicher Unterkieferwurzelzysten ver-
ursacht. Fassen wir die einzelnen Zahngruppen des Oberkiefers
zusammen, so verursachten die

Schneidezihne 70
Eckzihne 30
Bikuspidaten 70
: Molaren 73
‘Wurzelzysten, so dafl von einer besonderen Beteiligung einer be-
stimmten Zahngruppe nicht gesprochen werden kann.

Wodurch ist nun die Verschiedenheit im Awuftreten an den
einzelnen Z#hnen bedingt? Bei dem Verhalten der Zysten zu dem
Geschlechte der Patienten wurde bereits der Beziehung der Karies
zur Zystenbildung gedacht. Es liegt nahe, die Zystenentwicklung
an den einzelnen Zihnen in Beziehung zu ihrer Kariesdisposition
zu bringen.

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

Man sieht, dafl sich Karies- und Zystenkurve teilweise zu ent-
sprechen scheinen, teilweise jedoch stark differieren. So fillt bei
beiden Kurven die starke Beteiligung des ersten Molaren besonders
in die Augen gegeniiber der geringeren Beteiligung der anderen
Mahlzéihne und der Anstieg beider Kurven zum ersten Primolaren.
Hingegen weisen die Kurven bei den Schneidezihnen die grofite
Verschiedenheit auf. Wihrend der mittlere Schneidezahn das grofite
Karieskontingent stellt, ist bei den Zysten der seitliche der besonders
beteiligte, worauf Partsch schon 1892 hingewiesen hat. Die Erklidrung
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 fiir die Zystenbildung ist nach Charvot
die Zeit vom 20.—25. Lebensjahre, Neumann nimmt mit Witzel
hierfiir 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 ungefihr die gleiche Zahl (350) gebracht. Es kamen
zut Beobachtung:

Witzel FEigene Beobachtung

Bis zum 12. J. 13 9
vom 13.—20. , 47 48
21.—-30. ,, 170 113
31.—40. , 77 97
41.—-50. ,, 27 53
51.—60. , 10 22
61.—70. , 7 4
Uber 70 2

160~
750
740 -
730 -
720 -
o+ N
100 -

90 -
80 -

%4

720
710
700
g0
80

7/ 72
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Abb. 3. Abb. 4.

Wir sehen also, dafi nach unseren Beobachtungen das 21.—30.
Lebensjahr fast '; aller Zystentriiger aufzuweisen hat; an zweiter
Stelle kommt das 31.—40. Jahr. Eine Kurve moge diese Verhiltnisse
noch klarer veranschaulichen, wobei ich auf der Abszisse die
Lebensjahre, auf der Ordinate die Zahl der von uns beobachteten
Zysten autzeichne (s. Abb. 4).

Auch diese Zahlen mdgen mit den entsprechenden Zahlen der
Kariesstatistik verglichen werden. Westphal?) 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 wihrend das erste Lebensdezennium nur vereinzelte
Zystentrager 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
zihlt fast ein Viertel simtlicher Patienten. Hingegen steht das
80.—40. Lebensjahr, das in der Zystentabelle an zweiter Stelle
steht, in der Kariestabelle auf gleicher Hohe mit dem ersten
Dezennium. Von da an fillt die Karieskurve schnell ab.

Wihrend ndmlich im Milchgebifi und wihrend des Zabhnwechsels
die Karies bereits einen erheblichen Umfang hat, sehen wir in dieser
Zeit von Zystenbildung wenig. Besonders im Milchgebifi spielen
akute periodontale Prozesse die gréfite Rolle. Hingegen sehen wir
nach dem gemeinsamen Hohepunkte im 3. Jahrzehnt die Karieskurve
schnell, die Zystenkurve sehr allmihlich abnehmen. Es ist dies
vielleicht so zu deuten, dafi die karitsen Prozesse doch einige Jahre
brauchen, bis sie zur Pulpa vorgedrungen sind und zum Absterben
der Pulpa mit ihren Folgeerscheinungen fiihren. Es vergehen auch
sicherlich immer einige Jahre, bis die Zystenbildung in Erscheinung
tritt. So mag es vielleicht erkldrlich sein, dafl wir in einem Alter,
wo die Karies wesentlich abnimmt, die Zysten, die doch in der
iiberwiegenden Mehrzahl eine Folgeerkrankung derselben sind, noch
in erheblichem Mafie zu beobachten Gelegenheit haben.

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

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

Fall 1. Theodor. B., 11 Jahre. 25. III. 1903. Patient bekam an-
geblich ungefihr um Neujahr eine Schwellung an der linken Wange, die

mir die erwidhnte Tabelle aus seinem auf der 67. Versammlung deutscher
Naturforscher und Arzte zu Litbeck 1895 gehaltenen Vortrage zur Verfiigung
zu stellen, wofiir ich ihm auch an dieser Stelle besten Dank sage.
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nach einigen Tagen zuriickging, wobei sich Eiter aus dem Zahnfleisch
links oben entleert haben soll. Schmerzen sollen nur voriibergehend in
leichtem MaBe 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 zurtick, um dann (im ganzen
3—4mal) in derselben Weise wiederzukehren. Seit drei Tagen ist die
Schwellung wieder prall aufgetreten; keine Schmerzen.

Die linke Wange zeigt entsprechend dem Oberkiefer eine betricht-
liche, scharf von der Umgebung abgrenzbare Vorwdolbung, die Konsistenz
ist fluktuierend. Die Weichteile des Gesichts sind frei von irgend welchen
akut-entziindlichen Veranderungen. Driisen B und C, sowie einige kleine
Halslymphdriisen, auf bei<¥an Seiten fiihlbar, nicht empfindlich.

Beim Offnen des Mundes zeigt sich der Alveolarteil des Oberkiefers
vom Eckzahn an, von einer betrichtlichen Vorwslbung eingenommen, die
oben bis iiber die Ubergangsfalte hinausreicht und auch nach der Gaumen-
flaiche zu den Knochen vordringt. Die Schwellung ist von fluktuierender
Konsistenz in ihrem oberen Abschnitt, zeigt an ihrem Rande harten
Knochen, bis auf eine Stelle an del; ch%nteren Umgrenzung. Es stehen

1234556
04 karios mit freiliegender Wurzel, palatinal abgedringt. |5 bukkal ab-
gedringt, sehr locker. Zwischen 11 und |3 ist eine Fisteloffnung, aus der
diinnfliissiger, stinkender Eiter herausquillt. Mit einer Sonde gelangt man
hier in eine weite Hdohle, die bis iiber 7 cm nach innen oben hinein-
reicht. An ihrer Wand sind hockrige, harte Erhebungen zu fithlen.

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

26. III. Bromither-Narkose (12 g). Exzision der bukkalen Wand
mit {45 von {3—6. Aus der Hohle dringt stinkender Eiter. Tamponade.

28. TII. Dem Knaben ist es gut gegangen. Entfernung des Tampons;
Tiefe volle b cm. XKolossale Aufblabung in allen Dimensionen.

29. IV. Tampon fortgelassen.

Diese 4 Patienten standen alle im Zahnwechsel (10 bezw. 11
Jahre). Siamtliche Zysten gingen von Milchmolaren aus; ein Fall
betraf den Unterkiefer.

Trauma als Ursache einer Zystenbildung beobachteten Cattlin,
Charézime, Dependort, Williger, Seefeld. Williger hat in
2 Jahren 20 auf ein Trauma zuriickzufiihrende Wurzelzysten beob-
achtet, 89/, seiner sidmtlicher Zystenfille, eine auffallend hohe Zahl,
wenn ich bemerke, daf3 wir in 20 Jahren keinen einzigen Fall beob-
achtet haben, bei dem sich ein Trauma als Entstehungsursache sicher
nach-weisen lieff. Die Atiologie ist ja klar: ein Trauma fiihrt zum
Absterben der Pulpa, es kommt zu einer Infektion, chronischer Peri-
odontitis, Zystenbildung. Bei dem Falle von Charézime schreibt
Williger, dafi die schnelle Entwicklung der Zyste (6 Monate) zu
einer duflerlich wahrnehmbaren Schwellung auffallend sei, ohne sich
weiter zu der Frage zu dufiern.
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Wir hatten in letzter Zeit Gelegenheit, einen Fall zu beobachten,
der grofe Ahnlichkeit mit dem von Charézime publizierten aut-
weist.

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

AuBerlich ist am Patienten an der linken Oberkieferhilfte eine Schwellung
bemerkbar, die sich bis in die Gegend des margo infraorbitalis erstreckt.
Bei der Inspektion des Mundes ergibt sich folgender Zahnbestand:
1284517 Die linke Gaumenhilfte ist stark vorgewdslbt, wihrend die
rechte normal ist. In der Gegend von |3 ist im Vestibulum oris der
Knochen eindriickbar; Pergamentknittern. Palatinal-gelangt man mit der
Sonde durch eine feine Offnung am Eckzahn entlang in eine ungefihr
4%/, cm tiefe Hohle. Auf elektrischen Strom reagieren 3¢ etwas herab-
gesetzt.

Operation: Bei dem Patienten wird unter Lokalanisthesie ein groBSer
Bogenschnitt von [2—6 gefiilhrt und die Schleimhaut zunichst von dem
Eckzahn nach oben geschoben. Der Knochen ist so verdiinnt, daB er
federt und dem Messerdruck nachgibt. FEr 148t sich mit dem Messer so
ausschneiden, daB ein ungefihr markstiickgroBer Defekt entsteht, durch
den man ibersieht, daf eine 6 cm tiefe, 4!/, cm hohe, zum Teil mit Eiter
gefilllte Zyste besteht, die weit nach hinten ausladet. Es muB deshalb
hinter |3 oberhalb der alten Extraktionsnarbe von |6 eingegangen werden,
um auch die hintere Partie gut abzuleiten. Bei der Freilegung dieser
Gegend stellt sich heraus, dal der Knochen oberhalb von [6 in Fiinf-
pfennigstiickgrofe 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 3 eingeschlagen wird, |3 mit seinem Knochen
rippenartig stehen bleibt; ungefihr 3 m lange Jodoformstreifen haben in
der Hohle Platz.

10. VII. Patient klagte iiber Schmerzen am ersten Tage nach der
Operation. Tampon hilt den Lappen in der gewiinschten Lage. Schwellung
miBig.

13. VII. Die Tampons werden entfernt. Die Lappen sind noch nicht
ganz eingeschlagen. Wihrend der Tamponentfernung kollabiert der
Knabe. Ausspiilung der Hohle férdert keinen Eiter mehr hervor. Er-
neuerung der Tampons.

19. VII. Entfernung der Tamponade. Ausspiilen der Hohle mit
Kochsalzlssung, leichte Tamponade.

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

Dafi diese grofie Zyste sich innerhalb 4 Monaten entwickelt
hat, ist nicht anzunehmen. Auch der Ausgang von dem seit lingerer
Zeit fehlenden |6 lifit das Trauma als #tiologisches Moment aus-
schliefen. Wir miissen vielmehr annehmen, das bereits im Februar
im Inneren des Kiefers eine Zyste vorhanden war. Es Lifit sich
aber nicht von der Hand weisen, dafl 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 dieser Zeit beobachtete
stirkere Wachstum hin. Es ist also anzunehmen, dafl das Trauma
bei der bereits vorhandenen kleinen Zyste ein schnelleres Wachstum
hervorgerufen hat, sei es infolge einer in das Zysteninnere erfolgten
Blutung, sei es dadurch, dafl es einen stirkeren Reiz auf die im
Bindegewebe vor sich gehenden Proliferationsvorginge ausgeiibt
hat. Dieselbe Erklirung diirfte wohl auch fiir den Fall Charézimes
Geltung haben.

Eine traumatische Entstehung mufl man wohl fiir die Fille an-
nehmen, wo sich an einem #uflerlichen intakten Zahne eine zerfallene
Pulpa und Wurzelzyste findet, ohne dafi sich der Patient an ein
Trauma zu erinnern weif. Solche Fille kommen am hiufigsten an
den unteren Schneidezihnen vor. Unter soichen Traumen hat man
besonders an das Aufbeiflen auf harte Gegenstinde z. B. Niisse zu
denken. Folgender Fall motge dies erldutern:

Fall 38, Alfred 1., Buchhalter, 27 Jahre. 29.1V. 1905. Patient leidet
seit zwei Jahren an einer Schwellung am Alveolarfortsatze in der Gegend
von 21, Schwellung ca. zehn Tage, dann Inzision mit Entleerung gelblich-
roter Fliissigkeit. Die Schwellung geht zuriick, kommt nach !/, Jahr
wieder. Viermal Rezidiv und Inzision. Vor ca. vier Wochen spontane

Eiterentleerung zwischen 32'. Vor ca. drei Wochen auswirts 1| trepaniert

an der Kaufliche, angeblich ohne jeden Schmerz.

Schneidezdhne im Unterkiefer stark abgekaut. Auftreibung des rechten
Unterkiefers, (Kinngegend). Keine Driisenschwellung. An der AuBenseite
des Unterkiefers ca. 5 cm breite, ca. 3 cm hohe Schwellung. Zahnfieisch
nur Y/, bis ¥, cm vollkommen normal, deutlich von der Geschwulst ab-
gegrenzt, deutliche Fluktuation; auf der Hohe der Geschwulst kleine
Narbe (Inzision). Ganze Partie auf Druck nicht empfindlich. 1] deutlich
dunkel verfirbt, Trepanation auf der Kaufliche. TPerkussion #iemlich
deutlich gedampft.

Die Probepunktion entleert gelblich-milchigen Inhalt, {ibelriechend. —
Ferner s. Fall 5.

Papsch schuldigt in einem Falle das Einlegen einer Kaniile ins
Antrum als #tiologischen Faktor der Zystenentstehung an. s ist
aber in der Anamnese bemerkt, dafi bei der Extraktion des einen
Bikuspidaten ,Abfluf} einer grofieren Menge iibelriechenden Eiters
durch die Alveole“ erfolgt sei. Es ist wohl danach nicht zweifelhaft,
dafl die Zyste bereits zur Zeit der Extraktion bestanden hat.

Partsch hat darauf aufmerksam gemacht, dafi Fillung des die
Zyste verursachenden Zahnes ,die Ansammlung von Fliissigkeit um
die Wurzelspitze begiinstigt“. Bei der Durchsicht unseres Materials
habe ich ebenfalls den Eindruck gehabt, als ob sich an Wurzelfiillung
und Fiillung eines Zahnes OoOfters Zystenbildung anschliefie, oder
vielmehr das Wachstum einer schon bestehenden Zyste dadurch be-
schleunigt werde. Man braucht hierbei wohl nicht immer an das
Durchstofien eines Guttaperchapoint durch das Foramen apicale zu
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denken, wonach Boennecken an den beiden mittleren Schneide-
zéhnen eines Patienten Zystenentwicklung beobachtete.

Bei der Richtung, nach der hin sich die Zyste entwickelt, sieht
man wieder die Dichtigkeit des Knochengewebes als mafigebendes
Prinzip. ,In den meisten Fillen entwickelt sich die Zyste nach der
Seite hin, wo der geringste Widerstand von Seiten des Knochens
sich findet.“ ,Am Oberkiefer wiederum sieht man die Zysten viel
héufiger nach der Gegend der Kieferhshle und der Auflenwand des
Alveolarfortsatzes sich entwickeln, als nach dem harten Gaumen®
(Romer). Wedl und Heider nahmen noch an, die Zysten kénnten
nur die faziale Wand aufblihen, trotzdem Parmentier bereits 1856
eine von den Schneidezihnen ausgehende, zum harten Gaumen zu
entwickelte Zyste beschrieben hatte. Ahnliche Fille sind spiter in
grofierer Zahl beschrieben worden (Lindt, Philipp u. a.). Nach
Partsch gehen sie fast nur von den Frontzihnen aus, auch Perthes
erwihnt die Gaumenbeteiligung bei Schneide- und Eckzahn-, und ihr
selteneres Vorkommen bei Molarenzysten.

Wir beobachteten Beteiligung des Gaumens in 61 Fillen, also
in 15,5%, Hierbei kamen die verschiedensten Stadien zur Be-~
obachtung. In den fortgeschrittenen Fillen bestand Auftreibung des
Gaumens, in leichteren Féllen Eindriickbarkeit des Knochens und
Pergamentknittern, auch lief sich bei einigen Patienten ein scharfer
Knochenrand abtasten. Zuweilen bestand Eiterausflufy an der labialen
Seite, wenn der Patient mit der Zunge oder dem Finger die ge-
schwollene Stelle am Gaumen beriihrte. In einer Anzahl von Fillen
konnte der Schwund des Knochens am Gaumen erst bei der Operation
festgestellt werden.

Fall 4. Emil Sch., Tischler, 32 Jahre. 14. XI.1898. TPatient gibt
an: Vor ca. 8/, Jahren habe er am rechten Oberkiefer, ohne daf er sich
an irgend welche Zahnschmerzen erinnern koénnte, eine Geschwulst wahr-
genommen, die, ohne ihn zu schmerzen, immer griBere Dimensionen an-
genommen habe. Der ihn behandelnde Arzt habe mehrfach Inzisionen
gemacht, welche stets zur Entleerung einer Fliissigkeit fithrten, die zuerst
dunkel und ,brandig“ gewesen sei, bei den spiteren Einschnitten aber
einen immer helleren Farbenton verbunden mit einem siiBlichen Geschmack
angenommen habe. Er selbst habe dann eine Inzision versucht, aber
immer hitten sich die Wunden rasch geschlossen und die Geschwulst sei
von neuem wieder aufgetreten. In spiiterer Zeit sei die Schwellung sogar
mehrfach von selbst aufgegangen.

Bei der &ufleren Betrachtung des Gesichtes bemerkt man an der
rechten Oberkieferhiilfte eine etwa dreimarkstiickgroBe, kugelig gewdlbte
und ziemlich scharf umschriebene Schwellung der Wange, welche sich
von der Gegend des zweiten Bikuspis bis zum Nasenfligel und nach
oben bis zum Augenlide erstreckt. Die Haut tiber derselben erscheint
normal und zeigt auch keine entziindliche Verdnderung. Bei der sauBeren
Palpation fiihlt man eine elastisch-harte Geschwulst mit glatter Oberfliche
und gleichmé#fBig abfallenden R#ndern, die nur nach unten zu eine kleine
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Rinne aufweisen, welche die Grenze des dort einsetzenden Processus
alveolaris darstellt. Die innere Inspektion zeigt eine der auBeren Lage
entsprechende pflaumengroBe Schwellung in der Gegend des eérsten Bi-
kuspis, die sich aber nicht auf das Vestibulum oris beschrénkf, sondern
auch auf den Prozessus alveolaris tibergreift und sich hier bis an die
Medianlinie des harten Gaumens erstreckt. Auf dem nach unten ragenden
Teile der bukkal gelegenen Geschwulst sieht man eine gelblich-weifie
Stelle, die, durch Nekrose hervorgerufen, hier einen spontanen Durchbruch
der angesammelten Flissigkeit vorbereitet. Ferner ist dieser Teil der
Schwellung auf seiner Hohe deutlich fluktuierend. Palatinalwérts da-
gegen bemerkt man auf der Hohe der Geschwulst ein deutliches Nach-
geben des Knochens, verbunden mit Pergamentknittern.

Operdtion: Mit einem Schneidemeifiel wird eine breite Erdffnung der
Zyste vorgenommen, und die obere Lamelle, bei der hier schon der
Knochen bis auf die duBerste Umrandung vollstindig resorbiert ist, von
der bukkalen Seite abgetragen. Dann wird die Hohle mit Jodoformgaze
tamponiert.

17. X1. Patient klagt iiber Schlaflosigkeit (wahrscheinlich Jodoform
Ursache). Leichte Schwellung der rechten Wange. Der Tampon liegt
sonst reizlos. Bromwasser.

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

25. XI. Hohle wird offen gelassen. Ausspritzungen verordnet.

6. 1. Tiefe der Hohle 2 cm. Querrichtung 3/, cm.

Fall 5. C. Forster, 32 Jahre. 3. VIIL 1904. Patient hat vor mehr als
zwei Jahren im linken Oberkiefer eine kleine Geschwulst am Gaumen
bemerkt, welche dann spiter von einem Zahntechniker inzidiert worden
sei, ohne Eiter usw. zu entleeren. Da Patient nie nennenswerte Be-
schwerden gehabt hat, so trat er erst jetzt in Behandlung, wo sich die
Geschwulst auch auf der fazialen Kieferseite zeigte; eine neue Inzision
auf der Fazialfliche verschaffte ihm nur voriibergehend Besserung.

Fazial ist am linken Oberkiefer dicht an der Medianlinie eine iiber
haselnuBgrofe Geschwulst mit eindriickbarer, fast fluktuierender Mitte
fuhlbar. Die Réander sind knochenhart. Palatinal stellt sich fast dasselbe
Bild dar. Bimanuell palpiert fithlt man fazial die Fluktuation bei Druck
von palatinal her.

Die Rontgenaufnahme zeigt auch schon das Bild einer Zyste.

{123 vollig intakt. {1 etwas dunkler in Farbe und Perkussionston und
leicht nach palatinal verdringt. |4 tief zerstort.

Extraktion von |4 unter Kokain-Adrenalin. Durch Sondierung lift
sich keine Verbindung mit der Geschwulst feststellen. Palatinal wird
unter Kokain-Adrenalin mit Schere und SchneidemeiBel ein Stiick der
Wand exstirpiert. Im Spiegel sieht man die eingesunkene faziale Wand
unter Fingerdruck sich bewegen. Von der Wurzel von |1 ist wenig zu
bemerken. !1 leicht gelockert. Tamponade.

iFall 6. Gertrud S., 15 Jahre. 28. VI. 1910. Patientin erscheint
wegen einer Geschwulst am harten Gaumen und Eiterausflusses oberhalb
der oberen Schneidezihne. Sie gibt an, daB die oberen Schneidezihne
vor ca. zwei Jahren gefiillt worden seien; vor sechs Wochen habe sie
zuerst die Schwellung am Gaumen, vor 14 Tagen den Ausfluf von Eiter
bemerkt. Schmerzen seien in der ganzen Zeit nicht aufgetreten, die
Schwellung habe sich langsam entwickelt.

AuBerlich ist im Gesicht der Patientin keine Veranderung bemerkbar.
Die Inspektion des Mundes zeigt neben karivsen viele gefiillte Zihne.
2112 mit Zement gefiillt. Am vorderen Teile des harten Gaumens bemerkt,
man in der Wurzelgegend von 21| eine leichte Schwellung, die sich in
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der Mitte leicht eindriicken 148t. Sie setzt sich labial auf das Zahnfleisch
fort, das hier m#Big vorgewdlbt ist und im Wurzelbereich von 1] eine
feine, der Sonde unzugingliche Offnung zeigt, die frei von Granulationen
ist. Aus ibr quillt spontan und besonders bei Druck auf die Schwellung
am Gaumen reichlich Eiter. Dieser ist hellgelb und ddnnflissig. . Emp-
findlich ist nur t; auf Kronendruck, die benachbarten Zihne gar nicht.
Driisenschwellung ist nicht vorhanden. .

Operation am 1. VII. Bei der Patientin wird ein Bogenschnitt ober-
halb des lateralen Schneidezahnes gemacht, und .der Knochen freigelegt;
eine hanfkorngrofie Stelle ist durchbrochen, sonst liegt er dick und ohne
besondere Verdnderung der Zyste auf. Ein fiinfpfennigstiickgrofles Stiick
wird abgemeifielt und versucht, die Zyste freizulegen, und aus ihrem
Lager auszuheben. Es gelingt mit dem Loffel unter Eréffnung der Zysten-
hohle. Die in die Hohle hineinragende Wurzel des 2| wird mit dem
Bohrer abgetragen; dann lafit sich die Zystenwand in Stiicken aus der
Hohle herausheben, was dadurch besondere Schwierigkeiten macht, daf
die Zyste sich hinter der Wurzelspitze absenkt. Die Hohle dehnt sich so
aus, dafi auf der rechten Seite die Kieferhshlenschleimhaut bloBgelegt
wird; es zeigt sich ein zehnpfennigstiickgroier Defekt an der Unterwand,
wo die Gaumenschleimhaut bloB liegt. Einpulvern von Isoform, Schleim-
hautnaht, Kompressionsverband.

5. VII. Sehr geringe Schwellung, keine Beschwerden, geringe Ver-
farbung, primére Heilung.

8. VII. Geheilt entlassen.

Fall 7. Anna F., 50 Jahre. 6.1.1911. Bei der Patientin besteht
seit zehn Jahren eine Sekretion in der Gegend der linken Schneidezahn-
wurzeln, die seit einigen Monaten eitrig ist. Vor einigen Tagen sind ihr
12 extrahiert worden.

Es besteht eine Vorwolbung in der Gegend von 1—3, die sich auch
nach dem Gaumen zu erstreckt. Die Vorwoélbung ist sowohl in der
Alveolar- wie in der Gaumenpartie eindriickbar und gibt Fluktuations-
gefiithl. Bei Druck auf die linke Seite des eindriickbaren harten Gaumens
kommt aus der Alveole von ‘1 leicht getriibte Fliissigkeit.

Operation: Unter Novokain-Adrenalin Bogenschnitt. Nach Abpripa-
rieren der Schleimhaut wird die Vorderwand der Zyste exzidiert, der
Rand der Exzisionséffnung mit Schneidemeifiel und Messer geglittet. An
der Unterseite der Zyste am Gaumen ist der Knochen vollstindig ge-
schwunden. Durch die Alveolen von (12 gelangt man mit der Sonde
in die Hohle, die eine Tiefe von 2 cm hat. Isoform, Jodoformgazetampon,
der den Lappen in die Hohle einschligt.

9.1. Wechsel der Tampons, der Lappen hat sich gut in die Héhle
eingelegt.

=~ 16. 1. Wundrénder iiberhdutet. Tampon weggelassen.

25.1. Hohle gut ausgekleidet, Riander glatt. Tiefe 1%/, cm.

13.II. Héhle hat sich auch im #ufieren Umfang verkleinert. Tiefe
1Y/, em. XKeine Beschwerden.

In 46 von unseren Fillen mit Beteiligung des Gaumens lief3
sich der schuldige Zahn ermitteln. Es gingen aus vom
' mittleren Schneidezahne 4
seitlichen " 17
Eckzahne
den Bikuspidaten 1
ersten Molaren
zweiten Molaren

O =3 =t Ot
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Die meisten zum Gaumen zu wachsenden Zysten gehen also von den
Schneidezihnen -aus, wobei der kleine Schneidezahn die grofiere
Anzahl stellt. Dieser Umstand mufl in der anatomischen Beschaffen-
heit dieser Oberkieferpartie seinen Grund haben, da wir die gleichen
Verhiltnisse bei den Gaumenabszessen finden. Bei den Biskuspidaten
und Molaren findet man Beteiligung des Gaumens wohl dann, wenn
der Prozefi von den palatinalen Wurzeln ausgeht.

Lartschneider hat die anatomischen Verhéltnisse der Front-
zihne mit Riicksicht auf die von ihnen ausgehenden Kiefer-
erkrapkungen untersucht und kommt zu folgenden Schliissen. Es
gibt zwei Arten von Kiefern: I. solche mit stark entwickelten Juga
alveolaria, mit sehr diinnen, unter Umstéinden (besonders beim
Eckzahne) fehlenden labialen Knochenwinden; II. solche, bei denen
die Juga wenig entwickelt sind und sich beim kleinen Schneidezahne
ofters sogar eine kleine Fossa vorfindet. Die Wurzel des kleinen
Schneidezahnes verlduft dann ,schief nach oben und riickwirts“ in
die Spongiosa hinein und ist héufig im obersten Teile riickwirts
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 Alveolarabszefl nach riickwirts in die
Spongiosa des Oberkiefers durchgebrochen ist, — und bei oberen
seitlichen Schneidezihnen liegen die Bedingungen fiir solche
Komplikationen besonders giinstig — kann sich der Eiter im Bereiche
der Spongiosa nach allen Richtungen ausbreiten, besonders- nach
riickwirts im Innern des geriumigen Gaumenfortsatzes“.

Wenn wir diese Befunde auf die Kieferzysten iibertragens; so
finden wir bei der ersten Gruppe Entwicklung nach dem Vestibulum
oris zu, bei der zweiten Gruppe langsame Entwicklung im Innern
des Kiefers und schliefilich Verdiinnung und Vorwdlbung des Gaumen-
knochens. Hierzu stimmt, dafy wir letzteren Fall besonders hiufig
beim lateralen Schneidezahne finden.

Viel hiufiger als nach dem Gaumen hin wachsen die Oberkiefer-
zysten ins Antrum hinein, was ja in der anatomischen Beschaffenheit
des Oberkiefers leicht seine Erklirung findet. Die Zysten konnen hier
unbemerkt ohne Aufblihung der fazialen Kieferwand sich vergrofiern
und das Antrum bis auf einen schmalen Spalt zusammendringen.
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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Coleman schon 1864 erklirt hatte, dafl die meisten Fille von
Hydrops antri Oberkieferzysten wiren, hat es noch Jahrzehnte ge-
dauert, bis es zur scharfen Abgrenzung der Kieferzysten gekommen
ist, wobei Kunerts klare Ausfithrungen besonders zu erwihnen sind.

Die Fille von Wurzelzysten, die ohne Aufblihung der #ufieren
Kieferwand verlaufen, gehren immerhin zu den Seltenheiten, wenn
es auch nicht richtig ist, wenn Grinwald 1896 behauptete: ,Im
Leben scheinen Knochenzysten des Oberkiefers ohne Vortreibung
der Winde iiberhaupt noch nicht bekannt zu sein.“ Zwei derartige
Fille sind bereits im zweiten Bericht unserer Poliklinik (1895) ver-
otfentlicht. Wir haben im ganzen etwa 20 derartige Fille zur Be-
obachtung bekommen. Man kann also zwar bei der Differential-
diagnose zwischen Empyem und Zyste, sobald eine Auftreibung be-
steht, ersteres ausschlieBlen, aber nicht umgekehrt, wo eine Auftreibung
fehlt, die Diagnose Zyste fallen lassen. Von unseren Zystenfillen,
die sich vollig im Innern des Oberkiefers entwickelt hatten, erwiihne
ich ein charakteristisches Beispiel:

Fall 8. Paul H., Bicker, 29 Jahre. 22. VI. 1909. Bei dem Patienten
wurde in Narkose Extraktion vieler Wurzelreste vorgenommen. Als |3
extrahiert wurde, folgte die Gingiva dem Zuge der Zange, so daff das
Zahnfleisch am Ligamentum circulare mit der Schere abgetragen werden
muBte. Bei der nunmehr erfolgten Extraktion von '3 gelangte mit dem
Eckzahn die vordere Lamelle des Alveolarfachs mit heraus, und es ergof§
sich eine ziemlich erhebliche Menge glitzernder Flissigkeit aus der Ex-
traktionswunde. Eine Sonde gelangt ungefihr 3 cm tief in eine glatte
Hohle. Weder am Gaumen, noch an der bukkalen Seite war bisher etwas
von der Zyste zu bemerken.

24. VI. Uber '3 wird die Schleimhaut unter Kokain-Adrenalin-An-
dsthesie bogenférmig gespalten. Nach Abhebelung des Lappens liegt die
Zystenhohle frei. Der Eingang wird mit dem Schneidemeifiel erweitert.
Nach Glattung der Rander wird der Schleimhautlappen tiber den oberen
Hohlenrand gelegt und die Hohle mit Jodoformgaze tamponiert.

25. VI. Tampon wird belassen. Wunde gut.

3. VII. Beginnende Epithelisierung der Ridnder. Unten liegt noch
etwas vom Knochen frei. Jodoformeinstiubung.

5. VII. Der freiliegende Knochen ist mit Granulationen bedeckt.
Die iibrigen Rénder sind epithelisiert. - Einstdubung von Isoform.

17. VII. Hohle gut.

Bei dem weiteren Wachstum verlstet der Zystenbalg mit der
Kieferhohlenschleimhaut, und es kann zur Perforation kommen, wo-
bei sich der Zysteninhalt in die Kieferhthle und von da in die Nase
ergiefit. Dieser Durchbruch kann, wie Witzel und Harmer be-
haupten, zu Empyem fithren — Magitot beobachtete einen solchen
Fall (Partsch) — muf} es aber durchaus nicht, wie 2 im zweiten Bericht
unserer Poliklinik angefiihrte Fille beweisen und wie auch Kunert
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betont. Man darf bei der Diagnose eines Durchbruchs zur Kiefer-
hohle keinen zu groBlen Wert auf die anamnestischen Angaben der
Patienten legen; denn diese geben bei Oberkieferzysten ofters an,
es hitte sich reichlich Eiter durch die Nase entleert, auch wenn
keine Kommunikation nachzuweisen ist, wobei man annehmen mufl,
es habe sich um aus der Nase stammendes Sekret gehandelt. Auch
der Umstand, dafl beim Luftpressen bei zugehaltener Nase sich
Sekret aus der Zyste entleert, beruht nicht immer auf einer Kom-
munikation, sondern hiufig darauf, dafl durch die verdiinnte Wand
hindurch ein Druck auf den fliissigen Zysteninhalt ausgeiibt wird,
wie wir wiederholt bei der Operation gesehen haben; dieser Umstand
beweist also keineswegs eine Kommunikation mit dem Antrum.
Beweisend allein ist, aufler direkter Sondierung, die Durchspiillung
nach vorheriger Ausspiilung der Nase. Fliefit bei der Ausspiilung
das Wasser klar oder mit Eiter vermischt in den Mund zuriick, so
handelt es sich um eine geschlossene Zyste, fliefit klares Wasser
durch die Nase ab, so haben wir eine ins Antrum perforierte Zyste
vor uns, fliefit Eiter durch die Nase ab (vorherige Reinspiilung der
Nase!) so ist die Differentialdiagnose zwischen vereiterter Zyste
und Empyem noch nach den von Kunert angegebenen Gesichts-
punkten klarzustellen, wobei man in letzter Zeit noch als wichtiges
Hilfsmittel die Rontgenphotographie kennen gelernt hat.

In manchen Fillen kommt es auch vor, dafy die Perforations-
offnung sich wieder schliefit, so dafi bei einer zweiten Untersuchung
die Kommunikation mit dem Antrum nicht mehr nachzuweisen ist.
Fine Illustration hierfiir bietet der von Partsch und Treuenfels
versifentlichte Fall eines Arztes, der bei Druck auf die Kieferschwellung
Eiter nach der Nase zu entleeren konnte, bei dem sich aber bei der
Operation eine Kommunikation mit der Nase nicht fand. Wenn wir
die Fille, bei denen nur in der Anamnese sich Fiterung aus der
Nase findet (auf Perforation einer Zyste in den unteren Nasengang
kommen wir noch zu sprechen) als unsicher fortlassen — es kann
sich zwar wie erwidhnt, um eine wieder verschlossene Perforation
handeln, es kann aber auch Sekretion aus der Nase vorliegen —
so wurden 15 Fille beobachtet, wo die Zyste in die Kieferhohle
perforierte. In keinem dieser Fille fanden wir ein Empyem, so dafl
man wohl das Auftreten eines Empyems nach Perforation einer
Kieferzyste als Seltenheit bezeichnen darf. Die Ausheilung der
Zyste ist in solchen Fillen allerdings immer verlangsamt. In einem
Falle fand sich noch 5 Jahre nach der Operation eine Fistel zum
Antrum; es bestand aber keine FEiterung. Immerhin besteht in
solchen Fillen doch die Gefahr einer Infektion des Antrums. —
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3 dieser Fille sind bereits verdtfentlicht (Partsch und Treuenfels,
Kunert). Von den anderen fithre ich folgende bezeichnende Kranken-
geschichten an.

Fall 9. Xarl W., Droschkenbesitzer. 7. V. 1901. Der Patient gibt
an, Ende November vorigen Jahres sei plotzlich auf der linken Gesichts-
seite eine von heftigen Schmerzen begleitete Schwellung aufgetreten.
Nach einigen Tagen habe durch eine Offnung, die sich auf dem Alveolar-
kamnm des linken zahnlosen Oberkiefers bildete, ein Ausfluf von Eiter
nach dem Munde begonnen, der zunichst periodisch bis Anfaug Dezember
angehalten habe. Einmal sei in dieser Zeit auch ein heftiger Eiteraus-
bruch aus der Nase erfolgt. Von chirurgischer Seite sei dann die Aus-
fluBoffnung etwas erweitert und die dahinter vorgefundene Hohle (an-
geblich die Kieferhhle) ofter tamponiert worden. Die Tamponade sei
bis zum Marz fortgefithrt worden. Die Hohle sei drei Wochen lang
taglich vom Munde her ausgespiilt worden und dann, als die beabsichtigte
SchlieBung der Offnung nicht eintrat, geitat worden.

AuBerlich ist keine Verinderung der Kiefer zu bemerken. Das GebiB
ist fast vollsténdig zerstort. Der linke zahnlose Oberkiefer zeigt in der
Gegend des ersten Molaren auf dem Alveolarkamm eine kreisrunde Offnung
von !/, cm Durchmesser. Um die Offnung herum sind weiBliche Atz-
schorfe sichtbar. Oberhalb der Offnung erweist sich die bukkale Wand
des Oberkiefers als aufgetrieben. Der Knochen ist verdiinnt und gibt
dem Fingerdrucke nach. Die Sondlerung der hinter der Offnung liegenden
Hohle ergibt eine Tiefe von 4 cim. An einer Stelle bietet die sonst weiche
Bekleidung der Hohle der Sonde einen rauhen Widerstand. Es laft sich
nur ein sehr schwacher Luftstrom von der Nase her durchpressen. Beim
Einspritzen von Wasser in die Offnung kommt nur ein sehr germger Teil
zur Nase heraus, der weitaus grofite Teil flieBt durch die Offnung in den
Mund zuriick. Das Wasser zeigt geringe Mengen flockigen Sekrets, jedoch
keine Bestandteile von zihem Eiter.

Operation am 9. V. Nach Ausspiilung wird der Zugang zu der Héhle
dadurch grindlich erweitert, dafl ein Teil des verdiinnten Knochens und
der Zystenwandung exstirpiert wird. Die Hohle wird dann mit Jodoform-
gaze tamponiert.

11. V. Der Tampon liegt gut und wird gelassen.

17. V. Der Tampon wird herausgenommen und zeigt nur den reinen
Jodoformgeruch. Die Zystenhohle ist jetzt vollkommen itbersichtlich.
Vom Wundrande werden noch kleine, von der Exstirpation herrithrende
Knochensplitter fortgenommen. Der Knochenrand liegt noch frei. Bei
der Beleuchtung der Hohle wird die Stelle, an der die Kommunikation
mit dem Antrum Highmori zeitweise bestand, dadurch deutlich erkennbar,
dafl bei dem Versuch, Luft von der Nase her durch das Antrum zu pressen,
an der betreffenden Stelle sich die Epithelbekleidung von der Zystenwand
etwas abhebt und vereinzelte kleine Luftbldschen auftreten. Nochmalige:
Tamponade mit Jodoformgaze.

Fall 10. Frl. F.,, 49 Jahre. 23.1V.1907. Die Patientin bemerkt seit
i/, Jahr eine Schwellung am linken Oberkiefer. Ende Januar 1907 wurden
Zahne extrahiert, doch die Schwellung dauerte fort. AuBerdem besteht
seit dieser Zeit eine Eiterung in der Gegend von [5. Schwellungen der
Weichteile traten nicht auf. Die eingefithrte Sonde dringt 3 cm tief in
einen Hohlraum ein, kann aber 5 cm durch ihn in die Nase eingefiihrt
werden. Aus der Nase keine Eiterung.

Operation: Mit bogenférmigem Schnitt wird unter Kokain-Adrenalin-
Anisthesie die Schleimhaut des Mundes von der Zystenwand abgehoben.
Als versucht wird, mit dem Messer ein markstiickgroBes Sttick der Wand
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zu exzidieren, gewahrt man, daB das Messer bereits in die Kieferhshle
vordringt und sie an der hinteren unteren Wand erdffnet hat, so daB man
frei in die gesunde Hohle hineinsieht. Es hat also die Zyste den Boden
der Kieferhshle perforiert, so daB die Gefahr bestand, bei der Exzision
des Zystenbalges die Kieferhohle breit zu ersffnen. Um einen sehr schwer
schliefbaren Defekt zu vermeiden, wird der Zystenbalg mit der duBeren
Schleimhaut durch vier Seidennihte verniht, damit die Kieferhohle wieder
geschlossen ist. Tamponade der Zystenhohle mit Jodoformgaze.

Fall 11. Georg K., 42 Jahre. 12. XI. 1907. Vor einem Jahre wurde
dem Patienten |2 gefiillt; bald traten in ihm Schmerzen auf. Darauf
wurde die Fiillung entfernt und der Zahn behandelt. Bei seiner Er6ffnung
trat Eiterentleerung auf. Das Gesicht schwoll an und nach 14 Tagen
wurde |2 extrahiert, der an der Hinterfliche der Wurzel Arrosionen auf-
weist. Nach kurzer Zeit trat wieder Schwellung auf, namentlich ibler
Geruch aus der Nase. Seit acht Wochen erneute Schwellung an der
Vorderfliche des Gesichts bis zum Orbitalrande hinauf.

Operation: Bei dem Patienten wird unter Kokain-Adrenalin an der
Stelle, wo |2 fehlt, ein Lappenschnitt gemacht, der Lappen aufwirts
priapariert; die Ablosung erfolgt wegen narbiger Verdnderung nur miithsam;
dabei zeigt sich, daB die Vorderwand des Processus alveolaris verdiinnt
ist. Nach ihrer Fortnahme gelangt man nach Ablésung einiger Granu-
lationsmassen in eine von |2 aus sich nach hinten ziehende 2!/,—3 cm
tiefe Hohle, durch deren Hinterwand die Sonde in die Kieferhéhle vor-
dringt. Nach griindlicher Ausrdumung der Héhle erweist sie sich zum
grofen Teile glatt ausgekleidet. Nach ihrer Sauberung wird sie mit
Jodoformgaze tamponiert und wegen der Enge des Zuganges der Haut-
lappen vollstindig exzidiert, um auf die Dauver den Zugang von vorn zu
sichern. Nach der Exzision ziemlich heftige Blutung, die aber durch Kom-
pression gestillt wird.

In 5 Fillen wurde nach der Operation Auftreten einer Perfo-
ration zur Kieferhthle beobachtet. Es ist anzunehmen, dafi durch
den Luftstrom bei starkem Pressen die diinne 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 Falle haben wir wohl mit
einer kleinen Wandnekrose zu rechnen.

Es kam auch ein Fall zur Beobachtung, bei dem vollig unab-

hingig voneinander Oberkieferzyste und Kieferhohlenempyem der-
selben Seite bestanden:

Fall 12. Oskar Sch., Hilfsbremser, 27 Jahre. 24. X. 1902. Patient
hat seit !/, Jahr 6fters Schwellungen am linken Oberkiefer. Seit 14 Tagen
bemerkt er Eiterung aus der linken Nase, besonders frithmorgens, und
empfindet dumpfen, driickenden Kopfschmerz links und in der ganzen
Stirn. Er braucht 2—38 Taschentiicher tiglich.

Foetor ex ore. Es besteht auBen eine ganz leichte Auftreibung nahe
der Nase, welche unempfindlich ist. Im linken Oberkiefer sind Wurzel-
reste von [¢ und |6 vorhanden, die anderen Zihne intakt. Ausspilung
der Nase: nur Nasenschleim. Mittlerer Nasengang frei. KExtraktion von
|6, wobei die Zange, ohne Widerstand zu finden, etwas hoch rutscht. Nach
der Extraktion stiirzt Eiter aus. der palatinalen Alveole, in deren Tiefe
die Sonde hochdringt, ohne jedoch ganz frei beweglich zu sein. Sie stoBt
nach einem kurzen Stiick wieder auf Widerstand. FEinfithrung einer
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Kupferkaniile und Probeausspiilung. Die Fliissigkeit, welche noch etwas
Eiter zutage fordert, flieBt durch den Mund zuriick, Kommunikation mit
der Nase fehlt von hier aus.

Extraktion der Wurzelreste von |[¢, an deren palatinalem sich eine
langere Fungositat befindet. Die Sonde dringt auch durch die palatinale
Alveole von |4 ohne wesentlichen Widerstand in einen Hohlraum, welcher
sich bei der Durchspiilung als die Kieferhshle erweist. Die Kochsalz-
lssung flieBt durch die Nase ab und befordert ziemlich reichlich flockigen,
sauerlich riechenden Eiter heraus. Tamponade beider palatinalen Alveolen
bis in die Kommunikationséffnungen.

18. XI. Patient, welcher keine Zeit hatte, wiederzukommen, war in
der Zwischenzeit frei von jeder Eiterung aus der Nase und von Kopf-
schmerzen. Nach Entfernung der Tampons gelangt man bei |6 etwa 3 cm
tief, bei ¢ ist die Wunde nicht mehr sondierbar. Spiilung erweist keine
Kommunikation mit der Nase. Es wird von allen weiteren Eingriffen
Abstand genommen.

Patient entzog sich der weiteren Beobachtung.

Dafl sich das Wachstum der Zyste auch am Nasenboden
bemerkbar macht, und sie hier als Vorwolbung unter dem vorderen
Ansatze der unteren Muschel rhinoskopisch zu beobachten ist, wird
von (terber besonders hervorgehoben, ist auch von uns wiederholt
beobachtet worden, gehdrt aber immerhin zu den selteneren Be-
obachtungen und kommt fast nur vor bei Zysten, die von den
Schneidezihnen ausgehen. Perforationen von Oberkieferzysten in
die Nase, wie sie z. B. Lindt und Torger vertffentlicht haben,
beobachteten wir viermal. Zwei Fille wurden bereits an anderer
Stelle (Kunert, Partsch und Kunert) verstfentlicht. Die anderen
Fille sind folgende:

Fall 13. Sch., Kaufmann, 22 Jahre. 15. IX. 1896. Patient hatte
frither tiefkariose Wurzel von 2, die extrahiert worden ist. Oberhalb der
Wurzel zystose Geschwulst, welche wiederholt inzidiert wurde, aber trotz-
dem nicht verschwand. Jetzt besteht beim Patienten auBer einem ver-
narbten Defekt am Alveolarfortsatz eine kugelige Vorwoélbung. Punktion
derselben fordert einen besonderen Inhalt nicht zutage, auch gelingt es
nicht, Flissigkeit durchzuspiilen durch die unterhalb bestehende Fistel-
6ffnung.

Unter Kokainaniisthesie wird eine Exzision der deckenden Schleim-
haut gemacht, mit der Cooperschen Schere die Wand der Knochenauf-
treibung bloBgelegt. Es gelingt dann, mit der Schere in einen von
mindestens !/, em dicker Knochenlamelle tiiberdeckten haselnuBgroBen
Hohlraum einzudringen und denselben durch breite Exzision soweit frei-
zulegen, dafl die Spitze des kleinen Fingers in den Raum eindringen kann.
Eiter oder Fliissigkeit entleert sich nicht. Die Héhle wird mit Jodoform-
gaze ausgestopft.

17. IX. Der Tampon zeigt Zersetzung durch seinen stinkenden
Geruch. Nach der Operation war keine Schwellung eingetreten, auch
keine Schmerzen. Nach Ausspiilung der Wunde wird wieder mit Jodo-
formgaze tamponiert.

Bei der Inspektion der Hohle zeigt sich, daB die Tiefe von Granu-
lationen eingenommen ist. Bei Luftdurchpressen wird die Schleimhaut

der Nase vorgepreflt, deutliche Kommunikation zwischen Zyste und Nasen-
hohle.
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7. X. Der in die Zystenhohle eingefiihrte Tampon tritt im unteren
Nasengang heraus und inkommodiert den Patienten. Er wird deshalb
entfernt, und die Zystenhohle mit Jodoform eingestiubt.

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 dafl ein VerschluB8 eingetreten wire.

Beim Patienten besteht an dem sonst zahnlosen linken Oberkiefer —
nur (23 steht — eine Auftreibung, die auf Druck Eiter entleert, in
welche die Sonde ca. 2—3 cm eindringt und worin sie freibeweglich ist.
Das Rontgenbild zeigt deutlich eine Héhlenbildung von HaselnuBgréBe.

Operation: Unter Novokain-Adrenalin-An#sthesie wird eine Auf-
klappung der Schleimhaut gemacht und dabei verdinnter Knochen nach-
gewiesen, bei dessen Exzision man in eine tiefe Hohle gelangt, welche
mit der Nasenhohle kommuniziert, indem der Luftstrom von ihr ohne
weiteres eindringt. GroBere Eiteransammlung ist nicht vorhanden. Die
Hohle wird mit Jodoformgaze soweit tamponiert, daB die Wundrinder
unter dem Einfluf des Tampons siehen.

Der seltene Fall, dafi eine Wurzelzyste nach auflen perforiert,
wurde einmal beobachtet. Die Erscheinungen waren derartig, dafi
zuerst an eine infolge chronischer Periodontitis bezw. Periostitis
aufgetretene Wangenfistel gedacht werden mufite. Erst im Laufe
der Behandlung stellte sich die richtige Diagnose ,Zyste* heraus,
so daf} die entsprechende Therapie eingeleitet werden konnte. Dieser
Fall ist von Else Hamecher ausfithrlich publiziert worden.

Der Inhalt der Zysten ist sehr verschieden, je nachdem, in
welchem Stadium die Zyste zur Beobachtung kommt. Der ,normale“
Zysteninhalt, der sich in unerdffneten Zysten findet, ,stellt eine helle,
ziemlich diinnfliissige, seltener fadenziehende, eine diinnem Honig
dhnliche Flussigkeit dar, die arm an geformten Elementen zu sein
pflegt. Tinige Lymphkorperchen, meist stark verfettet, vereinzelte
rote Blutkorperchen sind meist die einzigen zelligen Bestandteile..
Hiufig begegnet man Cholestearintafeln“ (Partsch). Dafl bei dem
im allgemeinen beschwerdelosen Wachstum der Zysten sie nicht
sehr hdufig unerdtfnet zu beobachten sind, ist wohl verstindlich.
Nur 84 Zysten kamen vollig uneroffnet in Behandlung. Bei stirkerem
Wachstum kommt es zu einer Perforation in das Vestibulum oris,
und es bildet sich eine Fistel aus. Erwihnen mochte ich, dafi
diese Fisteln sich von den gewohnlichen Zahnfleischfisteln, die sich
bei chronischen Periodontitiden finden, darin unterscheiden, daf3 ihr
Maul in der Regel nicht wie bei diesen mit einem Granulationsknopfe
besetzt ist, sondern eine schmale, kaum sichtbare, auch mit der
Sonde schwer auffindbare, feine Offnung darstellt. Diese Offnungen
gewihren einerseits der Zystenfliissigkeit Abflufi, andererseits ist in
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ihnen Eitererregern aus der Mundhthle der Weg zum Zysteninhalte
gegeben. Einen zweiten Weg zum Zysteninhalte stellen fiir die
Infektionserreger die offenstehenden Wurzelkanile der zerstorten
Zshne dar, und schlieBlich bietet ihnen hiufig ein therapeutischer
Eingriff, die Inzision, den Weg. So kommt es, dafi viele Zysten,
wir beobachteten 145, vereitert zur Behandlung kommen. Nach
Williger kann eine Vereiterung unerdffneter Zysten auch durch
Schmelzspriinge 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 Fillen fanden sich aus Cholestearin bestehende Konkremente.
Im ersten Falle handelte es sich um eine seit 10 Monaten vom
Patienten beobachtete Zyste. Bei der Operation entleerte sich ,helle
Fliissigkeit mit Cholestearin gemischt; in der Hohle eine perlenartige
Konkretion von Cholestearin von Erbsengréfie, die mit dem Loffel
herausgenommen wird“. Im zweiten Falle, der eine seit '/, 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 h#ufiges 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, Szabé, Dependorf, Boennecken). Philipp
beobachtete sogar 4 Zysten bei demselben Patienten. Wir bekamen
13 Patienten mit mehreren Wurzelzysten in Beobachtung; 4 dieser
Fille sind bereits von Neumann verdifentlicht worden. Die iibrigen
Fille fithre ich an. (Ein Fall wird besonderer Verhiltnisse wegen
weiter unten zitiert werden, s. Fall 29.)

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

Vor einem halben Jahre entstand bei der sonst gesunden Patientin
eine Schwellung am linken Oberkiefer, die auf Druck schmerzhait war.
Dieselbe machte sich wenig in der Fossa canina bemerkbar. Vor vier
Wochen wurde der Versuch gemacht, einen Wurzelrest des ersten Bi-
kuspis zu entfernen, dabei entleerte sich aus der Geschwulst eine helle,
gelbliche Flissigkeit, diinn, geruchlos, siifilich schmeckend. Die Menge
betrug ungefihr einen ERloffel.

Mit der Zeit ist hin und wieder nach einigen Tagen, ohne daB
Schmerzen auftraten, Entleerung geringer Fliissigkeiten erfolgt.

Jetzt Dbesteht bei Patientin am linken Alveolarfortsatze eine gleich-
miBige, harte Auftreibung des Oberkiefers in kleiner WalnuBgréBe. Die
Extraktionswunde des ersten Bikuspis ist nicht vollstindig verheilt, man
gelangt mit einer feinen Sonde durch den Alveolarfortsatz 3—38'/; cm in
die Tiefe, um dort auf Widerstand zu stofen. Etwas diinne, helle
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Flissigkeit flieft aus der Hohle aus. Eroffnung der Zyste; Ausspiilung,
Jodoformgazetampon.

17. X. 1910. Da bei der Patientin, trotzdem der zweite Bikuspis links
oben behandelt worden ist, aus einer feinen Fistel vor ihm, die aber nicht
mit Granulationen besetzt ist, immer noch diinnflissiger, zersetzter Eiter
quilit und die eingefithrte Sonde keine Klarheit verschafft, wird unter
Novokain-Adrenalin unterhalb der Fistel bogenformig inzidiert. Man
gelangt dabei in eine fast walnuBgroBe, 3 cm tiefe Héhle, die mit tbel-
riechendem Eiter angefiillt ist. An der hinteren unteren Wand der Hohle
liegt, konkav ausgehohlt, die Wurzel des zweiten Bikuspidaten bloB8. Sie
wird horizontal abgetragen und erweist sich bei niherem Zusehen mit
einer brdunlichen Masse bedeckt. Der Lappen wird eingeschlagen, nach
Jodeinblasung in die Hohle durch Tamponade festgehalten.

Fall 16. Berta L., 19 J. 3. X. 1893. Das Midchen gibt an, bis vor
1/, Jahr gesund gewesen zu sein, bis sich langsam, allmihlich, ohne
Schmerzen eine Schwellung am rechten Unterkiefer einfand, die allmé#hlich
gewachsen ist. Die zwei Backzihne rechts waren schon ldngere Zeit
kariés. Vor ungefihr 14 Tagen trat plotzlich unter Zunahme der Schmerzen
eine Steigerung der Schwellung ein.

Am rechten TUnterkiefer findet sich eine walnuBigroBe, deutlich
fluktuierende Schwellung, die auf Druck schmerzlos ist und keine Verinde-
rung der Schleimhaut zeigt, weder Rotung noch Schwellung. Erster Molar
tief zerstort, leicht gelockert, auf Druck nicht schmerzhaft. Der zweite Molar
ist flach karios, Krone zerstort, gelockert, nicht druckempfindlich. Punktion
der Schwellung ergibt eine diinne, sertse, leicht getriibte, reichlich
Cholestearin enthaltende Fliissigkeit.

Extraktion des zweiten Molaris leicht, da die Aulenwand der Alveole
bereits durch Druckschwund zum Teil verddet ist, so daBl diinne Stiicke
sich leicht von der Wand ablosen lassen. Die beiden Wurzeln des ersten
Molaris werden gesondert extrahiert; bei deren Entfernung stirzt in
groferer Menge dieselbe Flissigkeit von dem Hohlraum nach, die Wurzeln
sind denudiert. Von der Alveole des ersten Molaris gelangt man mit
Leichtigkeit in die groBe Zystenhohle, in welche ein Jodoformgazetampon
eingelegt wird. Die Alveole des zweiten Molaris kommuniziert nicht mit
der Hohle.

6. X. Neue Tamponade, Spiilungen.

21. X. Patientin gibt an, in den letzten Tagen Schmerzen gehabt zu
haben. Auch 148t sich auf Druck noch immer eine groflere Menge eitrig-
serosen Sekrets ausdriicken. Spiilungen.

27. X. Unter submukéser Kokaininjektion (1 °/, Kokain) wird die
suBlere Zystenwand mit Knochenschere, Pinzette und Schere entfernt in
Grofle eines Zehnpfennigstiickes; Blutung nicht bedeutend; man gelangt
in eine ca. 3 cm tiefe Hohle, in der sich die Sonde deutlich hin und her
bewegen 148t. Nach Ausspiilung 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 dhnlichen
Beschwerden, wie auf der rechten Seite im vorigen Jahre. Am linken
Unterkiefer fithlt man eine kugelige Vorwdlbung, walnuBigroB, mit dem
Knochen verwachsen. Haut verschieblich, unbeteiligt. Im Munde sieht
man Wurzelreste von ;6 und in gleicher Hshe am Kiefer den Ansatz der
kugeligen Vorwolbung. Fluktuation. Bei der Extraktion der distalen
Wurzel entleert sich eine groBe Menge serdser, durchsichtiger Flissigkeit,
welche sehr viel Cholestearin erkennen 1iaB8t. Da die Héhle nun véllig
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
Blutkorperchen. 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-Anisthesie die Exzision der #ufleren Wand der Zyste ausgefiihrt.
Jodoformgazetamponade.

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 der Weisung, die Hohle auszuspiilen.

Fall 17. Bruno G., Kaufmann, 32 Jahre. 2. VIL 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 vor.

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

Unter Kokain-Anésthesie wird ein groBes Stiick der dufleren Zysten-
wand exzidiert ohne Abpriparation des Schleimhautlappens, da sich die
Zystenhohle als ziemlich flach erweist. Bei der Operation entleert sich
eine grofie 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 Ausflul von diinner Fliissigkeit
nach dem Munde. Seit ein paar Wochen will Patientin eine bedeutende
Steigerung der Schwellung bemerkt haben.

Es Dbesteht eine sehr groBe Auftreibung oberhalb der Wurzeln von
I5 6 kugelig vorspringend, zirkumskript, auch von auBen sofort imponierend.
Man fihlt deutlich die scharfe Umrandung eines aus dem Knochen der
Fazialfliche des Oberkiefers ausgeschlagenen, etwa 1!/, gem groBen Stiickes.
Sehr ausgesprochene Fluktuation.

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

18. X. Operation: Es wird eine michtige Hohle ertffnet. Tiefe tiber
6 cm. Tamponade. Dabei bemerkt man iiber den Wurzeln von 21 gleich-
falls leichte Eindriickbarkeit, und die “Nadel gelangt in einen Hohlraum.
Eroffnung einer zweiten Kleineren Hohle, welche 3/, cm tief ist.

15. X. Entfernung der Tampons.

27. XI. Tiefe rechts 2%/, cm, links 5 cm.

Fall 19. Frau K., 30 Jahre. 27. X.1901. Patientin litt seit lingerer
Zeit an Zahnschmerzen, verbunden mit Reiflen der rechten Gesichtshilfte,
Schwellung und Eiterung am Oberkiefer rechts, wihrend sich links gleich-
zeitig adhnliche Beschwerden einstellten, wenn auch nicht so schlimm.
Sie lief nun etwa im Mirz beiderseits einige Zidhne ziehen. Jedoch fand
sie nicht die gesuchte Erleichterung. Vielmehr blieb dauernd Eiterung
an den Stellen zuriick, sich auch jetzt wieder rechts mehr geltend machend
als links; besonders quélten sie auch Kopfschmerzen. Rechts sammelte
sich so viel Eiter an, daf sie tidglich, bisweilen mehrfach am Tage, eine
sich nach dem Gaumen aufwélbende Schwellung ausdriicken konnte,
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wobei dann blutgemischter, diinner, iibelriechender Eiter ausfloB. Eiterung
aus der Nase ist nie vorgekommen. Es wurde gelegentlich ohne Erfolg
inzidiert.

Patientin macht einen etwas geschwichten Eindruck, ist leicht
hysterisch.

Man sieht jetzt bei der Patientin sowohl rechts wie links im Ober-
kiefer hinter den Eckzihnen (die Bikuspidaten fehlen alle) symmetrisch
auf der Auflenseite des bereits leicht resorbierten Alveolarkammes feine
Fistelméduler. Rechts dringt die Knopfsonde in eine tiefe Hohle, in
welcher sie nach allen Seiten frei beweglich ist; links ist die Hohle zu-
nichst weniger tief sondierbar. Entziindliche Erscheinungen sind nicht
ausgesprochen. Aus der Hohle des linken Oberkiefers flieft auf Druck
diinner briaunlicher Eiter aus, die rechte ist ziemlich leer.

Operation: In Bromithernarkose (20 g) wird die breite Er¢ffnung der
Herde durchgefiihrt. Inzision, Abhebelung der Zahnfleischperiostbekleidung
und Exzision der fazialen Winde mit grofler Cooperscher Schere und
Schneidemeifiel. 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 Zshne 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 vor der Extraktion der Zshne bestanden oder sich erst
nachtriglich gebildet hat, 146t sich bei den unklaren Angaben der Patientin
nicht genau feststellen.

Bei der #uBeren Betrachtung sieht man auf der linken Seite der
Patientin unterhalb des angulus oris eine leichte Schwellung. Die intrao-
rale Inspektion zeigt dieselbe herrithrend von einer Schwellung auf dem
sauberen Rande des Alveolarfortsatzes in der Gegend des ersten und zweiten
Bikuspidaten.. Der Kiefer ist auf der linken Seite bis auf die Wurzel-
reste von (67 zahnlos. Die Haut iiber der Schwellung ist gerdtet und
1aBt die GefaBzeichnung deutlich erkennen. Einzelne weiilich gefiarbte
Striche deuten auf die stattgefundenen Inzisionen hin. Bei der Palpation
ergibt die Schwellung auf der Hohe ein deutliches Fluktuationsgefiihl,
nach der Seite zu kann man einen scharfen Rand abtasten. Die Punktion
ergibt, daB der Inhalt aus einer triib-serdsen, mit etwas Blut untermischten
Flussigkeit besteht, in der sich Cholestearinkristalle makroskopisch nicht
nachweisen lassen. Nach der Entleerung der Schwellung fithit man in
der aufleren Wand einzelne hirtere Stellen, welche wohl als Reste des
resorbierten Knochens anzusehen sein diirften.

Die Operation besteht in der Exzision der d#uBleren Wand. Die Hohle
welche ca. 3 cm tief und 6 ¢cm breit ist, wird mit Jodoformgaze tamponiert.

3. VII. Tamponade fortgelassen, Hohle bedeutend verkleinert.

1. VIII. Tiefe der Hohle nur noch flach, 1 cm.

19. II1. 1908. Patientin kommt mit der Beschwerde zu uns, daB sich
seit 14 Tagen am rechten Oberkiefer ein Knotchen gebildet habe, das an
Grofle zugenommen habe, allerdings schmerzlos.

Man bemerkt #uBerlich an der Patientin durch Schwellung einen
kleinen Ausgleich der rechten Nasolabialfalte. Palpation ergibt eine wal-
nuBgrofe Geschwulst, die bei Inspektion des Mundes oberhalb 43| lokali-
siert ist und Fluktuation verrdt. Deckende Schleimhaut und Umgebung
normal, die fluktuierende Stelle ist von einem knochenharten Rande um-
geben. Punktion der Geschwulst bringt bernsteinfarbige glitzernde
Fliissigkeit zutage, die unterm Mikroskop Cholestearinkristalle in Masse
zeigt.
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Unter Kokain-Adrenalin-Andsthesie Extraktion der Wurzeln von
65432/ wobel sich aus der Alveole von 3| ein Strahl bernsteinfarbiger
Fliissigkeit ergieBt. Die Schleimhaut tiber der Vorwélbung wird mit der
vorderen Wand des Zystenbalges exzidiert, und man kommt sogleich in
die Zyste, da der Knochen bereits resorbiert ist. Die Héhle, mit Epithel
ausgekleidet, miBt 1!/, cm in Tiefe und Weite. Jodoformgazetamponade.

21. I1I. Tamponade erneuert.

27. X. Die Zyste hat sich so verkleinert, da 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 |2, sofort danach Schmerzen und Schwellung
mit TLockerung sidmtlicher Zihne, die erst vor 1Y/, Jahren nach Entfernung
des Stiftzahnes wieder fest wurden. Auftreibung oberhalb des StiftZahnes,
ofters inzidiert, Ulzerationen gingen auch oft spontan auf. Ein Arzt inzi-
dierte und ordnete Tamponade an. Extraktion von [2. Seit Frithjahr

immer selbst Tamponade mit Stricknadeln und Watterollen gemacht.

An Stelle von |2 Liicke, in welche man mit einer Sonde hinein-
dringen kann, nachdem 15 em lange Wattetampons (2 Stiick) entfernt sind.
In der Tiefe stoft die Sonde auf festen kndchernen Widerstand. Auflen
oben an der Umschlagfalte deutliche Vorwdslbung sichtbar in dem Verlauf
der Alveole von |2. Keine Schmerzen, weder spontan noch auf Druck,
auszuldsen.

Operation: Injektion von Kokain-Adrenalin, gute Anisthesie. Keine
besondere Blutung. Bogenfoérmiger Lappenschnitt zur Aufklappung der
Schleimhaut eroffnet nach Zuriickschieben des Periostes mit dem Kle-
vatorium eine ca. fiinfzigpfennigstiickgroBe, weillich schimmernde Knochen-
fliche, welche auf Druck deutlich federt. Umschneidung und Auslésung
des Knochenstiickes mit dem Meiflel. 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 Wundfliche granulierend.

14. XII. Hohle bis auf 1!/, cm verkleinert; Wurzelrest vom lateralen
Schneidezahn, wohl unter einem Teil des Balges nasalwiirts 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 |2 hervortritt.

Im Sommer bekam Patientin tiber 2| stirkere Schwellung mit
Schmerz und angeblich auch Durchbruch in die Mundhéhle, wo noch eine
Narbe zuriickblieb. 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 ausgefiillter Spalt. Die Sonde gelangt 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 2| gemacht und bei Abhebung
derselben konstatiert, daB in Linsengréfie der Knochen bereits fehlt und
nur membranos geschlossen ist. Die Héhle, welche zwischen 1| und 3|
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gelegen ist, und namentlich 3| etwas beiseite geschoben hat, wird durch
Exzision der sufiern Wand erdffnet. Der Versuch, moglichst viel weg-
zunehmen, scheitert an der Nahe der Wurzeln von 1] und 3. Die Hohle
ist ziemlich kugelig, 1Y/, cm tief, von glatter Schleimhaut ausgekleidet.
Einschlagen des Lappens durch Einlegen eines Jodoformgazetampons. In
der Hohle war Flissigkeit nicht mehr vorhanden.

Fall 22. Frl. v. G., 50 Jahre. 30. X. 1909. Die Patientin beobachtet
seit ungefidhr !/, Jahr langsam zunehmende Schwellung am rechten Unter-
kiefer, ohne daB besondere Schmerzen aufgetreten wiren. Seit einiger
Zeit wird die Oberfliche in der Gegend des 2| viel weicher. Dort steht
ein Wurzelrest mit Zahnstein belegt, der eingekeilt ist zwischen einem

stark verschobenen 5| und dem gerade stehenden 3|. Am Unterkiefer
macht sich nur eine leichte Vorwolbung fithlbar; keine Driisenschwellung.

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

6. ITI. 1911. Jetzt findet sich bei der Patientin eine Verdickung des
rechten Oberkiefers, nur duBlerlich wenig fithlbar, aber auf Druck deutlich
nachgiebig. Die Nachgiebigkeit fiihlt man auch vom Gaumen her. Das
Rontgenbild ergibt deutlich eine grofle Hohle. Rechts ist 1 sehr stark
nach hinten unten verschoben.

Operation: Am 6. ITI. wird unter Novokainanisthesie bei der Patientin
die Schleimhaut abgelést und aus der Tumorwand ein groBes Stiick der
Zyste ausgeschnitten. Aus der Hohle, die eroffnet wird, flieBt eine helle,
klare Yliissigkeit ohne Cholestearinkristalle. Die Hohle ist regelmiBig
gebuchtet, dehnt sich iiber 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 eindrickbar ist. Es wird deshalb von einer Exstirpation der

Zyste Abstand genommen und der obere Schleimhautlappen in die Zyste
eingelagert und die Hohle tamponiert.

Man mufi annehmen, dafl bei diesen Patienten eine gewisse
individuelle Disposition zur Zystenbildung vorliegt, so dafl bei ihnen
ein chronischer Prozef an der Wurzelhaut hiufiger zur Zystenbildung
fithrt, wie andererseits bei manchen Patienten an mehreren Zihnen
die chronische Wurzelhautentziindung zur Perizementitis fiihrt.
Vielleicht haben wir diese individuelle Disposition — Williger glaubt
auch an eine familisire Disposition, da er bei zwei Briidern infolge
eines Trauma Zysten auftreten sah — in einer besonders geringen
Dichte des Knochengewebes zu suchen. Datfiir wiirde sprechen, dafi
11 unserer 13 Patienten weiblichen Geschlechts waren. Ein Patient,
dessen Krankengeschichte von Neumann versffentlicht ist, hatte
4 Zysten, alle anderen 2. In zwei Fillen betrafen die Zysten die
gleiche Kieferhiilfte, in 3 Fillen bestand eine im Ober- und eine
im Unterkiefer. Bei 5 Patienten betrafen die Zysten symmetrische
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Zihne. Es handelt sich hier zweimal um erste Molaren, ebenso oft
um erste Bikuspidaten und einmal um laterale Schneidezihne, also
um Zihne, die zu den hiufigen Zystentrigern gehoren, so dafi man
wohl besondere innere Griinde fiir diese Symmetrie nicht anzunehmen
braucht. )

Die Diagnose einer ausgebildeten Zyste stofit im allgemeinen
auf keine besonderen Schwierigkeiten. Einzelheiten der Diagnostik
wurden bereits gelegentlich gestreift. Als wichtigste Symptome
sind der langsame schmerzlose Verlauf, die Knochenaufbléhung und
Eindriickbarkeit des Knochens, Pergamentknittern oder Fluktuation,
je nachdem wie weit die Verdiinnung des Knochens vorgeschritten
ist, zu erwihnen. Unterstiitzend ist die Punktion und Untersuchung
des Punktates (Cholestearin) heranzuziehen und die Rontgenphoto-
graphie. Die Rontgenstrahlen sind ein unentbehrliches Hilfsmittel
der Zystendiagnostik geworden und ermdglichen auch die Erkennung
kleiner Zysten, die im Kiefer verborgen liegen und noch nicht zu
einer Knochenauftreibung gefiihrt haben. Aber auch in vor-
geschritteneren Fillen sichern und kliren sie die Diagnose und geben
Aufschluff iiber die Lage der Zyste zu den Nachbarzihnen, zur
Kiefer- und Nasenhshle. Es soll jedoch nicht dem schematischen
Durchleuchten ohne griindliche Untersuchung das Wort geredet
werden. Erst nach sorgfiltigster 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
Waurzelhautentziindung, die wohl die einzige differentialdiagnostische
Schwierigkeit darstellen, ein mebr diffuses, unregelmifiig begrenztes
Schattenbild. Arrosionen der Wurzelspitze, die als Folge der
chronischen granulierenden Periodontitis hiufig zu sehen sind, finden
sich bei Zysten selten. Verdringung der benachbarten Zihne und
Wurzeln, die recht hohe Grade erreichen kann, ist nur ber Zysten
zu finden.

Auf manchen Bildern hat es den Anschein, als ob mehrere
Wurzelspitzen in die Zystenhthle hineinragten. Das kommt daher,
daB3 die Zyste sich hinter den Nachbarzdihmen entwickelt hat und
diese auf dem Bilde in die Hohle hineinprojiziert sind. Der Aus-
gangspunkt der Zystenbildung 148t sich dann oft an einer flaschen-
halsartigen Ausbuchtung des Zystenschattens erkennen. Uber die
GroBe der Zyste kann das Rontgenbild leicht tduschen, da durch
die Projektion eine umfangreiche Hohle nur einen relativ kleinen
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Schatten zu geben braucht, wihrend das umgekehrte Verhiltnis —
grofier Schatten, kleine Zyste — kaum vorkommt.

Die Diagnose einer follikuldren Zyste gegeniiber einer Wurzel-
zyste ist hiufig, besonders in nicht mehr vollstindigen Gebissen
nur durch das Rontgenbild moglich, was allerdings weniger von
praktischer Bedeutung ist.

Wir kommen zu dem praktisch wichtigsten Abschnitte, der
Therapie, dieim Laufe der Zeit manche Wandlungen durchgemacht
hat. Als oberster Grundsatz der Therapie sind auch heute noch
Dupuytrens Worte zu betrachten: C’est donc une régle générale
d’opérer sans delai les kystes osseux, quand on s’est assuré de leur
existence.“ Die alte Therapie, wie sie bis vor ungefihr 20 Jahren
allgemein geiibt wurde, bestand in der Ervffnung der Zyste, Er-
regung einer Entziindung durch reizende Injektionen (z. B. Jodtinktur,
Karbolwasser) oder Einlagen, resp. Auskratzen des Zystenbalges,
Heilung durch Granulationsbildung. Auch die blofle Extraktion des
schuldigen Zahnes mit Entleerung des Zysteninhaltes hielt man in
der Regel fiir geniigend, wie 1880 im Verein der Schleswig-Holstein-
schen Zahn#rzte als Resumée einer Diskussion iiber Zystentherapie
ausdriicklich festgestellt wurde. Heath betonte bereits 1888, daB
Inzision einer-Zyste dauernden Erfolg nicht habe. Trotzdem haben
wir noch Gelegenheit gehabt, 69 auswirts inzidierte Wurzelzysten
in Behandlung zu bekommen, darunter Fille, die 5- und Gmal er-
folglos inzidiert worden waren. Zum Teil ist wohl diese falsche
Therapie allerdings auf fehlerhafte Diagnostik, nicht Unkenntnis der
entsprechenden Therapie zuriickzufiihren. Es wurde oben betont,
daf} Fiilllung eines Zahnes das Wachstum der Zyste zu beschleunigen
scheine. Diese Beobachtung hat Partsch schon besonders deshalb
hervorgehoben, weil hermetischer Verschlufi des Zahnes zur Therapie
der Zysten empfohlen worden ist (Robicsek).

Diese alten Methoden wurden verdrdngt durch die von Partsch
1892 empfohlene Methode der breiten Resektion der #ufieren Wand
der Zysten, durch die eine ,Seitenbucht der Mundhohle“ geschaffen
wird, die allméhlich schrumpft und sicht abflacht. Verbessert wurde
diese Methode noch durch den Bogenschnitt, der einen zum Zahn-
fleischrande konvexen Lappen schafft. Dieser Lappen wird nach
Ausschneiden der vorderen Wand in die Hohle tamponiert, und da-
durch wird die Epithelisation der Wundridnder wesentlich beschleunigt.
Den Lappen umgekehrt zu schneiden, also mit der Basis iiber den
Zihnen und dem Ende an der Wangenschleimhaut, wie es Gerber
vorschligt, ist nicht zweckmifiig, da ja Partsch seinem Bogen-
schnitte gerade wegen des Verlaufes der ernidhrenden Getfifie die
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Richtung zum Alveolarrande konvex gegeben hat. Gerbers Verfahren
diirfte leicht zu Ernihrungsstorungen im Wundlappen filhren. Die
Partschsche Methode ist jetzt so verbreitet und durch so mannig-
fache Beispiele aus dem Breslauer Institute erldutert worden, auch
in den hier zitierten Fillen wiederholt erwihnt, dafl ich an dieser
Stelle auf die Anfiihrung von Krankengeschichten verzichten kann.
Es wurden nach dieser Methode bei uns bisher 342 Wurzelzysten be-
handelt und kein Mifierfolg erlebt; ebenso ist von anderen Autoren,
ich erwidhne nur Weiser, Perthes und Romer, nur iiber Erfolge
dieser Methode berichtet worden. Weiser schreibt: ,Seit Prof. C.
Partsch seine ingenigse Methode der Behandlung grifierer Zahnwurzel-
zysten verdffentlicht hat, wird wohl kein rationeller Arzt sich mehr
einer anderen Operationstechnik bedienen, als der von ihm fiir solche
angegebenen . . . . . “ Und Romer duflert sich: ,Den sichersten
Heilerfolg leistet die von Partsch empfohlene Behandlungsmethode,
die zugleich noch deswegen sehr empfehlenswert ist, weil sie mit
keiner Verstiimmelung verbunden ist.“

Trotzdem sind immer wieder andere Vorschlige zur Zysten-
behandlung gemacht worden. Helm empfahl 1903 bei erhaltungs-
fihigen Zihnen Formalineinlagen zur Behandlung der Zysten 2 bis
3 Wochen lang, und noch vor wenigen Wochen berichtete Simpson
iiber Behandlung einer Zyste mit Inzision und nachfolgender Atzung
mit reiner Karbolsdure und Tamponade und empfahl Windmiiller
Behandlung mit ,Jodtinktur und Tamponade®.

Die Kieferresektion wegen Zahnzysten gehort wohl im all-
gemeinen der Vergangenheit an; bei dem von Preindlsberger und
Wodynski 1901 publizierten Falle von Kieferrese ktionbei Follikular-
zyste war die Diagnose auf Tumor gestellt. Daf} 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 auflen, wie sie u. a. von Fackeldey
und Ernst berichtet wurde, ist bei uns nie ausgefiihrt worden, da
sie aus kosmetischen Griinden zu vermeiden ist und wir in allen
Fillen vom Munde aus zum Ziele kamen. In dem einen Falle
Ernsts entschuldigte Mosetig die Operation von auBlen damit, dafl
ein Tumor nicht auszuschlieffen war. Dieser Verdacht bestand aber
im zweiten Falle nicht.

Bei Zysten, die sich nach dem Gaumen zu entwickeln, ist
wiederholt die Exzision vom Gaumen her ausgefithrt worden.
Weiser hat 3 Fille derartig operiert, ebenso Philipp, Andereya
hat einen solchen Fall aufzuweisen. Von unseren Féllen sind 5 (1 Fall
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betraf eine nicht von den Zihnen ausgehende Zyste) in dieser Weise
operiert worden. Allerdings mufli man mit der Operation am
Gaumen recht sparsam vorgehen, da hier die Abflachung der Hohle
wegen des unnachgiebigeren Knochens lingere Zeit braucht. 2 unserer
Patienten haben lange Zeit unter der Offnung am Gaumen, durch
die die Nahrungsaufnahme gestort wurde, zu leiden gehabt, bei einem
bestand sogar noch nach 11 Jahren eine 1 cm tiefe Nische. In einem
Falle schlossen wir den Defekt durch eine Prothese, wie es auch
Andereya in seinem Falle getan hat.

Operation von der Nase aus, wie sie von Hoffmann und Gerber
ausgefithrt wurde, ist nicht angebracht, wurde auch von uns nie
ausgefiithrt. Das Zystenepithel stammt vom Mundepithel, wird sich
wohl mit ihm leichter vereinigen als mit dem Nasenepithel. Aufier-
dem erscheint eine Reinhaltung der Wunde im Munde leichter durch-
zufiihren als in der Nase.

Uber die Erhaltung des die Zyste verursachenden Zahmnes sind
die Ansichten ebenfalls andere geworden. Albrecht erklirte 1865,
ohne Extraktion gébe es keine Heilung. In den letzten Jahren ist
man jedoch dazu iibergegangen, unter geeigneten Umstéinden den
Zahn zu erhalten, meist mittels Wurzelspitzenresektion (Weiser,
Sachse, Pape, Torger, Romer, Fryd). Immerhin ist die Mog-
lichkeit der Konservierung des schuldigen Zahnes nicht sehr hiufig.
In 13 Féllen wurde der betreffende Zahn erhalten, davon 12 mal durch
‘Wurzelspitzenresektion, die wohl fiir solche Fille die Methode der
‘Wahl ist. Zur Illustration seien einige unserer Fille angefiihrt, von
denen einen bereits Riesenfeld verdffentlicht hat (s. auch Fall 6,
15 unp 30).

Fall 23. Dr. L. 8. XII 1908. Beim Patienten besteht seit Juli 1908
eine dauernde Kiterung am rechten Oberkiefer, die Sekretion wechselt
stark. Schwellungen oder besondere Schmerzen sind nicht nachweisbar.

AuBerlich ist ebensowenig etwas zu bemerken, wie im Vestibulum
oris. Weder Schwellung, noch Rétung oder Druckempfindlichkeit ver-
raten irgend einen ProzeB im Kiefer. Der erste Molar des rechten Ober-
kiefers weist tiefe, bis in die Wurzelkanile dringende Karies auf, die
Waurzel ist erfillt mit tbelriechenden gangrantsen Massen. Oberhalb von
6| besteht eine fiir das Auge nicht wahrnehmbare Offnung, die kaum
einer feinen Sonde Eintritt gewdhrt. Die eingefiihrte Sonde dringt durch
einen schmalen, glatten Kanal ungefahr 2-—3 cm tief ein, wobei sich diinn-
flissiger Eiter in geringer Menge entleert. Der Gaumen ist frei.

Am 8. XII. 1908 wurde die Behandlung des Zahnes begonnen; sie
bestand in Reinigung, antiseptischer Behandlung der Wurzelkanile und
in dauernd fortgesetzten Trikresoleinlagen. Die Eiterung lieB bei dieser
Behandlung nach, horte aber nicht auf. Schliefilich wurde am 13. II. 1909
Fillung der Wurzelkanile mit Points in Verbindung mit Trikresolformalin-
paste vorgenommen.

23. II. Beim Patienten wird die nicht mit einer Granulationswucherung
gefiillte Fistel umschnitten durch bogenférmigen Schnitt und der Lappen
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nach oben aufgeklappt. Es zeigt sich ein linsengrofler Knochendefekt,
der mit Granulationen ausgekleidet ist, an seinem vorderen unteren Rande
wird die mesial-bukkale Wurzel von 6| bemerkbar. Hinter dieser dehnt
sich eine Hohle von fast 2 cm Tiefe aus, aus welcher {fliissiger Eiter
kommt. Die Hohle wird nach Fortnahme der Wurzelspitze freigelegt,
ihr Eingang aber noch durch Fortnahme des Knochens mit der Frise
erweitert. Dann {ibersieht man eine vollsténdig begrenzte, mit glinzender
Membran ausgekleidete Hohle, die an die Schleimhaut der Kieferhohle so
anstoBt, daf man dieselbe sich bei der Atmung mitbewegen sieht, wihrend
der Luftstrom sie von der Nase her vorbliht, ohne Luft durchzulassen.
Da es sich nach diesem Befunde nicht um einen Granulationsherd,
sondern um eine Zyste handelt, wird der ausgeschnittene Lappen nach
der Tiefe zu implantiert und die H¢hle mit Jodoformgaze tamponiert.

27. II. Leichte Schwellung des Gesichtes, trocken-warme Umschlige.
Erneuerung der Tamponade.

4.III. Da der obere Lappen nach innen eingeschlagen fest liegt

und die Epithelisation der tbrigen Rénder beginnt, wird die Tamponade
fortgelassen.

Fall 24. Frau K., 23 Jahve. 9.1.1909. Juni 1908 lief sich Patientin
den linken lateralen Schneidezalin zum zweiten Male fiilllen, und dabei
wurde bemerkt, dafl eitrige Fliissigkeit heraustrat, ohne dafB Patientin vor-
her irgend welche Beschwerden gehabt hiatte. Nach ca. fiinf Wochen
trat ein Durchbruch oberhalb des Alveolarfortsatzes ein. Die Fillung
wurde entfernt und dann durch Watte dauernd ersetzt, um den Abfluf
aus der Hohle zu gewdhrleisten. Zu gleicher Zeit wurde auch damals
eine Inzision gemacht. Die Watte wurde taglich dreimal erneuert.
Patientin hatte ca. drei Monate lang keine Beschwerden. Im Dezember
1908 traten erneute Beschwerden leichter Natur ein.

Jetzt besteht bei der Patientin eine leichte Auftreibung in der
‘Gegend von |2 mit leichter Verinderung der Resistenz des Knochens,
aber mit deutlich fiihlbaren Juga alveolaria. |3 steht pervers. |2 etwas
verfarbt. Rontgenbild ergibt eine deutliche, walnuBgroBe Hohle, die vom
lateralen linken Schneidezahne ausgeht.

Operation: Unter Kokain-Adrenalin wird bei der Patientin ein kon-
vexer Bogenschnitt gemacht und die Schleimhaut und das Periost ab-
gehoben. Der Knochen ist noch intakt, aber nachgiebig. Aus ihm wird
mit dem Messer ein ca. 1 ecm langes Oval ausgeschnitten und dabei aus
der Hohle eine reichliche Menge weil-gelblichen, fliissigen, riechenden
Eiters entleert. Die Hohle ist 2 cm tief, 2/, cm breit. Die Innenaus-
kleidung des Zystenbalges ist stark gerétet und blutet leicht, sc daBi viel
getupft werden mufl, um die Héhle 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 wird die Umrandung der Offnung durch den
Bohrer erweitert. Dann wird unter Einstdubung von Isoformpulver der

obere Lappen eingeschlagen und durch feste Tamponade in der Hohle
erhalten.

Fall 25. T. 22. I. 1909. Vor einem halben Jahre lieB sich der
Patient einen Zahn behandeln und filllen. Kurz darauf Eiterung iiber
einem vollstindig gut aussehendem Zahnsystem. Leichte Verlagerung
von 3. Das Rontgenbild zeigt eine deutliche Hohle umfangreicher Art.
Vorwélbung am unteren Nasenboden im rechten unteren Nasengang.

Operation: Unter Kokain-Adrenalin mit spitzovalem Schnitt Auf-
klappung der Schleimhaut und damit Ertffnung einer Zyste, die bereits
einen linsengroBen Defekt im Knochen geschlagen hat. Fiinfzigpfennig-
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stiickgroBe Exzision der Schleimhaut des Zystenbalges, Ausspiilung der
Zyste, Abtragen des mit durchstofenem Point markierten apex von 2.

Tamponade mit Einschlagen des Lappens in die Zyste. Zyste 2 cm quer,
21/, em tief, 2 cm hoch.

Unsere Nachbehandlung ist sehr einfach. ,Eine etwa 5—6 Tage
wiahrende, ein- bis zweimalige Tamponade geniigt dann; nach dieser
Zeit kann die Hohle dauernd ohne weitere Tamponade offen und
sich selbst iiberlassen bleiben; es kann schon nach so kurzer Zeit
der Patient mit der Weisung entlassen werden, sich jedesmal nach
dem Essen die Hohle mit einer kleinen Spritze auszuspiilen, um die
Ansammlung von Speiseresten in der Hohle zu verringern“ (Partsch
und Kunert). Von einer listigen Tamponade, deretwegen man zu
anderen Mitteln greifen miisse (Kdrner), ist also keine Rede. Ebenso-
wenig braucht man, wie Gerber es verlangt, den Patienten das
Sprechen zu verbieten und nur fliissige Nahrung durch ein Glas-
rohrchen zu reichen, wenn auch die Patienten in den ersten Tagen
wohl von selbst breiige und fliissige Nahrung der festen Kost vor-
ziehen werden. Eine Nachbehandlung, wie sie Fryd durchfiihrt, er-
scheint nicht nur tiberfliissig, sondern sogar schidlich, da sie den
ruhigen Heilungsverlauf stort. ,Die Nachbehandlung ... besteht im
Anfrischen des Grundes des Defekts durch kleine Inzisionen oder
Atzungen mit Hollenstein bezw. Jodtinktur. Der Verschluf3 findet
statt durch Tamponade mit Vioformgaze . . .¢

Wihrend wir jede Kommunikation einer Zyste mit Antrum oder
Nase als unerwiinschte Komplikation betrachten, legt Riedel nach
der Operation eine Drainage zur Nase hin an (Kleider). Nach
unseren Hrfahrungen ist eine solche Drainage vollstindig unnétig.

Nachbehandlung mit Glaskonus, wie sie Partsch nach Empyem-
operation von der Fossa canina aus durchfithrt, die von Sachse,
Schlaffke, Kérner, Fryd u. a. gelibt wird, wurde in zwei Fillen
durchgefiihrt, ohne dafi irgend welcher Vorzug derselben zu sehen
war. Obturatoren, wie sie nach Brandts Vorschlage von Weiser,
Fryd und Dependorf verwendet worden sind, haben wir nie an-
gewendet. Man mufl sorgfiltig aufpassen, dafl sie stindig ver-
kleinert werden (ebenso wie die Glasstopsel), da sie sonst die
Schrumpfung des Zystenhohlraumes aufhalten.

Nach der Exzision eines grofieren Teiles der Zystenwand setzt
bald ein Schrumpfungsvorgang ein, der oft innerhalb weniger Wochen
die Hohle betriichtlich verkleinert und sie in Monaten zum volligen
Verschwinden bringt. Die Schrumpfung erfolgt in der Lénge und
Breite gewthnlich schneller als in der Hohe, so daf3 héiufig nach
léngerer Zeit ein schmaler, aber noch mefibar tiefer Spalt vorhanden
ist. Nach spitestens einem Jahre ist in der Mehrzahl der Fille

3
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nichts mehr von der Hohle zu bemerken. Die Hohle verkleinert
sich gewdhnlich in der ersten Zeit schneller als spiterhin. Einige
Beispiele fiir den Ablauf der Schrumpfung seien angefiihrt;

1. Unterkieferzyste, 3 cm tief, 4 cm lang, operiert am 21. III. 02.

5. V. Die Hohle ist in keinem Durchmesser mehr groBer als 1!/, cm.

16. VII. Ausgeglichen bis in das Niveau der beweglichen Schleimhaut-
bekleidung, welche eine feine, weile, narbige Verwachsung zeigt.

2. Oberkieferzyste von 2 cm Tiefe, operiert am 10. V. 99:
2. VI. Nach der Tiefe zu kaum noch 1 cm groB.
30. VI. Knapp '/, cm tief.

20. X. Nur eine seichte Nische ist an der Stelle der fritheren Zyste
zu sehen.

3. Oberkieferzyste. 2 cm tief, 3 cm breit, operiert 6. XII. 1907.
23.1.1908. 1,5 cm tief, 2 cm breit.

27. 1. Tiefe 1,5 Breite 2 cm.

16. I1I. Tiefe 1,5 Breite 2 cm.

31. III. Zyste kaum kleiner.

6. VII. Ungefihr dieselbe Tiefe.

31. 1. 1910. Bei der Patientin besteht noch eine kleine Nische, ¥/, cm
breit, 1'/, em tief.

Der Verlauf der Schrumpfung geht also nicht immer in der
gleichen Zeit vor sich. Um die hier mitsprechenden Ursachen
untersuchen zu konnen, habe ich gegen 70 Fille, die lingere Zeit
mit der Maflsonde kontrolliert wurden, zusammengestellt. Die
Schwierigkeit, grofiere Zahlenreihen zusammenzustellen, besteht darin,
dafl 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 nur Vergleichswert.

Zum Vergleiche wurde der Zeitpunkt gewihlt, wo die Zysten-
hohle auf die Hilfte ihrer urspriinglichen Tiefe geschrumpft war.
Der Zeitpunkt der volligen Schrumpfung mufite ausgeschaltet werden,
weil zu wenige Fille bis dahin in Beobachtung waren, und weil
andererseits bei der verschiedenen Grofie der einzelnen Zysten ein
relatives Maf) geeigneter erschien.

Es fand sich, dafl im Oberkiefer die von den Schneidezihnen
ausgehenden Zysten in der Mehrzahl der Fille in 1—2 Monaten
zur Hilfte verkleinert waren (die vom mittleren und seitlichen
Schneidezahn ausgehenden Zysten wurden gesondert berechnet, er-
gaben aber das gleiche Resultat). Die Eckzahnzysten brauchten
ebenso wie die von den Bikuspidaten ausgehenden 1-—5 Monate zur
gleichen Schrumpfung. Die von Molaren ausgehenden Hohlen waren
im Durchschnitt in 2 Monaten zur Hilfte verkleinert, keine einzige
aber vor diesem Zeitpunkte. Es hat also den Anschein, als ob die
Zysten der Eckzahn- und Bikuspidatenregion die lingste, die
Schneidezahnzysten die kiirzeste Zeit zu ihrer Schrampfung brauchten;
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die Differenz zwischen den einzelnen Zahlen ist aber zu gering, um
sichere Schliisse zuzulassen. Die Schrumpfungsverhiiltnisse gestalten
sich besonders ungiinstig bei am Gaumen operierten Patienten. Eine
derartige, urspriinglich 3,5 cm tiefe Zyste war, wie bereits erwihnt,
noch nach 11 Jahren als 1 cm tiefe Nische nachweisbar.

Was die Unterkieferzysten anbetrifft, so ist ihre Zahl zu klein,
um hier verwertbare Zahlen zu liefern. Bei den am h#ufigsten ge-
messenen Bikuspidatenzysten des Unterkiefers war ein langsameres
Schrumpfen als bei den entsprechenden des Oberkiefers ersichtlich.

Um zu berechnen, ob die Grofie der Zyste auf den zeitlichen
Ablauf von EinfluB ist, also ob kleinere Zysten schneller schrumpfen
als grofiere oder umgekehrt, wurden 8 Zysten von 2 cm urspriing-
licher Tiefe 6 Zysten von 4--5 cm Tiefe gegeniibergestellt. Es
ergab sich, dafi die kleinen Zysten in durchschnittlick 2 Monaten,
die groflen in 2!/, Monaten zur Hilfte verkleinert waren. Die
Differenz ist wohl so gering, dafl ein Einflul der Gréfie negiert
werden muf.

In derselben Weise wurde versucht, den Einflufl des Alters des
Patienten festzustellen. Bei 13 Patienten von 15—25 Jahren war
die Schrumpfung in durchschnittlich 23/, Monaten, bei 7 Patienten
von 45 Jahren an in 3 Monaten bis auf die Hiilfte der urspriinglichen
Grofie erfolgt. Andererseits wurden 7 auffallend schnell und ebenso
viele langsam geschrumpfte Zysten zusammengestellt. Es ergab sich,
daf} Dbei beiden Arten je 4 Patienten unter 40, je 3 iiber 40 Jahre
alt waren. Das Alter des Zystentrigers scheint also ohne Einflufy
zu sein. Allerdings hat es den Anschein, als ob bei Kindern die
Zysten besonders schnell sich verkleinerten.

Es ist also ein anderer Grund fiir die Verschiedenheit im zeit-
lichen Ablaufe des Schrumpfungsvorganges anzunehmen. Aufler der
Lokalisation spielt vielleicht die Stirke des Knochenbaues des
einzelnen Patienten eine Rolle. Unter den 7 sehr langsam ge-
schrumpften Zysten (der oben erwiihnte am Gaumen operierte Fall
ist hierbei nicht mitgerechnet) waren 3 bei Minnern und 4 bei
Frauen, ein Verhiltnis, das dem der Zysten iiberhaupt bei beiden
Geschlechtern entspricht. Hingegen fanden sich 6 von den 7 schnell
verkleinerten Zysten bei Frauen und die siebente bei einem acht-
jihrigen Knaben. Wenn auch die Zablen viel zu klein sind, um
etwas beweisen zu konnen, so sprechen sie doch dafiir, daB} die
Stirke des Knochenbaues bei der Schrumpfung der Zysten nicht
ohne Einflul ist.

In einigen Fillen ist es vorgekommen, dafi eine Zyste hinter
einem Zahne herumwuchs, so dafy ihre Er6ffnung, falls die Erhaltung

3*
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dieses Zahnes wiinschenswert erschien, an zwei Stellen, vor und
hinter ihm, erfolgen mufite (z. B. Fall 2). Es mufite also an die
Stelle der breiten Erdffnung eine doppelte Fensterbildung treten,
wodurch der Heilungsverlauf sich etwas linger hinzog. Folgender
Fall moge dies erliutern: :
Fall 26. Anna L. 47 Jahre, 19. IX. 1910. Bei der Patientin ist schon
jahrelang eine Eiterung aus dem rechten Oberkiefer, in dem aufier dem
Eckzahn und Wurzelresten der Schneidezihne kein Zahn mehr steht, be-
merkt worden. Der Eiter quillt aus einer feinen, nicht mit Granulationen
besetzten Offnung und aus der Alveole von 2| und kommt aus einer
Auftreibung, welche unter dem rechten Nasenfliigel fiihlbar, gleichmiBig
kugelig, gegeniiber der Umgebung scharf abgesetzt, den Nasenfliigel nach
vorn driangt. Der Nasenboden zeigt keine Vorwélbung. Leicht vorgewélbt
ist der Gaumen, an dem sich auch eine gewisse Nachgiebigkeit nachweisen

1aBt. Dort soll frither, angeblich vor 17 Jahren ein Einschnitt gemacht
worden sein.

22. IX. Operation: Bei der Patientin wird mit bogenférmigem Schnitte
die Zyste erdffnet. Nach der Durchtrennung der ziemlich derben Wand
zeigt sich, daB die Hohle mit Eiter gefiillt ist und um den festen Eckzahn
herum sich nach hinten ziehi, so daB die Eroffnung in der Gegend des
lateralen Schneidezahnes nicht ausreicht, und jenseits des Eckzahnes die
Zystenhohle ebenfalls eroffnet werden mufi. Da der Eckzahn fir die Be-
testigung der Prothese noch von Wichtigkeit ist, wird versucht, ihn zu
erhalten, und zu beiden Seiten von ihm die Schleimhaut eintamponiert,
so daB 2 Hohlen geschaffen werden, die durch den Eckzahn, dessen
Schleimhautbedeckung nun fehlt, #uBerlich voneinander getrennt sind,
hinter ihm aber kommunizieren.

926. IX. Tampon wenig durchtrinkt. Lappen gut angeheilt. Weichteil-
schwellung bis an das untere Augenlid reichend. Sonst keine Beschwerden.
Erneuerung der Tamponade.

16. X. Entfernung der Tamponade. XKeine Schwellung, keine Be-
schwerden. Ausspiilen der Hohle durch die Patientin.

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

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

Als unangenehme Nebenerscheinung der breiten Exzision sind
in einigen Fillen Sprachstorungen beobachtet worden. Philipp
beobachtete stark drshnende Resonanz beim Sprechen nach Eréffnung
einer Zyste vom Gaumen her. Dependorf beschreibt einen un-
gewdhnlich grofien, durch eine Oberkieferzyste verursachten Defekt,
der zu duflerer Entstellung, Sprach- und Schiuckbeschwerden fiihrte,
die durch einen Obturator behoben wurden. Hesse beobachtete
bei 2 Patienten nach Eroffnung einer Oberkieferzyste Sprachstorungen.
Im ersten Falle fand sich der ,Klang der Stimme etwas verindert®,
und Patient konnte nicht mehr pfeifen. Die Storung verschwand,
wenn die Wange der Zystenhohle anlag. Der zweite, sehr genau
beobachtete Fall betraf eine Patientin, die von einem Techniker
operiert worden war. Es handelte sich um eine grofie Hohle, die
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den ganzen Alveolarfortsatz mitbeteiligte. ,Es macht jetzt noch,
nach einem Vierteljahr, das Sprechen Miihe, die Aussprache simtlicher
Konsonanten, vor allem der vorderen Zischlaute, ist geschadigt . . .«
Durch Andriicken 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 dhnliche Fille,
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, daBl er
nie Zahnschmerzen gehabt habe. Vor einem Jahre traten wiederholt
Zahngeschwiire auf, die auf derselben Seite des rechten Oberkiefers an
zwei Stellen bemerkbar waren. Infolge dieser Zahngeschwiire blieben
kleine Offnungen zuriick, aus denen sich hin und wieder Eiter entleerte.
Um sich davon zu befreien, lieB sich Patient den hintersten Backenzahn
rechts oben entfernen. Die Wunde heilte rasch. Aber ungefihr eine
Woche nachher bemerkte Patient den Ausfluf einer geringen Menge
iibelriechenden und schlecht schmeckenden Eiters aus der Stelle, wo der
Zahn entfernt war. Der EiteraustluB wiederholte sich 6fters.

Ohne daB bei duBerer Besichtigung irgend eine Schwellung vorhanden
ist, gelangt man in der Gegend des Weisheitszahnes in eine nur fir eine
kleine Sonde durchgingige Fistel, durch welche man ziemlich hoch in den
Kiefer selbst hinein kann. Dabei entleert sich aus der Hohle eine groBiere
Menge diinnen, kriimeligen Eiters. Um sich eine Ubersicht iber die
Hohle zu machen, wurde eine breite Inzision entlang dem Alveolarfortsatze
gemacht und von derselben aus die Hohle durch eine grofere Menge
Jodoformgaze tamponiert, um dadurch die Hohle breit offen zu halten.

12.°VII. Patient stellt sich wieder vor mit der Angabe, daf er die
Tamponade vertragen hiitte; bei Herausnahme des Tampons gelangt man
in dieselbe Hohle hinein, ohne daB es moglich ist, sie zu iibersehen. Die
Sonde dringt 2%/, cm hinauf. Die Héhle macht sich besonders auch da-
durch bemerkbar, dafl die Sprache eine eigenartige Resonanz erhiilt.

29. VII. Der Tampon wird fortgelassen.

Fall 28. -Theodor R., Inspektor, 51 Jahre, 6. VII. 1909. Der Patient
bemerkt seit ungefihr 2 Jahren am Zahnfleisch des rechten Oberkiefers
eine Schwellung, die an Volumen immer mehr zu nahm. Seit einem
Vierteljahr gesellte sich dazu noch eine Schwellung der rechten Wange
in der Gegend des Nasenwinkels.

Man sieht beim Patienten eine Schwellung in der Gegend der rechten
Fossa canina, die sich nach dem Mundwinkel hin erstreckt. Die Hohe
der Geschwulst liegt etwas unterhalb des Nasenwinkels. Fluktuationsgefiihl
ist deutlich nachweisbar. Bei der Inspektion des Mundes sieht man die
Schwellung sowohl im Vestibulum oris stark prominieren, als auch die
rechte Hilfte des Gaumendaches stark vorgewdlbt, das im Umfange eines
Markstiickes fehlt. Die Fluktuation ist ebenfalls nachweisbar im Vestibulum
oris, als auch bei Palpation am Gaumen in der Richtung nach auBlen. Am
Gaumen ist deutlich die Grenze zwischen dem verdiinnten und noch ge-
sunden Knochen zu fithlen. Das GebiB ist stark zerstort. In der Geschwulst
sitzt ein Bikuspis, der stark gelockert ist, so daf er hin und her bewegt
werden kann. Schmerzen hat der Patient nicht. Die Punktion fordert
eine schokoladenbraune Fliissigkeit zutage, die kein Cholestearin enthilt,
wie die mikroskopische Untersuchung ergibt. Bei Inspektion der Nase
ergibt sich eine starke Vorwolbung des rechten Nasenbodens.
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Operation: Beim Patienten wird unter Kokain-Adrenalin die iiber
4 cm breite Geschwulst am Alveolarfortsatz durch einen Bogenschnitt
freizulegen versucht. Dabei wird die Zystenhshle erdffnet und aus ihr
eine reichliche Menge schokoladenbrauner Fliissigkeit entleert. Nach Ab-
tragung eines gréferen Streifens der Schleimhautdecke zusammen mit dem
Zystenbalge gelingt es, den Zystenbalg von der Schleimhaut zu trennen
und umfangreich abzutragen. Bei der Exzision dieses Streifens des
Zystenbalges wird eine Arterie angeschnitten. Da eine stirkere Blutung
auftritt, wird zur Unterbindung und Umstechung geschritten. Die Hohle
ist 4 em tief und 4 ecm breit und ist von rotlichem, stellenweise ober-
flichlich blutendem Zystenbalge ausgekleidet. Unter Einschlagen des
oberen Schleimhautlappens wird die ganze Hohle mit einem grofien Bausche
Jodoformgaze gefiillt. Von der Héhle aus kann man den Zystenbalg nach
Nase und Gaumen vorwdlben. Dort ist der Knochen ganz geschwunden.

10. VII. Tamponadewechsel. Wunde sieht gut aus. Patient klagt,
daB er schlecht sprechen konne, sobald die Tamponade entfernt sei.

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

Wir miissen wohl annehmen, dafi durch die Schaffung einer
Nebenhthle im Munde die Bedingungen der Sprache sich #ndern,
woran sich die Patienten erst gewShnen miissen, was bei unseren
beiden Patienten einige Tage dauerte. Dafi Hesses Patientin das
nicht lernte, fithrt Hesse wohl mit Recht darauf zuriick, dafi bei
ihr ein grofier Defekt am Alveolarfortsatze bestand, ein Umstand,
der der Abbildung nach auch bei Dependorfs Patienten sich vorfindet.
Daher weist Hesse darauf hin, ,den Bogenschnitt nicht zu tief, nicht
bis nahe an den Kamm des Alveolarfortsatzes zu verlegen.

Trotz der guten Erfolge der Exzisionstherapie ist Partsch seit
einiger Zeit zur Exstirpation von Zysten iibergegangen, allerdings
mit grofler Auswahl. Die Operation besteht in breiter Autklappung
der Schleimhaut, Ausschilung des Zystenbalges mit dem Partschschen
Zystenloffel, Naht. Die Heilung geht unter Anfiillung der Knochen-
hohle mit sterilem Blute vor sich (Schedescher Blutschorf). Eine
Jodoformknochenplombe, wie sie von Mayrhofer und Ernst emp-
fohlen worden ist, wurde nie angewendet. Die Unterschiede dieser
Methode gegeniiber der friither von anderer Seite geiibten Exstirpation
bestehen darin, dafl der Zystenbalg nicht ausgekratzt, sondern mog-
lichst in toto entfernt wird, zweitens in der priméren Naht. Die Zahl
der Zysten, die nach dieser Methode zu behandeln sind, ist eng be-
grenzt. Indiziert ist die Exstirpation bei kleinen Zysten, bei deren Ex-
stirpation weder eine Eroffnung des Antrums, noch der Nase, noch eine
Perforation des Gaumens zu befiirchten ist, und besonders bei
solchen, die in unnachgiebigem Knochen gelegen sind, so dafy ihre
Schrumpfung bei der Exzisionstherapie lange Zeit beanspruchen
wiirde. Man kann sich in den meisten Fillen iiber das einzuschlagende
Verfahren erst nach Ervffnung der Zyste schliissig werden. Sobald
sich beim Luftpressen bei zugehaltener Nase die nasale Zystenwand
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bewegt, sobald sich unter dem vom Gaumen her geiibten Finger-
drucke eine Bewegung der palatinalen Zystenwand zeigt, unterlasse
man die Exstirpation und bleibe bei der alten Methode! Im Unter-
kiefer wird das Wachstum der Zyste bis zum Canalis mandibularis
der Exstirpation ein Hindernis setzen, da dann unter Umstinden
Verletzung der Gefifie bezw. des Nerven zu befiirchten ist. Es
verfallen also dem von uns geiibten Exstirpationsverfahren nur kleine
Zysten. Im Gegensatz hierzu behauptete Szab4, dafl sich zur
»Radikaloperation“, d. h. volligen Entfernung des Zystenbalges nur
grofiere Zysten eignen; er empfiehlt bei kleineren absichtlich ein
Rezidiv eintreten zu lassen. Diese Ansicht widerspricht den an der
Spitze der Therapiebesprechung zitierten Worten Dupuytrens, diirfte
sich daher nicht als Methode empfehlen.

Die Vorteile der Exstirpation bestehen in dem priméren Schlusse,
so daf} also die, wenn auch geringe, so doch bestehende Belistigung
des Patienten infolge des Vorhandenseins einer Hohle im Munde
wegfillt. Die Nachteile bestehen in der grofieren technischen
Schwierigkeit des Eingriffes, sodann in dem Auftreten einer stirkeren
reaktiven Schwellung, die groflere Dimensionen erreichen und in
den ersten Tagen nicht unerhebliche Schmerzen verursachen kann.
Diese unangenehme Nebenerscheinung lief sich allerdings meist mit
einem #ufleren Druckverbande auf ein Minimum reduzieren. Ein
Fall, bei dem gleichzeitig auf der einen Seite nach der Exzisions-,
auf der anderen nach der Exstirpationsmethode operiert wurde, be-
leuchtet die Verhéltnisse wohl am klarsten:

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

Bei duflerlicher Betrachtung sieht man eine Schwellung der ganzen
linken Wange. Die Haut ist nicht veridndert und laBt sich iiber einer
zirkumskripten, hiihnereigrofen Geschwulst mit glatter, kugeliger Oberfliche
verschieben. Die Geschwulst zeigt Fluktuation. Im 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 Vorwélbung vorhanden. Die Ziahne des linken Oberkiefers
sind mehr oder weniger karits, der erste Molar hat offene Pulpakammer.
Lymphdriise B ist beiderseits mandelgro geschwollen und auf Druck
unempfindlich.

Auch auf der rechten Seite des Oberkiefers gewahrt man an der
AuBenfliche des Alveolarfortsatzes bei Palpation in der Gegend des ersten
Molaren, der auch tief zerstort ist, eine kirschkerngroBe, deutlich um-
schriebene Geschwulst von glatter Oberfliche, prall gespannter Konsistenz
und Fluktuation. Die Schleimhaut ist dariiber nicht veridndert.

Operation am 22. VI. Bei der Patientin wird unter Novokain-, Lokal-
und Leitungsanisthesie zunichst links der Lappenschnitt gemacht, um
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von ihm aus die Zyste freizulegen. Aber es gelingt wegen der entziind-
lichen Verwachsung der Zystenwand mit dem Schleimhautlappen nicht, die
Zyste geniigend zu isolieren. Es fliefit eitriger Zysteninhalt reichlich aus
einer Hohle, die 6 cm aufwirts, 4 cm von vorn nach hinten reicht. Ein
Teil der Zystenwand wird, soweit er sich isolieren 1a8t, exzidiert, und die
Zyste erweist eine vertikal gestellte Querwand. Tamponade mit Jodoform-
gaze mit Eintamponieren des Lappens. Die Extraktion von 8 wird an-
geschlossen.

Auf der rechten Seite wird unter gleichen Bedingungen ein Bogen-
schnitt gemacht und die vom Knochen bedeckte Zyste durch Abheben
des Schleimhautlappens losgelost. Um sich iber die GroBe der Zysten-
hohle zu informieren, wird ein fiinfzigpfennigstiickgroBes Stiick exzidiert.
Nach der Exzision sieht man, dafl die Zyste von der Spitze der mesialen
Wurzel des oberen ersten Molaren ausgeht. Sie wird nunmehr aus dem
Knochen ausgehoben, was ohne Verletzung der Kieferhohlenschleimhaut,
aber unter BloBlegung derselben gelingt. Dicht in der Nihe der Wurzel
zeigen sich weiBliche Erhabenheiten auf der Innenwand der Zyste (ver-
fettete Partien). Nach Aushebung der Zyste liegt die mesiale Wurzel frei.
Der Zahn wird dann extrahiert und der Schleimhautlappen durch Naht
zuriickgelagert. Kompressionsverband auf dieser Seite.

24. VI. Kompressionsverband liegt nicht richtig. Kieferklemme
mittleren Grades, Schleimhautbelag, Stomatitis. Reinigung des Mundes
von den abwischbaren Beldgen.

27. VI. Kieferklemme zuriickgegangen. Der eingeschlagene Lappen
links liegt gut. Tamponade wird erneuert. Die Wundriander rechts sind
geschlossen, die Nidhte werden entfernt.

11. VII. Rechts primédre Heilung, linke Hohle verkleinert und Rénder
epithelisiert.

11. X. Rechts primir verheilt, links auf 4 cm aufwirts verkleinert.
9. V.1911. Links 1Y, cm tiefe Hohle.

Es wurden bisher 29 Fille nach dieser Methode operiert, und
bis heute war, trotzdem auch in 3 Féllen die Kieferhohle erdtfnet
wurde und mehrmals keine vollige primére Heilung zustande kam,
kein MiBerfolg zu verzeichnen. Von den Fillen, von denen 4 bereits
von Partsch verdffentlicht wurden, greife ich noch folgende heraus:

Fall 30. Pauline S., 36 Jahre, 3. V. 1910. Patientin erscheint wegen
einer Schwellung am harten Gaumen. Nach ihrer Angabe hat sie vor
lingerer 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 langerer Behandlung fiillte. Bald
darauf stellte sich eine Schwellung am harten Gaumen ein; sie begab sich
daher nochmals zu dem sie behandelnden Zahunarzt, der die Fillung ent-
fernte und den Zahn wiederum einige Zeit behandelte

AuBerlich ist an der Patientin nichts zu bemerken. Bei niherer
Untersuchung des Mundes bemerkt man im Vestibulum oris in der Gegend
der Wurzel des linken oberen lateralen Inzisivus ein vernarbtes Fistelmaul.
Auf der distalen Seite des Zahnes befindet sich eine Kavitidt, der Wurzel-
kanal ist offen und der Zahn selbst nach dem mittleren Inzisivus geneigt.
Die Schleimhaut auf der labialen Flache des Alveolarfortsatzes ist gesund
und nicht gerstet, der Knochen nicht aufgetrieben. Am harten Gaumen
bemerkt man eine halbkugelige Vorwolbung der Schleimhaut etwa in der
GroBle einer Haselnufl, die sich ziemlich derb anfiihlt. Fluktuation
besteht nicht.

Behandlung und Wurzelfiillung von |2.
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4. V. Operation: Bei der Patientin wird mit bogenférmigem Schnitt
die Schleimhaut am Alveolarfortsatz am lateralen Schneidezahn so durch-
trennt, daf das Fistelmaul in den Lappen zu liegen kommt. Der Lappen
laBt sich nach Durchtrennung des Periostes ohne Schwierigkeit vom
Knochen abldsen, der Knochen erscheint glatt, nirgends verdiinnt, auf
Druck nicht nachgiebig. Der Knochen muf erst 2 mm dick fortgenommen
werden, ehe man auf den Zystenbalg kommt. Sobald er bloBgelegt ist,
1aBt er sich mit dem Loffelelevatorium leicht aus der Knochenhéhle ab-
heben. Dabei zeigt sich, daB die Unterwand bereits durchbrochen ist und
zwar in einem kreisrunden Fleck von 1 em Durchmesser. Auch von dort,
wo die Schleimhaut die #duBere Wand bildet, 14Bt sich die Zyste gut ab-
heben und wird in toto aus dem vorderen ungefiahr fiinfpfennigstiickgrofien
Knochendefekt tiber die Wurzelspitze des lateralen Schneidezahnes weg-
gezogen und nach auBen gebracht. Die Wurzelspitze wird fortgenommen,
weil sie iber die #uBlere Knochenlamelle hinausragt. Die Hohle erweist
sich 2, em tief und 2 em breit. Nach Sduberung der Héhle wird die
Schleimhaut mit sechs N#hten in ihrer urspriinglichen Lage verniht.

6. V. Leichte Weichteilschwellung, Wunde reizlos.

10. V. Entfernung der Nihte, Gesichtsschwellung ist unter trocken-
warmen Umschligen zuriickgegangen. Leichte Lockerung von |2.
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 Schwellung, Schmerzen
habe sie nicht gehabt und nur von Zeit zu Zeit ein dumpfes Druckgefiihl
in der Gegend des linken Oberkiefers. Vor etwa 2 Wochen habe sie sich
zu einem Zahnarzt in Behandlung gegeben, der ihr mehrere Wurzeln des
linken Oberkiefers extrahierte. Mehrere Stunden nach der Extraktion
habe sie bemerkt, daf eine mit Blut vermischte reichliche Flissigkeitsmenge
aus einer der Extraktionswunden geflossen sei.

AuBerlich ist an der Patientin nichts zu bemerken. Bei der n#dheren
Inspektion des Mundes bemerkt man im Vestibulum oris am linken Ober-
kiefer etwa in der Gegend des ersten oder zweiten Molaren eine hasel-
nufligrofie Schwellung, die grofite Hohe der Schwellung liegt an der Um-
schlagsfalte. Der Kieferknochen ist aufpetrieben und so stark verdiinnt,
dafl er sich leicht eindriicken lifit, wobei man Pergamentknittern hort.
An der vorderen Seite der Schwellung fithlt man einen scharfen etwa
1Y, bis 2 cm langen Knochenrand, am Gaumen ist eine Auftreibung mnicht
wahrzunehmen.

8. XI. Operation: Bei der Patientin wird, da die Grofie der Hohle
nach dem Rontgenbilde nicht sehr erheblich ist, die Operation begonnen
mit einem grofieren Schleimhautschnitt unter Lokal- und Leitungsanisthesie
und beim Zuriickschieben des Periostes konstatiert, dal der Knochen in
seiner vorderen Partie gebliht und verdiinnt ist, in seirer mittleren Partie
vollstindig fehlt, so dafl die Wand der Zyste bloBliegt. Da sich beim
Einstich in die Zyste zeigt, daBl sie Kirschgrofle nicht tiberschreitet, wird
der Versuch gemacht, die Zystenwand auszulésen und vom Knochen ab-
zuheben. Das gelingt bis auf den Boden des Zahnfaches relativ gut.
Hier héngt die Zyste fester an und mufl zum Teil mit dem Messer ab-
gelost werden. Nach vollstindiger Freilegung der knéchern umrandeten
Hohle erscheinen an der Hinterwand die bloBliegenden Wurzeln des
stehenden |7. Die Hohle wird mit dem Jodbliser desinfiziert und dann
der Lappen in seiner alten Lage durch Naht fixiert.

11. XI. Patientin hat am ersten Tage gelegentlich Schmerzen gehabt.
Bald trat auch eine Schwellung hinzu, die bis ans Auge reichte, heute
bereits etwas ahgeklungen ist. Haut leicht verfarbt durch Blutextravasat,
weich, nicht schmerzhaft. Gingiva auch leicht geschwollen, aber nicht
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faltig, Naht liegt gut. Blutaustritt ist aus der Operationswunde nicht er-
folgt, nur ganz kurz nach der Operation. Patientin erhilt einen Druck-
verband, der auch das linke Auge mitfalt und ruhigstellt.

14. XI. Schwellung bedeutend zuriickgegangen, keine Beschwerden.
Nihte werden entfernt. Lappen hat sich mit der Schleimhaut gut verbunden.

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

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

Fall 32. Elfriede F., 15 Jahre, 10.I. 1911. Patientin bemerkt seit
angefihr 6 Wochen am linken Oberkiefer in der Gegend der beiden
Primolaren eine Auftreibung, die ihr weder frither noch gegenwirtig
Schmerzen verursacht.

AuBerlich bemerkt man auf der linken Gesichtsseite neben der Nase
eine Schwellung. Auf der linken Seite besteht oberhalb der Prémolaren,
von denen der erste Wurzelrest, der zweite tief zerstort ist, eine Auftreibung,
die sich am Oberkiefer nach oben hinzieht. Die Auftreibung ist hart, 146t
gich jedoch eindriicken und zeigt deutliche Fluktuation. Bei der Punktion
entleert sich eine helle Fliissigkeit, das Rontgenbild zeigt in der Gegend
der Primolaren einen Hohlraum und die Wurzeln der Primolaren stark
verdringt.

11. I. Operation: Bei der Patientin wird Lokalanisthesie gemacht
und Leitungsanisthesie durch Injektion in den Nervus infraorbitalis,
breiter Bogenschnitt im Vestibulum oris, Abhebung des Schleimhautlappens
von der Knochenwand, die auf Druck nachgiebig ist; bei Druck auf die
Flache ballotiert das Messer. Die Ablosung wird ziemlich hoch auf der
Vorderfliche des Oberkiefers vorgenommen und dann eine umfangreiche
Exzision, um sich iiber die Hohle zu orientieren. AusfluB einer Flissigkeit
aus einer glattwandigen Hohle. Die Wurzel von | ¢ ragt in die Héhle hin-
ein, wird extrahiert und die Extraktion der Wurzelreste von |56 ange-
schlossen. Da tiberall die Hohle in der Tiefe von Knochen umgeben er-
scheint, wird versucht, den Zystenbalg mit dem Zystenelevatorium abzulésen.
Es erfolgt die Ablosung mit Leichtigkeit ohne grofie Behinderung bis auf
den untersten, dem Ausgangspunkte der Zyste nahen Teil; jedoch laft
sich auch dieser in toto, ohne zu zerreiflen, entfernen. Die Knochenhéhle,
die 3 cm tief und 8 cm lang ist, wird mit dem Jodbliser desinfiziert und
durch Naht geschlossen. Da die Extraktionswunden Schwierigkeiten
machen, wird eine Naht quer heriibergelegt zum Schlusse der Alveole von | 4.
Kompressionsverband.

13. 1. Der Verband hat nicht gut gehalten. Die Wange ist an-
geschwollen. Die Wunden sind in guter Verfassung, auch die Extraktions-
wunde beginnt sich zu schliefen. Trocken-warme Umschlige.

16. I. Die Schwellung ist vollstindig zuriickgegangen. Die Wunden
sind in guter Heilung; die Niahte werden entfernt.

20. 1. Die Extraktionswunden sind noch nicht in demselben Niveau
des Alveolarfortsatzes. Sonst Heilung gut.

Fall 33. Anna B., 30 Jahre, 9. II. 1911. Seit einem Jahr bemerkt
Patientin rechts oben eine Geschwulst. Vor ca. 5 Monaten hatte sie an
dieser Stelle eine Eiterung, die sie sich selbst ausgedriickt hat. Von Zeit
zu Zeit hat es wieder geeitert. .

Auferlich keinerlei Schwellung. Uber der Wurzelspitze des Wurzel-
restes von 2 | ist eine geringe Auftreibung fiithlbar, an einer Stelle ist der
Knochen deutlich eindrtickbar. Die Schleimhaut i{iber der Anschwellung
ist etwas gerdtet. Keine Druckempfindlichkeit.

17. II. Operation: Bei der Patientin wird mit grofiem Bogenschnitt
die rechts oberhalb des lateralen Inzisivus liegende Zyste freigelegt. Der
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Knochen ist verdiinnt, aber iiberall noch erhalten. Nach Exzision eines
kleinen Stiickes iibersieht man, daf es sich um eine 1Y, cm tiefe, 2', em
breite Hohle handelt, die rings vom Knochen umschlossen ist. Deshalb
wird der Versuch gemacht, die Zyste zu exstirpieren. Es gelingt leicht
mit dem Zystenloffel, die Zyste aus ihrem Lager zu heben und in toto
zu entfernen, nachdem der laterale Inzisivus mit der Zange entfernt worden
ist. Abtragung der scharfen Knochenrinder mit der Frise. Jodierung der
Hohle, dichte Naht.

21. II. Keine Reaktion. Die Nihte liegen gut.

24, I[. Entfernung der Nihte. Die Operationswunde ist geschlossen.

17. III. In der Mitte der Wunde ist eine kleine Nische, in die man
mit der Sonde hineinkommt

Vgl. ferner Fall 6.

»Sicherlich liegt in der Exstirpation der Zysten mit primérer
Deckung der Schleimhaut ein erheblicher Fortschritt fiir die Schnellig-
keit der Heilung, besonders in den Fillen, wo die Zyste ziemlich
starr in unnachgiebigem Knochen gelegen ist“ (Partsch). Es bleibt
aber zu Recht bestehen, was Partsch 1897 schrieb: ,Bei solchen
Zysten, . . . bei denen der Knochen bereits eingeschmolzen, die
Zystenwand mehr an die den Alveolarfortsatz deckende Schleimhaut
herangeriickt ist oder tief in die Knochenhthle hineinsieht, so dafl
man den oberen Pol kaum vom Munde aus sehen, viel weniger so
erreichen konnte, dafl man eine sichere Ablosung der Zystenwand
von der Schleimhaut der Kieferhohle vornehmen konnte, wo ferner
die Gefahr besteht, dafi man durch die Entfernung der Zystenwand
eine breite Eroffnung der Kieferhohle schatft und damit das harm-
lose Leiden in einer dem Patienten #uflerst listigen Weise nach-
haltig kompliziert, halte ich die Exstirpation des Zystenbalges fiir
geradezu gefihrlich und mit Sicherheit nicht ausfithrbar. Das
Normalverfahren ist und bleibt die Exzision der dufieren Zysten-
wand. Die Exstirpation ist, wie dargestellt, ,nur ausfiihrbar in
bestimmten Fillen unter gewisser Einschrinkung, nicht wahllos“
(Partsch).

2. Follikuléire Zysten.

Man kann wohl sagen, daf3 die Literatur iiber die follikuldren
Zysten zu der der Wurzelzysten im gleichen Verhiltnis steht, wie die
Hiufigkeit beider Erkrankungen. Zumal die Genese der Follikular-
zysten ist nicht sehr reichlich bearbeitet worden. Es bestehen im
wesentlichen zwei Ansichten iiber ihre Entstehung, die von Malassez-
Albarran, die sie ebenso wie die Wurzelzysten von den paradentéiren
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 Peckert an. Bei Follikularzysten, die mehrere Zidhne enthalten,
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denkt Peckert an zystisch entartete Odontome. Perthes schreibt:
»Wir nehmen . . . an, daf} bei der Entstehung der Follikularzysten
es in der Tat der Follikel selbst nebst seinem Inhalte, dem Schmelz-
keim, ist, welcher zystisch entartet und welcher entweder nur den
einen Zahn bildet, welchen er normalerweise bilden soll, oder aber
auch infolge der Storung, die ihn betroffen, {iberzéhlige Zahne und
Zahnrudimente produziert. Welches die Storung ist, die den Zahn-
follikel zur Degeneration veranlafit, wissen wir nicht“. Fiir diese
Storung hat Lartschneider eine Erklirung zu geben versucht. Er
nimmt an, dafl es infolge Wurzelhauterkrankung eines Milchzahnes
zu einer perifollikuliren Entziindung der unter ihm liegenden An-
lage des bleibenden Zahnes mit einem entziindlichen Ergusse in den
Innenraum des Zahnfollikels komme, #hnlich, wie wir auch bei peri-
artikuliren Entziindungen (z. B. Osteomyelitis) Gelenkhydrops finden.
Die follikuléren Zysten der Weisheitszihne glaubt er mit einer ent-
sprechenden Periodontitis des zweiten bleibenden Molaren erkliren
zu konnen. Wir kommen anf diese Ansicht noch zuriick.

In jiingster Zeit hat Fischer experimentelle Untersuchungen zur
Genese der follikuldren Zysten angestellt. Er hat in die Umgebung
eines Zahnkeimes 2°/ ige Hollensteinlosung injiziert und in dem
Schmelzepithel bezw. seinen Resten Epithelvermehrung und Zysten-
bildung auftreten gesehen. Er scheint sich also der Malassez-
Albarranschen Auffassung iiber die Entstehung der Follikularzysten
anzuschlieBen. Ob allerdings diese Zystchen, die sich in Fischers
Priparaten finden, mit follikuldren Zysten im iiblichen Sinne in
Parallele gestellt werden konnen, erscheint mir zweifelhaft. In diesen
Fillen ist gleichzeitig eine Erkrankung der Keimpulpa eingetreten
(Abszef; in der 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 Kli-
rung dieser Frage ist noch abzuwarten.

Wenn wir uns nach unseren 13 Fillen von Follikularzysten zur
Genese dieser Zysten Hufiern wollen, so ist das klinisch nur méglich,
soweit Lartschneiders Ansicht in Frage kommt. Einer unserer
Fille scheidet hierbei aus, da ndhere Aufzeichnungen iiber den Fall
fehlen.

Von den anderen Féllen sprechen sechs fiir Lartschneiders Auf-
fassung, d. h. es finden sich bei ihnen neben einer follikuliren Zyste
tief zerstorte bezw. periodontitische Milchzéihne. In Fillen, wo ein
Milchzahn bezw. bei einer Weisheitszahnzyste der zweite Molar
frither extrahiert wurde, kann man wohl annehmen, dafl auch hier
weitergehende Zerstorungen vorgelegen haben, und diese Fiille eben-
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falls hierher zihlen. Der Wichtigkeit dieser Frage entsprechend
lasse ich die 6 Krankengeschichten folgen.

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

Der Knabe hat im zweiten Lebensjahre Rachitis gehabt, welche mit
Seesalzbiidern behandelt wurde; die Milchzihne 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 AuBenseite des
linken Unterkiefers in der Gegend des Bikuspidaten eine diffuse Geschwulst
bemerkbar. Die Haut iiber derselben ist infolge einer Jodpinselung ab-
geschilfert. Man fithlt- die Geschwulst von auflen bei vollig verschieb-
lichen Weichteilen in der vorderen Hilfte des Unterkiefers auf die Auflen-
seite beschrinkt, nicht iiber den Rand hintiberreichend. Im Vestibulum
oris sieht man einen ungefihr 5 cm langen, das ganze Vestibulum oris
ausfiillenden und in den Zwischenraum zwischen [ und |% sich vorwol-
benden Tumor, auf dem die Schleimhaut verschieblich ist und weder
Rotung noch Schwellung zeigt. An Stelle des Interstitiums zwischen I3
ond |% ist deutlich Fluktuation vorhanden. Dort schimmert auch die Ge-
schwulst blaulich durch. Die #duBere Begrenzung bildet eine diinne
Knochenschale, die teilweise Pergamentknittern aufweist. Die innere
(linguale) Knochenlamelle ist nur wenig vorgewdolbt. Driisenschwellung
ist in beiden Submaxillargegenden ebenso wie an den Halsdriisen vor-
handen. Druckempfindlich ist die Geschwulst nicht.

In Bromithylnarkose wird mit dem Schneidemeifiel eine Exzision
der #ufleren Wand gemacht und damit eine walnufigrofie Hohle eroffnet,
die mit einer schleimhautdhnlichen Membran ausgekleidet ist und an
ihrem vorderen unteren Ende den Keim des ersten Bikuspidaten erkennen
14Bt. Derselbe wird extrahiert, wobei sich zeigt, daB es sich um eine
vollentwickelte Bikuspidatenkrone mit schmalem Dentinring und weicher
Pulpamasse handelt. Die Hohle wird mit Jodoformgaze austamponiert.

12. I. Leichte Schwellung der Lippe. Patient hat heute morgen
etwas gebrochen, was wohl auf das Jodoform zuriickzuftihren ist. Ob-
jektiv geht es sonst gut. Im Vestibulum oris keine Roétung und
Schwellung; der Puls etwas klein. Der Tampon liegt gut und wird
gelassen.

14.1. Die Mutter bringt die Nachricht, daB der Knabe Scharlach
bekommen habe. Wihrend dieser Zeit wurde der Tamponadewechsel in
der Wohnung des Knaben vorgenommen. Die Epithelisation der Wund-
rinder war bald erfolgt. -

28. II. Nachdem Patient den Scharlach, zu dem sich noch Nephritis
und uriamische Krimpfe hinzugesellt hatten, tiberstanden, stellt er sich

7o

heute wieder vor. Zwischen |3 und |% findet sich eine 1%/, cm lange und
1 cm hohe, von Schleimhaut ausgekleidete Nische, deren rotliches Epithel
sich iber die Riénder hinweg mit der Mundschleimhaut vereinigt hat.
Speisereste halten sich in derselben nicht. Nach dem |% zu ist eine kleine
Nische vorhanden, in der sich aber die Wurzel desselben nicht nach-
weisen 1afit.

2. VII. Man sieht von der ganzen Hohle nichts mehr als eine
zwischen | und |% vorhandene seichte Delle und eine intensive Rotung
der Glnglva in GroBe einer kleinen Bohne an der Ubergangsstelle der
Gingiva in die Wangenschleimhaut.
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20. X1.1902. Patient stellt sich wieder vor auf besondere Veran-
lassung. Von der Zyste ist nichts mehr zu fihlen. Hinter dem Eckzahn
zieht in das linke Vestibulum hinein eine Reihe mehrerer Falten, vom
Zahnfleisch bis hintiber zur Wange. An der AuBenseite ist von irgend-
welcher Hohle oder Wolbung nichts mehr zu fithlen, ebensowenig von
einer Vorwolbung durch einen in der Tiefe sitzenden Zahn. Die Dentur
ist insofern vollstiindig hergestellt, als eine Liicke zwischen den Zihnen
nicht vorhanden ist. Eher stehen die vorhandenen Z#hne etwas gedringt.

7 ist durchgebrochen, |6 in richtiger Stellung mit einer Amalgam-
filllung auf der Kaufliche. Vorher steht anscheinend [5 etwas gedreht.
[1 fehlt. Dicht an |5 steht |3, und zwischen dem Eckzahn und dem relativ
grofen 2 der [3. Die Artikulation mit dem oberen Gebifi ist hergestellt.

Fall 85. Joseph R., 9 Jahre. 20. II. 1900. Patient gibt an, seit
1/, Jahr habe er am Unterkiefer links eine Schwellung, die sich, ohne
Schmerzen zu bereiten und sonstige Erscheinungen zu machen, bis zu
ihrer jetzigen Grofe entwickelt habe. Zahnschmerzen, geschwollenes
Gesicht habe er nie gehabt. Anderweitige Behandlung sei noch nicht in
Anspruch genommen worden.

An dem sonst gesund und fiir seine Jahre normal entwickelt aus-
sehenden Patienten fiillt zunichst eine diffuse flache Schwellung auf,
welche von der lateralen Partie des Kinns ausgehend, etwa die erste
Hilfte des linken horizontalen Unterkieferastes einnimmt. Die Haut tiber
der Schwellung hat normales Aussehen. Bei Palpation von auflen 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. Der
Tumor erstreckt sich in der Grofle eines Tauben- bis Hiithnereies von der
lateralen Kinnpartie aus iiber die erste Hilfte des horizontalen Astes,
geht nicht diber den Kieferrand hinaus. Die Konsistenz ist knochenhart,
die Haut tiber der Geschwulst ist verschieblich und normal. Eine kleine
Driise ist zu fiuhlen.

~ Beim Offnen des Mundes zeigt sich folgendes: Es stehen [128i%s.
|1 ist distal, [ mesial tief karios. Beide Z#ahne sind weder auf Wurzel-,
Kronen- noch seitlichen Druck empfindlich. Mit der 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 der Tumor
von normaler, verschieblicher Schleimhaut iberzogen ist. Man fiihlt an
der Geschwulst zwei leichte, knotenartige Vorwélbungen, die eine in der
Gegend des Milcheckzahnes, die andere in der des zweiten Milchmolaren.
Die Geschwulst ist auf Druck nachgiebig und zeigt ganz deutlich Per-
gamentknittern. Auf der 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 der man aber keine Hartgebilde fithlen kann. Dem Zuge der
Spritze folgt eine diinne, blutuntermischte Fliissigkeit von gelblicher
Farbe. Cholestearin ist makroskopisch nicht wahrzunehmen. Die Flissigkeit
reagiert schwach alkalisch.

Operation: Es wird mit dem SchueidemeiBel ein groBeres Stiick der
gufieren Wandung ausgeschnitten zugleich mit den beiden Milchmolaren,
was bei der stark verdiinnten Knochenwand ohne besordere Schwierigkeit
gelingt. Dabei ergiefit sich noch der Rest des fliissigen Inhaltes in die
Mundhéhle. Nach gehorigem Ausspritzen der Zyste sieht man die schleim-
hautdhnliche Zystenmembran spiegeln. Am distalen Ende des walnuB-
groflen Hohlraums steht die Krone des zweiten Bikuspidaten, wihrend
vom ersten nichts zu sehen ist. Die Hohle wird tamponiert.
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5. III. Am Boden sind die Keime beider Bikuspidaten sichtbar.
GroBe der Hohle von vorn nach hinten 2 cm und von oben nach unten
3/, bis 1 cm.

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

Fall 36. Karl 8., Pferdeknecht, 18 Jahre. 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 auflen offen und eitert.

Patient zeigt jetzt ein Geschwiir an der rechten Wange, dessen Grund
knopfartig erhaben sich vorwolbt. Die ungefihr bohnenférmige Stelle
zeigt ziemlich lebhafte Sekretion. Diese Zone ist siebférmig durchbrochen.
Eiterige Sekretion auf Druck recht bedeutend. Sonde dringt 5 em in die
Tiefe und 148t sich frei hin- und her bewegen, so daB sie sich in einem
betrichtlichen Hohlraum befinden mubB.

Bei Betrachtung der Mundhohle fdllt auf, daB eine Anzahl von
Milchzahnen und Wurzelresten derselben persistieren, wihrend bleibende
Zéhne in der Zahnreihe fehlen. Die Dentur zeigt folgendes Bild:
7654321

Am rechten Oberkiefer ist die faziale Kieferwand oberhalb des
Alveolarfortsatzes breit vorgewolbt, in der Ausdehnung von 6—t|, so daf
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 zunéchst intraoral
an die Zyste herangegangen. Nach Schnitt oberhalb der Vorwdélbung
wird mesial und distal von dem tief kariosen Milchmolaren mit Schneide-
und geraden MeiBeln die Zystenwand mit dem entsprechenden Kieferstiick
durchtrennt. Sobald der Zystenhohlraum ertffnet ist, flieBt eine groBe
Menge dicken, stinkenden Eiters heraus. Man bemerkt auch bald in der
Hohle die Anlage des fehlenden Bikuspidaten, welche, an der Wand der
Follikelzyste sitzend, frei mit ihrer Krone in die Hohle hineinragt. Das
Stiick der Wand (distal), welches den Zabn trigt, wird mit ihm heraus-
geschnitten. Jodoformgaze-Tamponade der Héhle.

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

Fall 37. Paul R., 5 Jahre. 14. XI. 1907. Seit August 1907 besteht
beim Patienten eine Schwellung iiber 3|, die allmihlich groBer wurde,
dann abnahm und schlieBlich ihre augenblickliche Grofie wieder ange-
nommen hat. Zahnschmerzen waren nicht damit verbunden.

Die Besichtigung des Mundes ergibt ein durch Karies stark zerstortes
MilechgebiB. An der bukkalen Seite der rechten Oberkieferhilfte befindet
sich eine Geschwulst, die von zwei Zihnen herriihrt: Am zweiten Milch-
molaren erkennt man deutlich eine Periodontitis, wihrend am Milch-
eckzahn eine stark fluktuierende Auftreibung wahrnehmbar ist, die nur
in ihrem oberen Teile sich noch derb anfiihlt. Eine Probepunktion ergibt
als Inhalt dieser Geschwulst eine helle Fliissigkeit; Eiter ist nicht vor-
handen. Eine Rontgenaufnahme zeigt, daB es sich hier um eine follikuldre
Zyste handelt; denn auBcr den bleibenden Zihnen sieht man in der
Gegend der Spitze der Milcheckzahnwurzel ein iiberzihliges 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 groBle Geschwulst in der Gegend des
linken aufsteigenden Kieferastes bekommen hitte. Zu Weihnachten hitten
sich die Schmerzen noch vergrofiert.

Man sieht bei der Patientin auf der linken Gesichtshilfte eine
Geschwulst, die vom Jochbein herabziehend, den ganzen aufsteigenden
Kieferast bedeckt. Der Kieferwinkel ist frei. Die hochste Erhabenheit
der Geschwulst liegt in der Gegend des #uBeren Gehdrganges. Die Haut
ist verschieblich und nicht gerdtet. Die Palpation ergibt eine elastisch-
harte Konsistenz, wobei jedoch in der Mitte eine kleine Erweichung zu
fithlen ist. Ferner ist bei der Palpation ein Reibegerdusch zu horen,
sghnlich dem Pergamentknittern. Kieferklemme ist nicht vorhanden. Das
Gelenk funktioniert normal.

Bei der Inspektion des Mundes ergibt sich im linken TUnterkiefer
folgender Zahnbestand: [1234. Das Vestibulum oris ist links vollkommen
ausgefiillt, da die entziindete Schleimhaut sich zwischen die beiden
Zahnreihen vorwdlbt. Infolgedessen ist durch den Aufbif des oberen
Zahnes die Schleimhaut ulzeriert. Auch auf der rechten Seite ist ein
kleines Dekubitalgeschwiir vorhanden. Die Konsistenz der inneren Ge-
schwulst, die von der Linea obliqua aus sich {iber den ganzen aufsteigenden
Kieferast auf der Aullenseite hinzieht, ist elastisch-derb. FEine Punktion
ergibt einen braunen, dtinnflissigen Inhalt. Driise B ist derb geschwollen
und auf Druck empfindlich.

Zur Beseitigung der Geschwiire wird eine Atzung mit 8 9/, Chlor-
zinklosung gemacht und der Patientin eine energische Mundreinigung
empfohlen.

11. 1. Bei der Patientin wird eine grofle Exzision aus der Schleimhaut,
die den Tumor deckt, gemacht und damit die Zystenhohle eréffnet;
diese reicht 5 cm nach hinten. In der Zystenhohle findet sich unter
etwas schwammigem Gewebe die voll entwickelte Krone eines Weis-
heitszahnes. Nach Ausriumung der Héhle wird auf der Innenseite
der Zystenbalg mit der Schleimhaut des aufsteigenden Gaumenpfeilers
vereinigt. Auf der AuBlenseite ldft sich die Vereinigung mit der Schleim-
haut nicht herbeifiihren wegen der grofien Entfernung und weil man sonst
den Weisheitszahn wieder tiberdecken wiirde. Die Tamponade wird so
eingerichtet, da der Weisheitszahn frei bleibt.

15. II. Die #duflere Schwellung ist ganz zuriickgegangen. Ein ganz
leichtes Xnacken beim Kieferoffnen ist noch fiithlbar. Die Hohle hat sich
sehr verkleinert und dabei iiber den Weisheitszahn zuriickgezogen.
Patientin ist jetzt vollig beschwerdefrei.

Fall 89. Gertrud F., 11 Jahre. 10. XII. 1910. Anschwellung am
linken Unterkiefer seit tber !/, Jahr. Am 28. XI. begab sich Patientin in
zahnérztliche Behandlung; es wurde innen inzidiert, wobei sich nur Blut
entleerte; in den nichsten Tagen wurden ihr zwei Zihne gezogen. Die
Anschwellung soll zariickgegangen sein.

Die vordere Hailfte des horizontalen Astes des linken Unterkiefers
wird von einer scharf abgegrenzten, etwas auf die Unterseite des Kiefers
iibergreifenden Schwellung eingenommen, die nicht vom Knochen abzu-
grenzen ist. Die Haut tiber der Schwellung ist normal, abhebbar. Im
vorderen Teil der Schwellung ist der Knochen eindriickbar, Fingerdruck
ergibt ein schwappendes Gerdusch. Keine Drusenschwe]lung

Innere Besichtigung: (3¢ 7, [3 im Durchbruche. Zwischen [ und 7
zwei gut aussehende Extraktionswunden. Der Mundvorhof dieser Gegend
ist von einer Geschwulst ansgefiillt, die im hinteren Teile derb ist, im
vorderen Teile eindriickbar, wobei aus der vorderen Extraktionswunde
unter schwappendem Gerdusch mit Luft vermischte Fliissigkeit entweicht.
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Die Anschwellung ist nicht schmerzhaft, auch nicht auf Druck. Mit der
Sonde gelangt man von der Alveole des vorderen extrahierten Zahnes (| 5?)
21/, em in die Tiefe, in die Alveole des hinteren ([6) kann man nicht ein-
dringen.

12. XII. Operation: Bei der Patientin wird unter Lokalanisthesie
ein breiter Schleimhautlappen ausgeschnitten, konvex nach dem Alveolar-
rande zu und der Lappen subperiostal abgehoben von der ungeféhr
1-—2 mm starken Knochenschicht, die eindriickbar ist. Nach Fortnahme
der Wand flieBt ein groferer Teil Flissigkeit aus, aus einer 3!/, cm langen
und 2—2Y, cm tiefen Hohle, die glatt ausgekleidet ist mit einem
Balge. Am vorderen Rande der Hohle liegt der zweite Bikuspidat etwas
schrig nach hinten oben gerichtet. Da die Hohle ziemlich grof ist, wird
von der #ufleren Wand noch mehr entfernt, dann der Weichteillappen
nach der Tiefe zu eingeschlagen und die Hohle tamponiert. Verband.

14. XII. Leichte #ufBlere Schwellung ohne Verfiarbung der Haut.
Keine subjektiven Beschwerden. Tampon bleibt liegen. Verband.

24. XII. Tappen liegt gut. Tamponade der gut granulierenden
‘Wundrénder.

81. XII. Tampon weggelassen. Patientin wird zur tiglichen wieder-
holten Ausspiilung eine Spritze verordnet.

3.1. Die gut ausgekleidete glinzende Hohle wird hier ausgespritzt.
Der zweite Bikuspis ist bereits etwas hoher heraufgeriickt.

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

4. II. Status idem. Bikuspis ist wieder etwas héher heraufgeriickt.

17.II. Schleimhaut der Wange vollkommen in der Zyste angeheilt.
Zyste vollkommen ausgeheilt. Bikuspis etwas nach hinten gerichtet.

Von den anderen Patienten standen fiinf im Alter von 19 bis
48 Jahren, als sie zur Behandlung kamen. Es ist also nicht ver-
wunderlich, dafy sich bei ihnen entziindliche Verinderungen an den
Milchzidhnen, auch anamnestisch, nicht mehr nachweisen lieflen; diese
Fille sind also keinesfalls gegen Lartschneider zn verwerten. Nur
in einem Falle (Beobachtung 2 aus Partschs Arbeit von 1892) standen
beide Milchmolaren gelockert, ohne dafi einer stirkeren Zerstdrung
Erwihnung getan wird.

Von unseren 13 Fillen fanden sich 7 bei Ménnern, und 6 bei
Frauen. Nach Bayer kommen die Follikularzysten in der Haupt-
sache bis zum 20. Lebensjahre vor, Perthes gibt das 12.—16. als
Pridilektionsalter an. Wir fanden im Alter von

1—10 Jabhren: 4

11—20 5

21-30 2
im 4. und 5. Dezennium je einen Fall. Follikularzysten im hoéheren
Alter (50 Jahre und dariiber) 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 Kiefern gleich hiufig, nach Peckert
im Ober-, nach Parreidt im Unterkiefer hidufiger. Wir beobachteten
9 Pille im Oberkiefer (5 bei Ménnern, 4 bei Frauen) und 4 im Unter-

4
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kiefer (je 2 bei Mannern und Frauen), ohne daraus wegen der ge-
ringen Anzahl allgemeine Schliisse ziehen zu wollen. 8 der Zysten
betrafen die rechte, 5 die linke Seite. Alle 13 Zysten enthielten
ausgebildete Zihne. Mehrere Zihne oder Zahngebilde in einer
follikuldren Zyste, wie sie von vielen anderen Seiten beobachtet
wurden — Windle und Humphrey fanden sogar 44 Zahngebilde
in einer Zyste (Kuhlo) — fanden sich in einem Falle. Es fand sich
wein verkiimmerter Zahn, dessen Krone stark resorbiert ist. An
den Winden hiéngen im Innern des Zystenbalges 3—4 Schmelz-
blittchen“.

Von einem Milchzahnkeim ausgehende Follikularzysten, die
Peckert als ,duflerst ungewshnlich“ 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 alle 4 zweiten Molaren, Reinmioller
6 Follikularzysten bei einem Patienten; Perthes zitiert einen von
Heath und Magitot erwihnten Fall doppelter Follikularzyste. Fiir
diese Fille kann Lartschneiders Erkldrung natiirlich nicht ausreichen.
Hier muf} es sich um eine gleichzeitige Erkrankung mehrerer Follikel
handeln, liber deren Ursache sich nichts aussagen lifit.

In zwei Zysten fanden sich iiberziéihlige Zahngebilde. 5 Zysten
betraten Bikuspidaten (2 oben, 3 unten). 3 den oberen Eckzahn, je
1 den oberen mittleren Schneidezahn und unteren Weisheitszahn.
Das stimmt mit Webers Beobachtungen iiberein, der die oberen
Eckzihne und die Primolaren als hiufigsten Ausgangspunkt der
Follikularzysten angibt, wihrend dies nach Parreidt und Perthes
die Molaren sind.

4 der follikulsiren Zysten kamen noch unertffnet 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 auBlen 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 der Follikularzysten waren anderwirts
ohne Erfolg mit Inzision behandelt. Warum Kleider die Total-
entfernung der Follikularzysten fordert, wihrend er bei Wurzelzysten
fiir Partschs Methode eintritt, ist nicht ersichtlich. Partsch ist
auch bei den Follikularzysten fiir die breite Exzision der Zysten-
wand eingetreten. 9 unserer Fille sind mit bestem Erfolge in
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dieser Weise operiert worden. Die Exstirpation haben wir in drei
Fillen mit gutem Erfolge ausgefithrt. 3 Fille sind dadurch be-
merkenswert, dafl sich der in der Zyste liegende Zahn erhalten lief
(Fall 35, 38, 39). In dem ersten dieser Fille stand drei Jahre nach
der Operation der Zahn normal in der Zahnreihe.

3. Zysten nicht dentalen Ursprungs.

Schliefflich 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,
dafl sie von den Malassezschen Epithelresten aus sich entwickeln,
diirfte nicht allzuferne liegen“ (Partsch).

7 dieser Fille sind bereits anderweitig verdffentlicht (Partsch,
Partsch-Treuenfels, Partsch-Perlinski, Neumann). Dazu
kommen folgende 2:

Fall 40. Richard H., 8 Jahre, 10. VI. 1904. Die Mutter des Knaben
gibt an, dall seit Geburt am rechten Oberkiefer eine Vorwolbung bestehe,
die seit '/, Jahr grofer geworden, aber vollig schmerzlos sei.

Auflerlich sehen wir bei dem Kinde in der Gegend der rechten
Fossa canina eine walnufigrofie Vorwolbung der Wange, die ungefihr vom
unteren vorderen Rande der Fossa canina bis zum Processus zygomaticus
des Oberkiefers reicht. Die Haut iiber dieser Geschwulst ist nicht im
geringsten verdndert und gegeniiber der Umgebung vollig verschieblich,
wihrend der Tumor auf dem Knochen fest aufsitzt. Bei Palpation fihlt
sich der Tumor von auBilen knorpelhart an. Die Inspektion des Mundes
ergibt folgendes: Im Oberkiefer steht der erste bleibende Schmneidezahn,
vom 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 sechsjihrigen
Molaren. Zwischen dem Bikuspis und dem Molaren aber erblickt man
einen Milchmolaren in vollig perverser Stellung; die Kaufliche ist palatinal
gewendet, die Wurzeln liegen entblofit in horizontaler Richtung. Vom
Milcheckzahne bis zu dem die Zahnreihe beschlieBenden permanenten
Molaren erstreckt sich auf der Bukkalseite des Processus alveolaris ein
Tumor. Bei Palpation bemerkt man, daf seine Konsistenz dieselbe ist,
die man bei dullerer Abtastung wahrnahm. Im allgemeinen ist der Tumor
elastisch-hart, an einer Stelle jedoch elastisch-weich und wiederum an einer
anderen macht sich deutliche Fluktuation bemerkbar. Diese durch Fluk-
tuation sofort auffallende Stelle ist von einem scharfen, harten Rande
umgeben. Die palatinale Seite des Processus alveolaris zeigt keine Ver-
anderung.

Operation: Nachdem mit dem Thompsonschen Hebel zundchst der
verlagerte Milchmolar extrahiert worden ist, wird die Zyste erdffnet und
ein Teil der Zystenwand exzidiert. Die Hohle, die im Vergleich zu dem
kleinen Kiefer eine enorme Ausdehnung zeigt, wird mit Jodoformgaze
tamponiert.

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

4#
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27. VI. Tiefe der Héhle 4 cm. 5 | im Durchbruch begriffen.

18. VII. 5! deutlich hervorgetreten zwischen 6 | und ¢|. Hohle vollig
glatt und umrandet, 3,5 cm tief.

1. VIII. Tiefe der Hohle knapp 3 cm.

23. V. 1905. Kleine Nische an operierter Stelle, spaltférmig, 3/, cm
tief, vollkommen ausgeglichen. 5! normal entwickelt.

Fall 41. Martha Sch., 51 Jahre, 3. VII. 1905. Patientin klagt, seit
ungefihr 3 Wochen stechende und juckende Schmerzen an der rechten
Halfte des Unterkiefers zu verspiliren. Schon frither sei am rechten Unter-
kiefer eine Schwellung aufgetreten, nach einiger Zeit aber wieder ab-
geklungen. Vor 3 Wochen habe die Schwellung von neuem eingesetat
und seit der Zeit stetig zugenommen. Uber Schmerzen in den Zihnen
der vechten Unterkieferhilfte klagt Patientin nicht; es seien wohl friiher
Extraktionen notwendig gewesen, doch liege die letzte 19 Jahre zuriick.
Dagegen gibt Patientin an, daf sie sich vor einiger Zeit einen rechten
oberen Mahlzahn habe extrahieren lassen; es sei jedoch eine Wurzel im
Kiefer zuriickgeblieben, die besonders beim Aufbeiien durch ihren scharfen
Rand Schmerzen verursache.

Die duflere Inspektion ergibt eine Schwellung am rechten Unterkiefer,
welche sich von der Mitte des horizontalen Astes bis zum aufsteigenden
Aste und vertikal iiber den ganzen Kiefer bis zum unteren Rande ausdehnt.
Die Form der Schwellung ist nur annihernd als langlich-rund zu bezeichnen;
der palpierende Finger vermag nicht tberall gleichmifig deatlich die
Grenzen der ziemlich bharten Schwellung abzutasten. Empfindlichkeit bei
der Palpation ist nicht vorhanden. Die Weichteile des Gesichtes sind im
iibrigen wenig veridndert, zeigen keine entziindliche Ratung.

Die Inspektion der Mundhohle zeigt eine Schwellung am rechten
Unterkiefer, die sich von der Wangenschleimhaut, das Vestibulum oris
ausfiillend, tiber die bukkale, die obere und die linguale Fliche des
Alveolarfortsatzes, und lingualwirts weiter hinab bis zum Mundboden er-
streckt. In sagittaler Richtung setzt die Schwellung 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
verinderte Farbe, keine entziindliche Rotung auf, auf der oberen Fliche
hingegen zeigen sich die Abdriicke von 8 7|. Es stehen rechts unten 754321/
Von 8| stehen sidmtliche Wurzeln miteinander verbunden im Kiefer, und
auch ein Teil der Krone ragt aus dem Zahnfleisch hervor, an seiner
Bukkalseite starke Zahnsteinablagerung zeigend. Besonders scharf ist der
Palatinalrand der Frakturfliche. Druck auf den Zahn 16st heftigen
Schmerz aus.

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

Operation unter Kokain-Adrenalin. Vorderwand der Zyste lappen-
férmig exzidiert ohne Hindernisse, etwa pflaumengrofi. Hohle glatt, leer,
zahulos, ca. 3 cm lang von vorn nach hinten; andere Dimensionen schwer
zu bestimmen. Kieferknochen auflen noch vorhanden, aufgetrieben, lingual-
wirts deutlich geschwunden. Isofurmtamponade.

6. VII. Tampon gewechselt. Tampon etwas iibelriechend. Schwellung
auflen. Wundrénder schmierig belegt. Neuer Jodoformgazetampon.

10. VII. Tampon entfernt. Wundriinder gut. Ausspritzen der Wunde
mit Kochsalzlosung; offen ohne Tamponade entlassen. Spiilwasser.
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6 der Fille betrafen das minnliche, 3 das weibliche Geschlecht;
die verschiedenen Lebensalter waren ziemlich gleichmiflig beteiligt:
das erste, vierte und fiinfte Dezennium mit je 1, das zweite, dritte
und sechste mit je 2 Fillen. 4 Fille betrafen den Oberkiefer, 5 den
Unterkiefer (je 3 bei Ménnern). Die Unterkieferzystome safien alle,
worauf auch Neumann hinweist, am Kieferwinkel. 7 Fille be-
trafen die rechte, 2 die linke Seite.

Nur 3 der Zystome kamen unerdffnet in Behandlung; 4 Zysten
waren bereits vereitert; zweimal lief sich Cholestearin im Zysten-
inhalte nachweisen. In 2 Fillen war die Zystenwand tumorartig
degeneriert. Zweimal war auswirts Heilung per incisionem versucht
worden.

Die Therapie richtet sich in diesen Fillen nach der Grofle des
Zystoms. In den beiden mit Tumorbildung einhergehenden Fillen
mufiten umfangreichere Operationen, in dem einen Falle Exarti-
kulation einer Unterkieferhdlfte vorgenommen werden. Einmal
wurde der Zystenbalg von auflen her exstirpiert. In 5 Fillen wurde
mit vollem Erfolge die Partschsche Zystenoperation, wie bei Wurzel-
zysten vorgenommen, davon einmal, wie bereits oben erwihnt, vom
Gaumen aus. HEs wird wohl in unkomplizierten Fillen diese Ope-
ration ihrer Einfachheit wegen die Methode der Wahl sein, aus-
genommen in den Fallen, in denen sich nach den bei der Therapie
der Wurzelzysten dargelegten Grundsitzen die Exstirpation vom
Munde aus empfiehlt.

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

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

Die Kiefer bilden bekanntlich eine Pridilektionsstelle fiir Ge-
schwiilste aller Art, sowohl bosartige als auch gutartige. Unter
den gutartigen spielen die Fibrome eine besondere Rolle, die, ab-
gesehen von den Nasenrachenpolypen besonders hiufig 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. FEine 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 Fille von symmetrischen Fibromen erwihnt. Denn
Hisey, dessen Fall Hesse gelegentlich seiner Beschreibung eines
Falles von symmetrischen Kieferfibromen mit Recht als hierher ge-
horig deutet, hielt die Erkrankung fiir eine Zahnfleischhypertrophie.

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

Die ersten Milchzéhne erschienen bei dem skrophultsen Kinde mit
Beginn des 2., die bleibenden im 8. Lebensjahre ohne besondere Be-
schwerden. Der Milchzahnbestand soll dem jetzt bestehenden bleibenden
entsprechend gewesen sein. ,Eine Geschwulst dringt sich links unter
der Oberlippe hervor; sie sitzt im linken Oberkiefer, dessen Zahnficher-
fortsatz, sowie der der rechten Seite sich als eine massige, aufs Doppelte
des normalen vergroflerte und mit auBerordentlich dickem Zahnfleisch be-
deckte zahnlose Leiste darstellt. 3 zarte, kleine, ungleichstehende, blei-
bende Schneidezihne, wovon einer erst im Durchschneiden begriffen und



Symmetrische Geschwiilste der Mundhohle. 57

ein kleiner Teil der Kante eines Zahnes, von der nicht genau zu be-
stimmen ist, ob sie dem linken Eck- oder ersten Backenzahn angehort,
sitzen vorn an ihrer gewoéhnlichen Stelle.

Von diesen paar Zihnen ab gehen die Processus alveolares als zwei
unférmlich dicke Leisten zahnlos nach hinten. Der Unterkiefer triagt 12
bleibende Zihne. Die zweiten Mahlzihne, die regelmiBig im 13. Lebens-
jahre vortreten sollten, sind noch nicht erschienen. Das Zahnfleisch ist,
wie iiberall, so auch hier, {iber den Stellen der noch fehlenden zwei Mahl-
zihne in beiden Unterkieferhilften verdickt wie eine Schwarte, etwas auf-
hebbar.“

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

Le Dentu hat einen Fall von ,Hypertrophie diffuse des
maxillaires* 1879 beschrieben. Bei einem 18jihrigen M#dchen fanden
sich im Ober- und Unterkiefer den Alveolarfortsidtzen aufsitzende,
oben auch den Gaumen in Mitleidenschaft ziehende Schwellungen,
die schon #uflerlich zu einer Auftreibung des Gesichts gefiihrt hatten.
Die Zihne waren bis auf die Frontzihne in die Tumoren eingebettet.
Le Dentu rechnet den Fall, da die Tumoren an einigen Stellen
knochenhart waren, zu den diffusen Hypertrophien der Gesichts-
knochen. Die mikroskopische Untersuchung, die den Bindegewebs-
charakter der Tumoren zeigte, 1afit ihn auch an verknocherte fibro-
plastische Geschwiilste denken. Es ist wohl sicher, daffi 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 finden (Hesse).

Einen in mancher Hinsicht interessanten Fall von ,Hypertrophia
gingivae“ demonstrierte Papsch auf dem 11. Internationalen Medi-
zinischen Kongref.

Der 46jihrige Patient fiel im Alter von 9 Jahren von einem zwei-
stockigen Hause herab aufs Gesicht. Nach einem halben Jahre begann
eine Verdickung des Zahnfleisches. Das Sprechen war seitdem erschwert.

Patient triagt Ohrringe und hat seit einem Jahre an den Einstich-
stellen bohnengrofle Hauthypertrophien. Am rechten Auge hat er seit
4 Jahren eine harte Geschwulst. Im Munde zeigen sich oben und unten
»Zahnfleischwiilste“, aus denen die Zahnkronen zur Hilfte heraussehen.
Im Unterkiefer reicht die Geschwulst von 5| bis [3 und sitzt nur an der
Labialseite des Alveolarfortsatzes. Am Oberkiefer sind befallen: die
Labialseite beiderseits bis zur Prominentia canini, die palatinale Partie
von 4 an bis unter das Gaumensegel beiderseits. Diese beiden Tumor-
partien treffen sich in der Mitte, so daB sie abgeplattet sind. Bukkal ge-
ringe Auftreibung in der Molarengegend. Die Tumoren sind derb, teils
blaBrosa, teils intensiv rot gefdrbt. Die Sprache ist erschwert.

Am interessantesten an diesem Falle ist die Beziehung des
Trauma zur symmetrischen Fibrombildung. Es ist leider nicht be-
obachtet, ob die palatinalen Tumoren kurze Zeit nach dem Trauma
auftraten, oder nur die vorderen Geschwiilste. Fiir letztere kinie
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immerhin das Trauma bei dem zur Tumorbildung disponierten
Patienten (Ohren) als Auslosungsmoment in Betracht. Fiir die
hinteren Geschwiilste, an deren Ursprungsstelle das Trauma nicht
direkt einwirken konnte, ist eine Beziehung von Trauma und Tumor-
bildung schwer vorstellbar.

Kentenich, der in seiner Dissertation die bis 1896 verdffent-
lichten Kieferfibrome kritisch zusammengestellt hat, erwdhnt keinen
Fall einer symmetrischen Geschwulstbildung.

Fiinf derartige Kélle hat Becker in jlingster Zeit aus dem
Berliner Institute versffentlicht, von denen einer bereits in Willigers
»Zahnirztlicher 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. Fiir den Fall von Kritz hat R. Parreidt in seinem Refe-
rate der Dissertation in der ,Dtsch. Monatsschr. f. Zahnhlkde. 1904«
bereits darauf hingewiesen, dafi es sich nicht um gleichzeitig auf-
getretene Geschwiilste handelt, sondern dafl die zweite mehrere
Jahre nach der ersten auftrat, was auch bei Gunzerts Patienten der
Fall war. Ferner weisen die karidsen Zihne und die Prothese, die
Kritz als dtiologische Faktoren anzufithren vermag, darauf hin, dafl
wir den Fall als Auftreten von zwei Epuliden bei demselben Pa-
tienten anzusehen haben, eine Deutung, die auch Gunzert seinem
Falle gibt, der tiberdies histologisch ein Fibrosarkom war.

Bockenheimers Fille von diffusen Hyperostosen hierher zu
zéhlen, wie es Becker anregt, halte ich nicht fiir richtig. Bocken-
heimer selbst weist auf den Unterschied hin, wenn er schreibt:
,Fibrome des Zahnfleisches konuen mit einer diffusen Hyperostose
der Alveolarteile bei oberflichlicher Untersuchung verwechselt
werden.“ Bockenheimer schreibt bei allen Fillen, dafl die Auf-
treibungen ,knochenhart* waren. Bei Fall 4 schreibt er ausdriicklich:
»die Verdickung betrifft nicht etwa das Zahnfleisch und die Mund-
schleimhaut, sondern die Knochen®. Ferner findet sich bei allen
Fillen auBler der Verdickung der Alveolarfortsiitze eine Mitbeteiligung
des Kieferkirpers oder anderer Gesichts- und Schidelknochen.
Hochstens sein 5. Fall kdme hier in Betracht, bei dem er berichtet:
»Bs ist jedoch auch das Zahnfleisch verdickt und an den Stellen,
wo die Knochenverdickung am stirksten ist . . . .. nach Art eines
lappenférmigen weichen Fibroms gewuchert.“ Auffillig ist, dafi
Bockenheimer von einem weichen Fibrome spricht, wihrend es sich
bei den andern Fillen von symmetrischen Kieferfibromen immer um
harte Fibrome handelt. Sein mikroskopisches Priparat betrifft
leider nur die Knochenpartie, gibt also keinen Aufschluf} iiber die
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Art der Zahnfleischerkrankung. Jedenfalls liegt der Fall nicht so
klar, daffi man ihn ohne weiteres zu den symmetrischen Kiefer-
fibromen rechnen konnte. Eher kénnte man daran denken, Bocken-
heimers Fille zu den symmetrischen Kieferosteomen zu zihlen.
Aber auch hier ergeben sich durch die Mitbeteiligung der anderen
Schidelknochen und dadurch, dafi wir es bei diesen F#llen nicht
mit echter Geschwulstbildung, sondern mit diffuser Hypertrophie zu
tun haben, solche Unterschiede, daf} richtiger auch hiervon Abstand
zu nehmen ist.

Becker gliedert seinen 5 Fillen einen 6. an, der aber nicht
hierher gehért, da es sich um eine einseitige Geschwulstbildung
handelt. Wenn Becker schreibt, dafi dieser Fall nach dem mikro-
skopischen Bilde zweifellos hierher gehore, so ist damit doch nur
gesagt, dafl es sich um ein hartes periostales Fibrom handelt, das
meines Erachtens zur Epulis fibromatosa zu rechnen ist.

Als sichere Fille von symmetrischen Fibromen der Alveolar-
fortsitze finden sich also in der Literatur: Je 1 Fall von Steiner,
Le Dentu, Papsch, Hisey und Hesse, 2 Fille von Perthes,
5 Falle von Becker. Diesen Féllen kann ich aus dem Materiale
unserer Poliklinik seit 1902 5 weitere hinzufiigen, deren Kranken-
geschichten ich auszugsweise anfiihre.

Fall 1. Martha Sch., Ver-
kiuferin, 26 Jahre, 18 X. 02
(Abb. 1). Patientin wird gelegent-
lich einer Zahnextraktion vor 3
bis 4 Wochen von dem Zahnarzte
darauf aufmerksam gemacht, daB
sie am Gaumen Schwellungen
habe, welche sie operieren lassen
miisse. Sie selbst hat nichts da-
von gemerkt und niemals Be-
schwerden gehabt.

Sie hat ein tief zerstortes Ge-
biB. In den sehr gedringten Zahn-
reihen steht 4] pervers palatinal.
Es sind vorhanden

87 54321|12845678
8T65432112845678)
mehrere der Zihne, besonders die
Molaren sind tief kariés, von
mehreren stehen nur noch die
Wurzelreste; |8 steht pervers

bukkal.

Am rechten Gaumen befindet
sich eine etwa pflaumengrofe Ge-
schwulst, die gestielt von der
Liicke des 6; ausgehend, nach
hinten bis hinter 8! zieht. Der
Stiel ist ziemlich breitbasig und
geht bis zum Anfang des Gaumenpfeilers. Die Geschwulst ist nur wenig
beweglich, von glatter Schleimhaut iiberzogen, nirgends ulzeriert. Ihre
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Konsistenz ist sehr derb und fest. Die Schleimhaut ist tiberall mit dem
Tumor fest verwachsen. Xorrespondierend mit dieser Geschwulst findet
gich am linken Alveolarfortsatz am Hinterrande ebenfalls eine #“hnliche,
aber nicht so stark entwickelte, vorlaufig noch weicher anzufiihlende,
etwas bewegliche Geschwulst, die von der inneren Lefze des Zahnfleisch-
besatzes ausgeht. In #hnlicher Weise erscheinen auch verdickt die
hinteren Zahnfleischrinder hinter den unteren Weisheitszdhnen.

Operation: Zunichst Extraktion der nicht erhaltungsfihigen Wurzeln.
Nach Anisthesie mit Andsthol Abstemmen und Durchschneidung beider
Tumoren am Oberkiefer mit Schneidemeifiel und Schere. Keine nennens-
werte Blutung. Jodoformgazetamponade. Patientin wird 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, daf er im 10. Jahre nicht mehr gut
habe sprechen kénnen; besonders die Aussprache des R machte Schwierig-

keiten. Mit 15 Jahren stellte sich
eine Mandelentziindung ein. Aufler-
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 der letzten
wurde gleichzeitig eine Verdnderung
der Alveolarfortsitze festgestellt.
‘Wahrend der Patient friher den
Daumen an den Gaumen legen
konnte, gelang dies ihm allmahlich
nicht mehr. Aber da ihm diese
Verinderung weder Schmerzen noch
sonst Beschwerden bereitete, hat
er bisher nichts dagegen getan.

Schlecht gepflegtes GebiB:
T654321[1234567,
fast alles Wurzelreste.

Am hinteren Teile der beiden

Processus alveolares bemerkt man

zwei wulstartig vorgetriebene, vom

Ende der Processus alveolares bis

etwa in die Gegend der Bikuspi-

daten reichende, die Alveolarfort-

sidtze sowohl nach bukkal als be-

sonders nach palatinal auftreibende Tumoren von elastisch-derber Konsi-

stenz, von normaler Schleimhaut iiberkleidet und von glatter Oberfliche,

nicht druckempfindlich. Gegeniiber ihrer breiten Basis lassen sie sich
ein wenig verschieben.

Von dgn Mandeln sind nur Reste vorhanden, die hintere Pharynx-
wand ist mit Schleim bedeckt und leicht gerstet (Pharyngitis chronica). —
Dieser Fall kam nicht zur Operation.

Fall 3. Lisbeth F., Arbeitsmidchen, 16 Jahre. 26. I.- 11 (Abb. 3).
Patientin wird wegen tiefsteckender, iiberwucherter Zahnwurzeln dem
Zahn#rztlichen Institut zur Operation tiberwiesen. Sie gibt an, Geschwiilste
im Munde habe sie bereits mit 10 Jahren bemerkt. Sie hat keine be-
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sonderen Beschwerden, nur empfindet sie es als Unbequemlichkeit, daB
beim Sprechen die Zunge an die Geschwiilste anstoBt.

~1:p. 165432111234567
Gutes Gebil: =5 557|7a54s 1

Die Molaren links oben tief karigs.

Patientin hat einen partiell offenen BiB: Die Artikulation ist erst von
den Eckzihnen an vorhanden. In der Gegend der Weisheitszihne des
Oberkiefers, die noch nicht durchgebrochen sind, sieht man rechts und
links je eine Vorwolbung, die von nirgends ulzerierter, glatter, weiilich
gefirbter Schleimhaut iiberzogen ist. Die Tumoren sitzen breitbasig auf,
wolben sich, rechts etwa daumen-, links kleinfingerbreit nach dem Gaumen
zu vor; ihre Konsistenz ist derb; sie lassen sich auf der Unterlage um
ein Geringes verschieben. Der rechte Tumor reicht bis 4], der linke er-
reicht kaum [5. Das gleiche Bild sieht man am Unterkiefer in geringerem
MaBe. Hier findet sich beiderseits hinter 7 eine Geschwulst, etwa von
der Linge eines Molaren, die sich etwas nach lingual vorwolbt. Die Tu-
moren sind 11 mm breit, 12 mm lang.

Extraktion von |6 7.

Operation am 30. I.; Unter Novokainanisthesie wird zun#chst auf der
rechten Seite das groBe Fibrom im Oberkiefer mit dem Schneidemeifel
umschnitten und mit einem groBen Teil der Schleimhaut auf der Auflen-
seite fortgenommen, bis man reinen Grund vor sich hat. Dann wird linker-
seits dieselbe Operation gemacht und dabei der Weisheitszahn bloB8gelegt.
Beide Wundflichen werden nur tamponiert. Grofere Blutung ist nicht
vorhanden.

Am 27, II. wird Patientin geheilt aus der Behandlung entlassen.

Mikroskopische Untersuchung: Im mikroskopischen Priparate sieht
man unter der unversehrten Epithelschicht dicht verflochtene Binde-
gewebsziige mit stirkeren Zellanhiufungen an einigen Stellen. Die Basis
des Tumors, die an das den Ausgangspunkt bildende Periost angrenzt, ist
besonders zellreich. Das Fibrom ist gefiBreicher als das von Becker ab-
gebildete, dem es im iibrigen durchaus gleicht.
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Fall 4. Christiane R., Landwirtsfrau, 24 Jahre, 11. IIL. 11 (Abb. 4).
Patientin gibt an, als kleines Kind eine Kieferoperation durchgemacht zu
haben, ohne sich an Einzelheiten erinnern zu kénnen. Etwa Weihnachten
1909 hat sie bemerkt, daB sich an der rechten Seite des Oberkiefers
hinten eine Verdnderung gebildet hatte, die ohne zu schmerzen, sie doch
erheblich storte, da Pat. stindig das Gefiihl hatte, etwas im Munde zu
haben. Namentlich beim Essen, weniger beim Sprechen wurde sie da-
durch belédstigt. DaB sie jetzt etwas niselnd spricht, soll aber nicht erst
seit dieser Zeit herrithren, sondern schon seit ihrer Kindheit der Fall
sein. Im Sommer 1910 bemerkte sie am linken Oberkiefer hinten eben-
falls eine kleine Anschwellung, die langsam wuchs. Allmzhlich gew6hnte
sie sich auch so ziemlich an den Zustand, bis sie wegen Zahnschmerzen
rechts oben gegen Weihnachten 1910 zum Zahnarzte ging, der ihr die
Zshne rechts oben zog und ihr riet, wegen der Geschwulst am Gaumen
zum Arzte zu gehen. Nachdem sie in letzter Zeit noch bemerkt hatte,
dafl auch hinten am Unterkiefer auf beiden Seiten Schwellungen auf-
traten, die sie namentlich beim Sprechen behinderten, kam sie nach
Breslau, wo ihr von chirurgischer Seite in die rechte obere Geschwulst
eine Inzision gemacht wurde. Da sich der erwartete Eiter nicht fand,
wurde sie dem zahnirztlichen Tnstitute iiberwiesen.

AuBerlich ist am Gesichte der Patientin keine Schwellung zu be-
merken; an der rechten Unterkiefer- und Halsseite bemerkt man eine in
allen Teilen festschlieBende, reizlose, gegen ihre Unterlage verschiebliche

Hautnarbe, von T-Gestalt. GebiB: gi g ; i i 3 215, groftenteils Wurzelreste.

Der Gaumen ist hoch und schmal. Am hinteren Ende des Alveolar-
fortsatzes des Oberkiefers auf beiden Seiten sieht man von der bukkalen
Seite her iibergreifend, nach der Gaumenwdlbung zu vorspringend, zwei
runde Geschwiilste, rechts reichlich walnuf-, links haselnufigroB. Die die
Tumoren tiberziehende Schleimhaut ist von gleicher Art wie die Gaumen-
schleimhaut, ohne Entziindungserscheinungen. Die Geschwiilste, von
gleichmiBig elastisch-harter Beschaffenheit, sind etwas um ihren breiten
Stiel beweglich. An der Oberfliche des rechten Tumors findet sich eine
1Y/, em tiefe Einschnittwunde.

Zwei gleiche kleinere Tumoren. links klein-haselnuB,- rechts bohnen-
grof, finden sich an den Enden der Unterkiefer-Alveolarfortsitze.

Operation am 13. ITI. Bei der Patientin wird unter Lokal- und Leitungs-
Anisthesie die Exstirpation der beiden Geschwiilste im Oberkiefer mit der
Schneidezange vorgenommen. Mit dem SchneidemeifBiel 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 tiber die breite Knochenfliche zu ziehen. Das gelingt aber
nur teilweise. Von den Weisheitszihnen wird an beiden Stellen nichts
sichtbar. Die Wundflichen werden mit Jodoformgaze tamponiert.

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

Rontgenaufnahmen ergeben, daB in beiden Oberkiefern kein Weisheits-
zahn mehr vorhanden ist.

21. III. Bei Patientin werden die beiden fibrés degenerierten Schleim-
hautlappen im Unterkiefer unter Novokainanidsthesie mit der Schneide-
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 Wundriander beiderseits durch

Naht so geschlossen, daffi der Knochen ganz bedeckt erschien und Tampo-
nade sich eriibrigte.
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28. III. Extraktion mehrerer Wurzelreste im Ober- und Unterkiefer
unter Novokain-Adrenalin.

30. III. Entlassungsbefund: Die Wunden am Oberkiefer sind fast
vollig tberhdutet, im Unterkiefer ist links der SchluB der Wunde noch
nicht ganz erfolgt. Die Extraktionswunden heilen gut.

Im mikroskopischen Priparate zeigt sich unter unverletzter Epithel-
schicht ein typisches Fibrom mit einer zellreichen Partie an der Basis
des Tumors.

Fall 5. Alma T,. Wirterin, 19 Jahre, 7. XII. 11 (Abb. 5). Patientin
hat seit einer Woche Schmerzen im rechten Oberkiefer und bemerkt seit-
dem Zahnfleischwucherungen im Oberkiefer.

AulBerlich ist keine Schwellung
wahrzunehmen. Driise ¢ rechts etwas
druckempfindlich. Zahnbestand

75421|12457,

Palatinal von |7 befindet sich eine
fast 1 cm breite Geschwulst, die nach
dem Gaumen zu steil abfillt; ihre
Farbe ist blaBrosa, Konsistenz derb.
Auf der rechten Seite bietet sich
fast dasselbe Bild. 7 ist zum Teil
von der Geschwulst, die von dem
Zahne sich leicht abheben 1liBt, be-
deckt. Dieser Teil wird beim Biff von
dem Antagonisten getroffen und ist
druckempfindlich und gerstet. Die
rechte Geschwulst fithlt sich nicht so
fest an als die linke. Spiilwasser.

11. XII. Die Beschwerden haben
nachgelassen. Die entziindlichen
Erscheinungen auf der rechten Seite
haben sich erheblich gebessert.

Unter Novokain - Adrenalin wer-
den beide Tumoren, zuerst links, dann
rechts mit dem SchneidemeiBel abgehoben und aus ihrem Lager aus-
geschnitten. Sie erweisen sich aus weifiglinzendem, derbem Gewebe auf-
gebaut. Die Unterfliche blutet nur wenig. Die Hohlen werden tamponiert.

13. XII. Die Tampons haben sich beiderseits gut an den Wundstellen
festgesaugt. Sie bleiben bis auf weiteres liegen.

18. XII. Die Tampons sind herausgefallen. Die Wundflichen granu-
lieren gut.

Das mikroskopische Bild zeigt ein aus dicht verflochtenen Binde-
gewebsbilindeln bestehendes Fibrom.

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

Miénner Frauen

Le Dentu — 1
Papsch 1 —
Steiner — 1
Hisey 1 —
Hesse 1 —
Perthes . —_— 2
Becker . . . . . . . — 5
Eigene Beobachtungen 1 4
13

Die symmetrischen Fibrome fanden sich also tiberwiegend beim
weiblichen Geschlechte, eine Beobachtung, die Hesse fiir die Epu-
liden gemacht hat, der 172 Fille bei Frauen 54 bei Mdnnern gegen-
iiber stellt, wihrend nach Kentenichs Statistik die Kieferfibrome
bei Minnern 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 h#lt die ,Hypertrophie* fiir angeboren. Da
in Steiners Fall auch die Milchzihne im Oberkiefer nicht vollzéhlig
erschienen — es waren nur 3 Milchschneidezéihne vorhanden —, so
muBl man wohl annehmen, daBl die Geschwiilste, wenigstens im
Oberkiefer, bereits in der friilhesten Kindheit entstanden, vielleicht
sogar angeboren waren. Die &lteste Patientin war die von Perthes,
die den Tumor im Alter von 42 Jahren zuerst bemerkte. Es stimmt
dieses Verhalten zu dem der gewdhnlichen Kieferfibrome, die nach
Kentenichs Angaben zwischen 4 und 46 Jahren, einmal auch
kongenital, beobachtet wurden.

Uber den Sitz der Tumoren gibt folgende Tabelle Auskunft:
Oberkiefer Unterkiefer Ober- u. Unterkiefer
Le Dentu . . . . . . — —
Papsch . . . . . . . — —
Steiner . . . . . . . — —
Hisey . . . . . . . . - —
Hesse . —_
Perthes A |
Becker . . . . . . . 2 —
Eigene Beobachtung 2
5

|
- |
— o w e
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Der Unterkiefer war also seltener betroffen als der Oberkiefer;
bemerkenswert ist, dafy in ungefsihr 2/, der Fille sich die Tumoren
in beiden Kiefern entwickelt hatten. Wihrend bei Hiseys Patienten
die Tumoren bereits die Alveolarfortsitze vollstindig eingenommen
hatten, fanden sich die Fibrome in den Fillen von Steiner (Unter-
kiefer), Le Dentu, Papsch (Oberkiefer), Hesse, Becker, einem
von Perthes und unseren 5 Fillen an den Enden der Alveolar-
fortsiitze, so dafl diese den DPriidilektionsort zu bilden scheinen.
Nur in einem Falle Perthes’ ist als Sitz der Geschwulstbildung die
Primolarengegend angegeben, bei dem Patienten von Papsch fanden
sich Tumoren in der Schneidezahngegend des Ober- und Unterkiefers.

Atiologisch lieB sich nichts feststellen. Prothese wurde in keinem
Falle getragen; karitse Zihne und Wurzelreste waren zwar in
einigen Fillen vorhanden, in anderen bestand aber ein gepflegtes
Gebif}; eine Patientin von Perthes war seit Jahren zahnlos. Uber
die Beziehung von Trauma und Tumorbildung ist bereits bei Be-
sprechung von Papschs Fall die Rede gewesen. Becker schreibt,
daf Hisey ,,den verzdgerten Durchbruch impaktierter Weisheitszéhne
als mogliche Ursache anschuldigt“; ich habe das aus Hiseys Publi-
kation nicht herauslesen kénnen.

Wenn auch nicht in Hiseys Fall, so ist diese Beziehung zwischen
‘Weisheitszahndurchbruch und Geschwulstbhildung in anderen Fillen
nicht ohne weiteres von der Hand zu weisen. Es ist ndmlich zu
bemerken, dafl in 15 von den 17 Fillen die Enden der Alveolar-
fortsitze, also die Gegend der letzten Molaren betroffen war und
dafl diese Gegend den Ausgangspunkt der Tumoren zu bilden
scheint, da sich die Geschwiilste von distal nach mesial zu ent-
wickeln; ferner ist bemerkenswert, dafi gerade diese Patienten in
einem Alter standen bezw. die Tumoren in einem Alter bemerkt
hatten, wo der Durchbruch der zweiten bezw. dritten Molaren sich
zu vollziehen pflegt. Es ist also der Gedanke nicht abzuweisen,
dafl in einer Anzahl der Fille von symmetrischen Kieferfibromen
der Durchbruch der Molaren zur Tumorbildung in einer Beziehung
steht. Der lingere Zeit bestehende mechanische Reiz, den der
durchbrechende 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,
gern mit Geschwulstbildung reagiert.

Die Therapie kann nur in der operativen Entfernung der Ge-
schwiilste bestehen. Hiseys Fall mit seiner sehr ausgedehnten Ope-
ration — es wurden unter Durchtrennung der &dufleren Weichteile
die Alveolarfortsitze entfernt, wobei auf einer Seite die Kieferhohle

5
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eroffnet wurde -— zeigt, zu welchem Umfange die Tumoren an-
wachsen konnen. Die Operation wird zweckmiflig unter Lokal-
bezw. Leitungsanisthesie — wir verwenden 2%/ iges 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 hiufig bei Epulis-
exstirpationen gute Dienste. Sie hat die Form einer bajonett-
formigen FExtraktionszange (Abb.6). An Stelle der Schniibel be-
finden sich zwei rund ausgebauchte gerade aufeinandertreffende
breite Schneideflichen, so dafl die Zange
eine gewisse Ahnlichkeit mit einer Zwick-
zange erhilt. Dieses Instrument hat vor dem
sonst von uns benutzten Schneidemeifiel
(Partsch) den Vorteil, dafi es die Ablgsung
der Geschwulst von beiden Seiten gleich-
zeitig ermoglicht und dadurch die vollstéin-
dige Abtragung des Tumors erleichtert. —
Entfernung von groBeren Knochenpartien
und Opferung von Zihnen, wie in Beckers
Fallen, war bei den in unserer Poliklinik
operierten vier Fallen nicht erforderlich. Die
Wunden wurden nur bei unserem letzten
Falle durch Naht geschlossen, sonst nach
anfinglicher Jodoformgazetamponade unter
Bestduben mit Isoform oder Airol der Heilung per secundam inten-
tionem iiberlassen.

Aufler an den Kiefern ist das symmetrische Auftreten von Fi-
bromen auch in der Haut beobachtet worden, und zwar gehtren
sie hier dem Typus der weichen Fibrome an (Fibroma molluscum).
Als ihr Ausgangspunkt werden die bindegewebigen Umbhiillungen
der Schweify- und Talgdriisen, der Haarbilge und die Scheiden der
Hautnerven bezeichnet.

Auch bei fast allen anderen benignen Tumoren ist ein sym-
metrisches 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 erklirt ,aus der
symmetrischen Hautarchitektur, infolge deren alle bilateral sym-
metrischen Stellen, die ja denselben Reichtum an Nerven, Getifien,
Follikeln, dieselben Spannungsverhiltnisse haben, also vermoge ihrer
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totalen Analogie in symmetrischer Weise reagieren, wenn ein all-
gemein schidlicher Einfluf}, sei es von auflen oder von innen, die
ganze Korperoberfliche trifft“.

Fiir die symmetrische Tumorbildung ist hdufig ein nervoser
Reiz als Ursache der Symmetrie angenommen worden. Borst schreibt:
wHierbei darf man an die Mitwirkung nervoser Einfliisse bei der
Anlage der betreffenden Geschwiilste bezw. bei der Auslgsung dieser
Anlage denken (symmetrischer Reiz).“ Weiteres tiber Erklirungs-
versuche des symmetrischen Auftretens von Tumoren wird bei Be-
trachtung der einzelnen Geschwulstarten zu erwihnen sein.

Das gleichzeitige Vorkommen von Tumoren paariger Organe
(Mamma, Ovarium, Niere usw.) gehodrt wohl, wie auch Ehrmann
betont, nicht hierher. Nur die von Selter und Borst beobachteten
Fille, wo an korrespondierenden Stellen beider Nieren Lipome, in
einem Falle Fibromyolipome safien, sind zu erwihnen.

Das Lipom bildet iiberhaupt die h#ufigste symmetrisch auf-
tretende Tumorart und zwar tritt es meist in seiner multiplen Form
symmetrisch auf. Wiahrend Laskarides 1879 erst 9 Fille von
symmetrischen Lipomen zusammengestellt hat, findet sich in Gobels
Sammelreferat iiber multiple Lipome vom Jahre 1895 eine grofie
Anzahl einschligiger Beobachtungen, die in neuerer Zeit noch ver-
mehrt worden ist. Von diesen Fillen ist eine Anzahl allerdings zu
den diffusen Lipomen, zu denen auch Madelungs Fetthals gehort, zu
zdhlen, die aber nicht eine echte Tumorbildung darstellen. Sie
stehen nach Virchow in der Mitte zwischen Lipom nnd Polysarcie,
und bei ihrem symmetrischen Auftreten wird auch auf die sym-
metrische Ansammlung des Fetftes bei Adipositas hingewiesen.

Laskarides fiihrt einen Teil der Lipombildungen auf erworbene
Fettleibigkeit zuriick, in anderen Fillen nimmt er einen nervosen
Einfluf} an.

Buchterkirch und Bumke haben einen Fall beobachtet, wo bei
einem 56jihrigen gesunden Arbeiter anderthalb Wochen nach einem
41/, 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. Dieser Fall kann wohl als
Beweis fiir das symmetrische Auftreten von Lipomen infolge zen-
traler nervgser Storungen gelten.

Alsberg beobachtete bei einem 39jihrigen Arbeiter, der seit
3 Jahren iiber Mattigkeit, Schmerzen in Armen und Beinen klagte,
kleine Lipome in grofler Zahl fast symmetrisch angeordnet. In
exzidierten Stiicken fand er Nervenfasern und deutet die Tumoren

5*
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als vom Endoneurium ausgehende Neurolipome. Was die Atiologie
anbetrifft, so weist er darauf hin, dafl 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 spitere Umwachsen der Nerven, das
Weiterwachsen der Lipome entlang den Nerven in die Gefif}- und
Muskelscheiden.“ Er bemerkt, daBl letzteres beim Madelungschen
Fetthals 6fters beobachtet wird, und erwihnt 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 nervdsen Affektionen, wo-
von auch Gobel mehrere Fille anfiihrt, 2. solche, die symptomlos
auftreten. Kottnitz beschiftigt sich auch mit der Theorie Groschs
iiber die Entstehung der Lipome. Grosch hatte die Lipome in Be-
ziehung gebracht zu den Schweifl- und Talgdriisen der Haut und
behauptet, die Disposition der einzelnen Korperteile zur Geschwulst-
bildung stehe in umgekehrtem Verhiltnis zum Driisenreichtum dieser
Region. Im Verfolg dieser Idee betrachtet er das symmetrische
Auftreten von Lipomen als zentral bedingte Trophoneurose der
Haut, die zu einer Sekretionsstorung der Hautdriisen filhre. Kottnitz
lehnt diese Theorie unter ausfiihrlicher Begriindung ab, ebenso wie es
Gobel, Askanazy u. a. tun. Auch Borst schreibt: ,Diese (Groschs)
Hypothese erscheint mir ginzlich unannehmbar und darf bereits als
widerlegt angesehen werden. Kottnitz erklirt die Entstehung der
symmetrischen Lipome durch eine Trophoneurose aus nervoser Ur-
sache zentraler Natur ohne Mitwirkung der Driisen. ,Auch bei
unseren symmetrischen Lipomen®, schreibt er, ,kann sehr wohl eine
Alteration bestimmter Nervenzentren und Gebiete, mag nun diese
Alteration eine primire oder sekundire sein, eine Krankheit sui
generis oder einen Folgezustand einer anderen Affektion bilden,
vorliegen.“

Payr, der einen mit Nervensymptomen verlaufenden Fall be-
obachtet hat, nimmt fiir die symmetrischen Lipome keine einheit-
liche Genese an. Fiir einen Teil der Fille stellt er sich auf Groschs
Standpunkt. Andere Fille erklirt er mit Kottnitz durch Tropho-
neurose, fiir andere nimmt er mit Alsberg Entstehung von den
Nervenscheiden an.

Gobel schuldigt als &tiologisches Moment ebenfalls tropho-
neurotische Einfliisse an.

Askanazy nimmt fiir seinen Fall die Lymphdriisen als Ursprung
der Geschwulstbildung in Anspruch. Borst deutet diesen Fall
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dahin, daf} es sich um ,eine exzessive und nicht geschwulstmifiige
Wucherung des Hilusfettes der Lymphdriisen“ handelt, ,wie er sie
bei allgemeiner Adipositas sehr hiufig beobachten konnte“. Ahnlich
deutet G6bel einen eigenen Fall durch Verdringung des Driisen-
gewebes durch wucherndes Fettgewebe.

Erwihnt sei noch, dafl von einigen Autoren bei multiplen
Lipomen Schilddriisenerkrankungen beobachtet worden sind (Cur-
ling, Madelung, Kéttnitz).

Zusammenfassend ist zu bemerken, dafi die meisten Autoren
als Ursache der symmetrischen Lipombildung eine zentrale nervise
Affektion annehmen. Borst meint dazu: ,Man denkt dabei an
trophoneurotische Einflisse, 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 iiber einen Fall von multiplen symme-
trischen Xanthelasmen mit gleichzeitiz bestehenden Exostosen.
Ehrmann hat hereditires Auftreten symmetrischer Xanthome be-
obachtet.

Unter den itiologischen Momenten erwihnt Ehrmann Nerven-
einfliisse, eine besondere Diathese, Persistenz von Plasmazellen
(Waldeyer). ,Wir konnen uns nicht verhehlen“, schlieit er diese
Betrachtung, ,das symmetrische Auftreten der Xanthelasmen ist
vorerst ebenso ritselhaft wie das anderer Geschwulstarten.“

Die Knochengeschwiilste kommen sowohl als kartilaginiire wie
als bindegewebige Exostosen symmetrisch vor. Das symmetrische
Auftreten kartilagindrer Exostosen ist bei Eulenburg erwihnt.
Fille dieser Art berichten Reich, Starck, Lloyd, Hawkins u. a.;
Heymann hat symmetrisches Auftreten kartilaginirer Exostosen
hereditir beobachtet, ebenso Lloyd. Starck fiihrt die Symmetrie
der Exostosen als Beweis gegen ihren Zusammenhang mit Rachitis
an. In einem von Lexer abgebildeten Rintgenbilde 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 gehiéren sie zweifel-
los hierher. Bei dem hiufigen multiplen Auftreten der Tumoren
scheint der Umstand, dafl sie die Wachstumszonen und Metaphysen
der langen Riohrenknochen bevorzugen, also an sehr beschrinkten
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Korperstellen aufzutreten pflegen, eine auffillige Symmetrie vorzu-
tduschen.

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

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 daf} eine
spezifische Erkrankung nicht auszuschlieffen ist.

Adelmann erwihnt einen Fall von Hervez de Chégoin: Exo-
stosen auf beiden Seiten des Oberkieferknochens.

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

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

Dupuytren: Symmetrische Exostosen zu beiden Seiten der
Nase.

Genczik erwihnt 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 erwihnt seinen Fall nur in der Tabelle seiner Abhand-
lung als von beiden Oberkiefern ausgehend.
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Roux: Dieser Fall findet sich in den Tabellen von Weber und
Bruhn; als Ausgangspunkt sind die beiden Nasenfortsitze der Ober-
kiefer angegeben?).

Es bleiben also nur folgende 6 Fille als symmetrische Ober-
kieferosteome bestehen: Cooper, Chégoin, Paget, Dupuytren, Weber,
Roux. Keiner dieser Fiille betraf den Oberkiefer, soweit er zur
Mundhohle gehort, so dafl symmetrische Oberkieferexostosen in der
Mundhthle bisher wohl nicht beobachtet worden sind.

Am Unterkiefer erwidhnt Eckert in seiner Zusammenstellung der
Unterkieferosteome keinen symmetrischen Fall. Ich habe in der
Literatur drei Fille gefunden: Der erwihnte Patient von Dupuytren
mit symmetrischen Oberkieferexostosen bekam ein Jahr nach Auf-
treten der Oberkiefergeschwiilste zwei Exostosen an den Kiefer-
winkeln. Der zweite Fall ist von Heath beschrieben. Es handelt
sich um den Unterkiefer eines jungen M#dchens mit symmetrischen
Knochenauswiichsen, die an der Innenseite der Alveolarfortsitze
saflen und zwar an den Bikuspidaten und ersten Molaren. Vor
kurzem hat de Prideaux einen vollig entsprechenden Befund an
einem prihistorischen Unterkiefer verdffentlicht. '

Ein diesen beiden Féllen vollig analoger wurde in unserem
Institute beobachtet:

P., Sekretiar, 52 Jahre alt. Bei dem Patienten bestehen angeblich,
ohne daf er weif wie lange, an der Innenseite des Unterkiefers an beiden
Seiten knopfformige Erhabenheiten, etwas grofer und stirker auf der
rechten als auf der linken Seite (Abb. 7 u. 8). In der Anzahl von 5 neben-

einander, ungefshr %/, em im Durchmesser messend, liegen die Erhaben-
heiten auf dem Kiefer auf ungefihr 3/, cm unter dem Gingivarande. Sie
lassen sich nach unten zu vom Unterkieferrande abgrenzen. Beschwerden
sind durch diese Affektion nicht entstanden.

Unter Kokain - Adrenalinanssthesie wird beim Patienten ein Bogen-
schnitt gemacht, welcher zunichst auf der rechten Seite die Schleimhaut
iiber der Exostose trennt. Die Schleimhaut 148t sich iiberraschend leicht

) Naheres iiber diesen Fall konnte ich nicht in Erfahrung bringen,
da mir Roux’ Publikation nicht zuginglich war.
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von der Oberfliche der 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 muf zur Glattung der Fliche mit dem Bohrer nachgearbeitet werden;
dann 14Bt sich die Schleimhaut sehr gut iber die Wundflichen legen.

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

Eine Ursache fiir die Tumorbildung lieB sich nicht ermitteln.
Wir miissen daher an ,eine auf falscher Keimanlage oder friih-
zeitiger Keimschidigung beruhende Entwicklungsstérung® denken

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

Die Pigmentnaevi sind ebenfalls symmetrisch beobachtet, in
einigen Fillen in einer Anordnung, die ihre Beziehung zu dem
Verbreitungsbezirk bestimmter Hautnerven erkennen lidfit (Nerven-
naevi). Von den Erklirungen erwihnt Borst Erkrankungen der
Spinalganglien und trophoneurotische Stérungen (Recklinghausen).
Winiwarter erwidhnt das bilateral - symmetrische Vorkommen von
iiber einen ganzen Abschnitt der Korperoberfliche ausgedehnten be-
haarten Pigmentnaevi. FEinen solchen Fall hatte auch Herr Ge-
heimrat Partsch zu beobachten Gelegenheit. Es handelte sich um
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einen einige Monate alten Knaben mit starkem Hydrocephalus.
Neben mehreren teils gréfieren, teils kleineren Naevi am Kopfe und
den Extremititen bestand ein grofier Pigmentnaevus, der sich vollig
symmetrisch um Brust, Bauch und den ganzen Riicken zog, und
nur vorn in der Mittellinie einen etwas weiter nach rechts als nach
links reichenden Streifen normaler Haut freiliel. Die Frage nach
einer Beziehung zwischen Hydrocephalus und symmetrischer Naevus-
bildung mufl wohl offengelassen werden.

Die zu den Angiomen gehdrigen 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 fiir die Mehrzahl der Fille von O. Simon be-
stritten wird. Auch eine f5tale Erkrankung der Spinalganglien hat man
beschuldigt (v. Bérensprung und Th. Simon). Campana glaubt
an vasomotorische oder trophisch-neurotische Stérungen, die ihren
Sitz in den Ganglien und peripheren Zweigen der vasomotorischen
und trophischen Nerven haben. ,Eigentlich ist damit die Frage
nach der Atiologig der Naevi nur von den Gefifien auf die Nerven
abgelenkt, aber gelost ist sie durch diese Hypothese nicht* (Wini-
warter). Einen hierhergehtrigen Fall beobachtete Laskarides in der
Strafiburger chirurgischen Klinik bei einem Midchen von 18 Mo-
naten. Die eine Geschwulst bestand bereits bei der Geburt als
bliulichrotes Fleckchen und begann nach 6—8 Wochen zu wachsen;
gleichzeitig zeigte sich eine Geschwulst auf der anderen Seite. Die
Geschwiilste saflen etwas oberhalb des Kieferwinkels. Zur Erkld-
rung verweist Laskarides auf ‘Cohnheims Theorie und fiigt hinzu:
»Daf} hier eine wihrend der Anlage des Organismus vor sich gehende
doppelseitige Anlage auch der Geschwulstkeime nicht unmbglich
sei, ist wohl nicht zu bestreiten, wenngleich wir das Hypothetische
der ganzen Theorie nicht verkennen diirfen.“

Einen Fall von doppelseitiger Lymphangiombildung der Wangen
(Makromelie) hat Lannelongue beobachtet. Es handelte sich um ein
Midchen 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 erwidhnten symmetrischen Tumor-
arten noch einmal zu den symmetrischen Geschwiilsten im Munde
zuriickkehren, so mufi man sagen, daf} zur Aufklirung dieser Tumor-
art die Betrachtung der anderen symmetrischen Tumoren nichts
beitrigt. Denn wenn Ehrmann sagt, dafl wir ,zur Erklirung der
Symmetrie vieler, wenn nicht aller Geschwiilste doch immer wieder
auf einen nicht ndher definierbaren Nerveneinfluff rekurrieren
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miissen“, so ist dieser Nerveneinfluf} weder fiir die symmetrischen
Kieferfibrome noch -osteome als #tiologisches Moment verwertbar.
Wir brauchen aber auch bei den symmetrischen Kieferfibromen
keinen hypothetischen nervosen symmetrischen Reiz zur Auslésung
einer eventuellen Geschwulstanlage anzunehmen, da wir wenigstens
in dem groBten Teile der beobachteten Fille, in dem Durchbruche
der Molaren einen symmetrischen mechanischen Reiz statthaben
sehen, der als auslosendes Moment der Geschwulstentwicklung zu
wirken scheint., Warum in diesen seltenen Fillen der doch bei
allen Individuen zeitweise bestehende Reiz zu einer Fibrombildung
fiihrt, diese Frage konnen wir vorliutig nicht beantworten.

Nachtrag: Wihrend der Drucklegung vorstehender Arbeit
wurden zwei weitere Fille symmetrischer Fibrome und ein Fall
symmetrischer Exostosen bei uns heobachtet. Der erste Fall sym-
metrischer Fibrombildung betraf ein 20jihriges Midchen, inter-
essanterweise die Schwester des oben erwihnten 3. Falles. Die
Fibrome fanden sich an beiden Enden des Unterkieferalveolarfort-
satzes. Im Oberkiefer fand sich rechts ein 1!/, em breiter Tumor
palatinal von den Molaren, links war das Ende des Alveolarfortsatzes
verdickt, von einer eigentlichen Tumorbildung konnte aber nicht
gesprochen werden. Operation abgelehnt. Der zweite Patient, ein
19jihriger Schuhmacher, wies das typische Bild symmetrischer
Oberkieferfibrome in der Weisheitszahngegend auf. Die symmetri-
schen Exostosen fanden sich bei einer &lteren Dame auf der Bukkal-
seite des Oberkiefers in der Wurzelgegend der zweiten Molaren,
in ErbsengroBe. Sie wurden mit dem Meifiel entfernt. Aufierdem
hatte Herr Privatdozent Dr. Feiler die Freundlichkeit, mir den
Abdruck des Unterkiefers einer ca. 60jihrigen Patientin zu iiber-
lassen, der lingual von den Bikuspidaten jederseits eine reichlich
erbsengrofle Exostose aufweist.

Es sei mir gestattet, an dieser Stelle meinem hochverehrten
Chef, Herrn Geheimrat Partsch, fiir die Anregung zu dieser Arbeit,
die freundliche Uberlassung des Materials, sowie sein liebenswiirdiges
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
beschiiftigt haben, beschreiben neben der entziindlichen Veriinderung,
neben der gangridnodsen ZerstSrung auch atrophische Zustinde dieses
Organes. So sehen wir bei Heider und Wedl (1) netzformig
atrophische Pulpen, Verinderungen der Blutgefifie, wie sie hiufig
darin vorkommen, Kalkablagerungen und Nervenbiindel. Die Nerven-
biindel sind bis auf die Rohre in eine ,triibe, fettkornige, gleich-
miflig das Rohr erfiillende Masse“ verwandelt. Die Wand der Ge-
fifle ist derart verindert, daf} sie keine Kerne mehr zeigt und iiber-
haupt alle charakteristischen Merkmale verloren hat. Die Faserbiindel,
welche die Gefifiwand umbhiillen, stehen mit dem alveoliren Faser-
geriist des Parenchyms der Pulpa in unmittelbarem Zusammenhang.
Weiter werden dann Kalkkonkremente in der Pulpa, kalkig in-
krustierte Gefifie und Thrombosen in den Blutgefifien beschrieben,
wie sie zuweilen in den Pulpen seniler bleibender Zihne oder in
Resorption begriffener Milchzihne vorkommen.

Ebenso zeigt Walkhoff (2) Atrophien durch Kalkablagerungen
sowie auch senile atrophische Veréinderungen, wobei vakuolenartige
Réume in der Pulpa auftreten, wihrend an anderen Stellen ihr
Gewebe verdichtet erscheint. Romer (3) behandelt die Atrophie
im vierten Teile seines grofien Atlasses. Er unterscheidet die
Atrophia senilis und die sekundire oder degenerative Atrophie.
Er erwihnt auch, dafl bisweilen die senile Atrophie relativ frith be-
ginnen konne und z. B. hiufig bei den zwischen dem 14. und 17.
Lebensjahre wegen gedringter Zahnstellung extrahierten 6jihrigen
Molaren zu finden sei. Auch #uBerlich intakte Zihne mit atrophi-
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schen Pulpen beschreibt Romer und nimmt hier als Ursache dieser
Veréinderung entweder lokale Affektionen am Kieferknochen an
oder gibt allgemeinen Erndhrungsstorungen die Schuld oder einer
allmshlichen Verengerung und Obliteration der Blutgefifie. Im
einzelnen zeigen seine Abbildungen dann Verminderung und Schrump-
fung der Pulpazellen, Obliteration und Schwund der Kapillaren,
Odontoblasten, die blasig aufgetrieben sind, netzartige Atrophie usw.,
all die mannigfachen Formen, in denen die Atrophie auftreten kann.

Auch Fischer u. Landois (4) erwdhnen die retikuldre Atrophie
und erklirten sie so, dafl sie ,lediglich auf einen Schwund der
Interzellularsubstanz infolge chronischer Zirkulationsstérungen und
das durch diese bedingte Odem zuriickzufiihren® sei. Histologisch
fanden sie Atrophie der zelligen Elemente, Auflockerung der Grund-
substanz, starke Vaskularisation, aber keine Vermehrung der fixen
Zellen. Deswegen halten Fischer und Landois diese Bilder fiir
Folgezustinde von Erndhrungs- und Zirkulationsstérungen, bei denen
wieder die Karies eine Rolle spielt, nicht aber fiir eine entziind-
liche Verdnderung.

Da ich mich im folgenden mit der Frage der Atrophie be-
schiftigen werde, will ich zunéchst an Hand der genannten Arbeiten
und meiner eigenen fiir diesen Zweck angefertigten Priparate einen
Abrifl vom normalen Bau und der Atrophie der Pulpa geben.

Die Pulpa des Zahnes besteht aus einer Grundsubstanz, die
von feinen Bindegewebsfibrillen durchzogen ist. In der Grund-
substanz befinden sich, in den verschiedenen Schichten verschieden
zahlreich, Bindegewebszellen von mannigfaltiger Form, spindelférmig,
dreieckig, sternformig, die mit feinen fibrilliren Ausliufern versehen
sind. An der Oberfliche der Pulpa sind #hnlich gebaute Zellen,
die sich durch lange, bis ins Dentin reichende Fortsitze auszeichnen,
besonders zahlreich vorhanden. Sie bilden hier die Odontoblasten-
schicht, so genannt, weil sie mit der Zahnbildung in Beziehung
stehen. Thre Fortsitze in das Dentin, die Tomesschen Fasern, sind
innen hohl und enthalten Lymphe und gleichzeitig wahrscheinlich
Nervenfasern. Die sie umgebende Dentinschicht hebt sich durch
Kalkarmut von dem iibrigen Dentin ab und bildet rdhrenformige
Scheiden (Romer) fiir die Fortsitze. Unter der Odontoblastenschicht
befindet sich die Weilsche Schicht, die gar keine Sternzellen ent-
hilt. Auf sie folgt wieder eine zelireiche Schicht, welche ihrerseits
eine zentral gelegene, relativ zellsirmere umschliefit. Die Gefifie der
Pulpa sind diinnwandig und veriisteln sich meist in der Lingsachse
des Zahnes bis unter die Weilsche Schicht. Die Nerven ziehen
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meist in Begleitung der Gefifle. Auch das Vorhandensein von
Lymphgefifien ist durch neuere Untersuchungen sichergestellt.

Im wachsenden Zahne sind die Unterschiede zwischen den
zellarmen und -reichen Schichten noch verwischt, und die Gefdfie
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. Interglobularriume 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 finden wir radidr nach
der Pulpa verlaufende Kanile, die bereits oben erwihnten Scheiden
der Tomesschen Fasern. Auch das Dentin ist im wachsenden Zahne
naturgemifl noch anders strukturiert: die verkalkten Globuli bilden
eine scharf abgegrenzte Schicht gegeniiber den noch nicht verkalkten
Teilen.

Gegeniiber dem saftreichen Aussehen einer solchen gesunden
Pulpa fillt bei der makroskopischen Betrachtung einer der Atrophie
anheimgefallenen auf, dafl sie ganz platt und geschrumpft aussieht,
so dafy es fast unmoglich scheint, dafl sie das ganze Pulpenkavum
ausgefiillt hat. Zur Erklirung dieser Tatsache mufi man sich vergegen-
wirtigen, daf3 die Pulpa durch die Odontoblasten gleichsam aus-
gespannt ist, so dafi bei Eintreten der Atrophie, nicht wie bei anderen
Organen, eine Volumensverminderung eintreten kann. Trotzdem
kommt es durch die Atrophie zu einer Verminderung des Gewebes,
die sich unter diesen Verhiltnissen nur darin Zufiert, daf} sich Liicken
im Gewebe bilden, und es fragt sich nun, womit diese Liicken aus-
gefiillt sind. Zwei Moglichkeiten bestehen, es kann entweder eine
Tliissigkeit 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, Fliissigkeit hervorquellen
und das Gewebe auseinanderdringen, sondern im Gegenteil, die
Pulpa sinkt womdglich noch mehr zusammen, und auch beim Aus-
driicken gelingt es nicht, aus dem saftlosen Gewebe Fliissigkeit
herauszupressen. Nehme ich dagegen diese Manipulation unter
Wasser vor, so sehe ich kleine Bldschen emporsteigen, ein Beweis,
dal die Pulpa von einem gasférmigen Stoffe erfiillt war.

Bei der Betrachtung der mikroskopischen Bilder, die eine solche
Pulpa darbietet, 148t sich die Atrophie von ihren kleinsten Anfingen
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, daBl die Sternzellen von atrophischen
Verdnderungen betroffen werden. Das #uflert sich in der Weise,
dafi sie eine Metamorphose erleiden, indem sie ihre Ausldufer ver-
lieren und sich in Bindegewebsfibrillen verwandeln. Infolgedessen
scheint im Gewebe eine Hiufung der Bindegewebselemente statt-
zufinden, die jetzt auch nicht mehr den zartverzweigten Bau des
normalen Pulpenstromas zeigen, sondern kniuelfdrmig verdichtet
erscheinen (Abb. 3). Bei einer anderen Pulpa wiederum sehen wir
neben der Kn#uelbildung eine balkenférmige Anordnung der Fasern
(Abb. 2 u. 4). Je grolere Bezirke die Atrophie einnimmt, desto
deutlicher nimmt sie eine Form an, die wir als eine typische be-
zeichnen konnen, da wir ihr am h#iufigsten begegnen: DMeist in
jiheni Ubergang zum normalen Gewebe, dessen Kernreichtum und
gute Vaskularisierung dadurch um so deutlicher hervortritt, sehen
wir eine Auflockerung des Gewebes unter gleichzeitiger rapider
Abnahme der Zahl der Sternzellen eintreten. Nur wenige Gefifle
durchziehen hier das weitmaschige Gewebe, in das die Pulpa 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 Stellen finden wir einen
mehr allmihlichen Ubergang. Das zarte Gespinst des Stromas weitet
sich, die Sternzellen werden immer spirlicher, bis schliefilich auch
hier das Gewebe ganz auseinander gezerrt und von Pulpazellen
fast entblofit erscheint. Diese Auseinanderzerrung als Fortsetzung
eines atrophischen Prozesses, der mit Kn#uelbildung einsetzt, ist
verstindlich, wenn wir uns nur immer vor Augen halten, dafi die
Pulpa durch die Odontoblasten fest fixiert ist. Bei der Kniuel-
bildung ist das Gewebe nur zum Teil degeneriert, und an diesen
Teilen erschéint das Bindegewebe gehiuft, in Kniueln. Bei der
weiteren Atrophie tritt dann tiberall die Bindegewebsbildung mehr
in den Vordergrund, da ja, wie oben geschildert, die Sternzellen
eine dahingehende Metamorphose erleiden. Infolge der Menge
dieser fibrilliren Massen kommt, so kann man es sich vorstellen,
die Zugwirkung der Odontoblasten deutlicher zum Ausdruck, und
das Gewebe erscheint demzufolge auseinander gezerrt. Neben den
Veréinderungen im Parenchym, gehen solche in den Gefifien und
Nerven einher. An den zarten Gefiflen kann man da zunichst
eine gewisse Kernarmut beobachten. Weitere Veriinderungen finden
wir dann in der Tunica externa, die nicht mehr einen festgeschlosse-
nen Giirtel um das Gefifilumen bildet, sondern ficherartig in das
umgebende Gewebe sich verbreitet, so dafi jede Grenze zwischen
beiden verwischt ist. Bisweilen kann man Gefifie beobachten, die
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noch hochgradigere Veréinderungen, hyaline Degeneration, aufweisen:
Tunica media und externa sind in eine schollige homogene Masse
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 zerbriéckeln in kleinste Kornchen.

Wie wir gesehen haben, spielt die Verinderung der Sternzellen
eigentlich die Hauptrolle bei der atrophischen Verinderung. Durch
ihre Verwandlung in Bindegewebsfibrillen kommt es zur Kernarmut
und man kann, wie oben erwihnt, sich auch vorstellen, dafi dadurch,
daf} sie als Fibrillen den Zug der Odontoblasten auf das Gewebe
vermitteln und es so nach der Peripherie zu zerren, es zur netz-
artigen Atropbhie 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, wire allerdings dadurch auch
noch nicht erklirt. Hier ist anzunehmen, dafi sich durch irgend
einen bisher noch unbekannten Prozefl Gas bildet, das Pulpagewebe
auseinanderdringt und so die Vakuolen entstehen lifit.

Es erscheint selbstverstindlich, daBl wir auch an den Odonto-
blasten, die ja histogenetisch sich nicht von den Sternzellen unter-
scheiden, gleichfalls Veréinderungen finden. Diese Veriinderungen
erscheinen um so bedeutungsvoller, als wir in den Odontoblasten
ein Gewebe vor uns haben, das durch seine Fihigkeit Dentin zu
bilden auch klinisch sehr wichtig ist. In der Tat kann man an
den Zihnen, die wihrend ihres Wachstums diese atrophischen Ver-
dnderungen erlitten, beobachten, dafl ihr Dentin an der entsprechen-
den Stelle eine mangelhafte Verkalkung der Glomeruli zeigt. Histo-
logisch sieht man zundchst ein Auseinanderriicken der Kerne und
eine Isolierung einzelner. Als Ursache dieser Erscheinung sind
Blischen anzusehen, die in den Zellen entstehen und sie allmihlich
immer weiter auftreiben. Es bilden sich schlieflich in der Odonto-
blastenschicht Vakuolen, an deren Rand die Zellkerne gedriickt
sind, und endlich grofle Blasen, die die ganze Schicht von ihrer
Unterlage abheben und an das Dentin pressen. Beziiglich des In-
halts dieser Blasen 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 erwihnte
Versuch, dafi sich aus dem Gewebe keine Fliissigkeit, sondern nur
Gasblasen exprimieren lassen. Ferner miifite die 6demattse Fliissig-
keit, sei es in der Form von Fibringerinnsel oder von Niederschligen,
die sich durch das Formalin gebildet haben miifiten, mikroskopisch
sichtbare Spuren hinterlassen haben. Das ist aber keineswegs der
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Fall. SchlieSlich geht ein Odem stets mit einer Volumenvermehrung
des befallenen Organs einher, wihrend 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 hauptsich-
lich .aus Ver#inderungen der fiir die Pulpa charakteristischen Zellen,
Sternzellen und Odontoblasten, und daraus resultierenden Folge-
erscheinungen: Kn#uelbildung, netzartige Atrophie und mangelhafte
Dentinverkalkung, zusammensetzt. Ferner gelangen dabei Degene-
ration von Gefifien und Nerven zur Beobachtung. Als Ursache
werden von den Autoren Karies, Zirkulationsstorungen — infolge
von Dentikeln, periodontitischen Prozessen, Thromben, Karies —
angenommen, ferner Erndhrungsstorungen allgemeiner Art oder zu
hohe oder zu geringe Belastung.

Wenn nun auch all die genannten Schidlichkeiten als solche
anerkannt werden diirfen, so miissen wir uns doch die Frage vor-
legen, ob sie immer und allein als ausreichend zur Erklirung der
Verdnderungen des Zahnmarks herangezogen werden konnen. Wenn
nicht, so haben wir uns weiter zu fragen, was denn auflerdem als
Ursache heranzuziehen sei. Dafl 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 duflerlich ganz
intakte Zihne untersucht, und von diesen werden noch die aus-
geschieden, deren Periodontium Spuren fritherer Entziindungen, Ver-
dickungen usw. aufweist, oder in deren Pulpa sich grofiere Petri-
fikationen finden. Um auch allgemeine Ernéhrungsstérungen aus-
zuschliefien, wurden noch die Zihne 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 Zihne
(alleinstehende Molaren mit Antagonisten) und gar nicht belastete
{retinierte Zihne) verglichen. Da, wie ich vorausschicken mochte,
sich bei diesen keine Unterschiede im Auftreten der Atrophie zeigten,
ist diese Erklirung, meines Ermessens, abzulehnen.

Schliefflich waren noch Zirkulationsstorungen als Ursache an-
gegeben. Um auch sie mdglichst auszuschlieflen, wurden von den
einwurzligen Zihnen noch alle die ausgeschieden, die kleinste Den-
tikel enthielten, oder deren Gefiifie in ihrem Bau eine Degeneration
zeigten, die allein schon zur Erklirung der Atrophie der Pulpa aus-

6
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gereicht hitte. Von dem zur Verfiigung stehenden Material wurden
auf diese Weise 50 Zihne ausgesondert und untersucht. Es waren
11 Schneidezédhne, 6 Eckzihne, 18 Primolaren, 13 Molaren.

Dem Alter nach

11 Jahre : 1 32 Jahre : 2
4 , 1 33 , 4
5 , 2 35 1
8 , 1 a7, 4
19 , 1 48 , 1
20 , 14 53 ,, 2
22, 2 55 1
271, 4 64 1
28 , : 6 70 2

1. Oberer Molar eines 28jihrigen Mannes.

Auf dem Langsschnitt durch die Kronenpulpa sieht man eine gute
GefaBversorgung, nur das Bindegewebe scheint an einzelnen Stellen sehr
reichlich. An der Wurzelpulpa erkennt man jedoch eine deutliche reti-
kuldre Atrophie. Wohl ist auch hier kein Mangel an Gefifien, doch das
Gewebe verliert an einzelnen Stellen seine normale Struktur und erscheint
aufgelockert. Die Kerne verschwinden und eine ungleichmiBiige Faser-
schicht ist an Stelle des Pulpagewebes getreten.

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

Die Odontoblastenschicht zeigt keinerlei Verinderungen, ebenso sieht
man, daf die GefiaBle, die sehr zahlreich sind, nichts Pathologisches inbezug
auf ihre Wand darbieten. Nur an der Wurzelspitze fillt der enge Zu-
sammenhang der Tunica externa mit dem umgebenden Bindegewebe auf.
Mehr nach der Kronenpulpa zu findet sich die typische retikuldre Atrophie:
Unter einer normalen Odontoblastenschicht breitet sich ein Fasernetz
ohne deutliche Struktur aus, das nur spirlich Kerne enthilt und von
wenigen GefiBlen durchzogen wird (s. Abb. 1).

3. Oberer Molar eines 28jihrigen Mannes.

Auf einer Reihe von Querschnitten durch die Wurzel ist eine reti-
kuldre Atrophie zu beobachten. Bei einigen Gefidflen fillt die homo-
gene Wand auf. Unter starker VergriBerung erkennt man deutlich,
daB es sich um eine hyaline Degeneration handelt, die jede Zeichnung
der GefiBwand verwischt hat. Die retikulire Atrophie findet sich auch
an einer anderen Wurzel, deren GefidBe keinerlei Verinderungen zeigen,
woraus man, wie schon oben. erwihnt, entnehmen kann, daB beide Er-
scheinungen als gleichwertig zu betrachten sind und nicht im Verhiltnis
von Ursache und Folge zueinander stehen.

4. Oberer Eckzahn eines 37jihrigen Mannes.

Wihrend die Wurzelspitze noch intakt ist, macht sich weiter oben
eine Zerfaserung des Gewebes bemerkbar, die allmshlich in retikulire
Atrophie tibergeht.

5. Oberer erster Molar eines 37jahrigen Mannes.

Am TUbergang von Kronen- und Wurzelpulpa finden sich hyalin
degenerierte GefdaBle. AuBlerdem findet sich eine in der Wurzelpulpa be-
ginnende netzartige Atrophie.



Uber die Atrophie der Pulpa der bleibenden Zihne. 83

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

7. Oberer zweiter Primolar eines 37jahrigen Mannes.

Durch Verwachsungen mit dem umgebenden Bindegewebe erscheinen
die GefiBe zum Teil gedehnt. Die Atrophie zeigt sich in dem Seltener-
werden der Kerne und einer gewissen Regellosigkeit in der Anordnung
der Fasern.

8. Oberer erster Pramolar einer 27jahrigen Frau.

Hier sind weite Strecken des Gewebes atrophisch. Die Fasern sind
zu einer nur undeutlich strukturierten Masse zusammengebacken, die hin
und wieder von groBeren Gefidfien durchzogen wird. An anderen Stellen
wieder sind die Fasern in Streifen geordnet und bilden ein grobes Geflecht.
Auch die GefiBe lassen Verinderungen ihrer Struktur erkennen. An
einzelnen kleineren ist hyaline Degeneration wahrzunehmen.

9. Erster oberer Primolar eines 20jihrigen Mannes.
An der Wurzelspitze erscheint das Gewebe normal, weiter oben aber

bemerkt man wieder die streifenformige Anordnung, die stellenweise in
netzartige Atrophie tibergeht.

10. Zweiter oberer Pramolar einer 20jahrigen Frau.
Dicht unter der Odontoblastenschicht beginnt eine Atrophie, die sich
in der Mitte am deutlichsten ‘durch Schwund der kernigen Elemente be-

merkbar macht. Die Gefidfle sind reichlich vorhanden, ohne pathologische
Verénderung.

11. Zweiter oberer Pramolar eines 15jahrigen Miadchens.

Auch an dieser Pulpa, die von dem Priamolaren eines jungen Méid-
chens stammt, finden wir eine deutliche Atrophie. Die Gewebselemente
sind an einigen Stellen zu Streifen zusammengeklebt, die Struktur ist
verwischt, die Zahl der Kerne vermindert.

12. Zweiter unterer Priamolar eines 15jahrigen Médchens.

In dem Priparat erkennt man atrophische Bezirke, in deren Um-
gebung sich eine Vakuolenbildung bemerkbar macht.

13. Oberer erster Priamolar eines 27jihrigen Mannes.
Hier wurde eine Wurzel entkalkt und dann geschnitten, wihrend die

andere Wurzel zersprengt und dann die Pulpa gesondert geschnitten
wurde.

In der Odontoblastenschicht fillt die geringe GefaBversorgung auf.
An einzelnen Zellen sieht man eine beginnende Blischenbildung.

Ganz ghnliche Bilder sehen wir an den Priparaten der zersprengten
Pulpa.

An einzelnen Streifen fiallt ein Mangel an Pulpazellen auf. Das
ganze Gewebe erscheint gezerrt. Wie Romer schon in seinem oben er-
wihnten Werke so treffend vergleicht, kann die durch die Odontoblasten
fixierte Pulpa ebensowenig, wie eine Lunge mit atrophischen Septen, durch
Atrophie schrumpfen; da nun zellige Elemente spérlich sind, erscheint sie
hier sogar gedehnt.

14. Unterer Molar eines 27jihrigen Mannes. .

Hier fillt das unregelmiBige Aussehen der Odontoblastenschicht in
die Augen. Bei starker Vergrioferung imponieren die betreffenden Stellen

61!=
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als Bldaschen, die die Odontoblasten verdringt haben. Dieser Zustand ist
somit als weiterer Fortschritt des eben beschriebenen Bildes zu betrachten
(s. Abb. 5 u. 6).

15. Oberer Molar eines 27jahrigen Mannes.

Der Schnitt durch die Kronenpulpa l4Bt an den beiden Spitzen
atrophische Verinderungen erkennen. Die Odontoblastenschicht ist hier
noch unversehrt.

16. Oberer Molar eines 14jihrigen Knaben.

An der Kronenpulpa sind atrophische Verinderungen wahrzunehmen.
Auch die Odontoblastenschicht erscheint, im Wurzelteil, versindert. Sie
‘ist nicht mehr dicht und eng zusammengefiigt, sondern zerfasert.

17. Oberer erster Bikuspidat eines 19jihrigen Midchens.

Die GefiBe sind auBerordentlich weit und zahlreich, lassen jedoch
sehr wenig Strukturelemente erkennen. Netzartige Atrophie findet sich
in einem kleinen Bezirk des einen Zipfels der Kronenpulpa.

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

19. Oberer erster Schneidezahn einer 35jshrigen Frau.

Auf einer Serie von 28 Querschnitten 1d8t sich hier eine netzformige
Atrophie recht gut in die Tiefe verfolgen. An zwei im Zentrum gelegenen
Stellen kann man an allen Priaparaten (die ganz verschiedenen Hohenlagen
entsprechen) ein Hervortreten des Bindegewebes beobachten, und ein
Seltenerwerden der Pulpazellen. Die GefdBversorgung ist, wie man auf
den Querschnitten sehr gut erkennt, reichlich, auch zeigt die GefaBwand
noch keinerlei pathologische Merkmale.

20. Oberer erster Primolar eines 20jihrigen Midchens.

Die atrophische Stelle imponiert als heller weitmaschiger Bezirk in-
mitten des zellreichen normalen Pulpagewebes.

21. Unterer Molar eines 20jdhrigen Miadchens.

Nach der Wurzelspitze zu sieht man lange Streifen eines fast homo-
genen, atrophischen Gewebes ziehen. Auch die Odontoblastenschicht ist
blischenférmig degeneriert. An einer Stelle konfluieren viele Bldschen
zu einer Kugel, die die zarte Schicht der Odontoblasten an der Stelle vom
Dentin abgehoben hat.

22. Oberer Eckzahn eines 33jihrigen Miadchens.
Die Kronenpulpa zeigt eine netzformige Atrophie geringen Grades.

28. Oberer erster Pramolar eines 22jihrigen Mannes.

Die netzférmige Atrophie hat bereits groBe Strecken der Pulpa er-
griffen. An den GefiBen ist noch keine Verinderung wahrzunehmen.

24, Oberer Schneidezahn eines 33jahrigen Mannes.

Auffallend ist die Weite der Gefifle und die geringe Struktur ihrer
Wand. GroéBere Strecken sind netzartig atrophisch.

25. Oberer zweiter Primolar eines 33jdhrigen Mannes.

Die Atrophie zeigt sich hier in einer kleinblasigen Aufquellung des
Gewebes, das wenig Kerne mehr enthilt.
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26. Oberer erster Primolar eines 32jihrigen Mannes.

Von diesem Priparate wurden Schrigschnitte angefertigt, und es er-
geben sich daher etwas anders geartete Bilder. So scheint die atrophische
Odontoblastenschicht sich stellenweise abzuheben und zu verschwinden,
da der Schnitt hier die groBte Linge der Blasen traf. Da darunter sich
atrophisches Gewebe befindet, erhellt, daB der Zustand der Odontoblasten
schicht nicht artefakt ist.

27. Oberer Eckzahn eines 28jahrigen Mannes. ’

Die Pulpa enthilt mehrere, mit einer Zellschicht umgebene, stirker
tingierte Gebilde, die wohl als eingekapselte Dentikel zu deuten sind.
Da sie in geringer Tiefe z.T. verschwinden — es sind mehrere Quer-
schnitte angelegt — ist wohl schwerlich ein Einfluf auf die am Rande
bestehende retikuldre Atrophie beizumessen.

28. Oberer erster Pramolar eines 28jihrigen Mannes.
Trotz guter Gefidlversorgung sehen wir eine, sich besonders héher
oben ausbreitende, netzartige Atrophie in beiden Wurzeln.

29. Oberer erster Molar eines 70jahrigen Mannes.
Das noch recht gut vaskularisierte Gewebe bietet nur in einem
kleinen Bezirke das Bild der retikuldren Atrophie.

30. Oberer zweiter Schneidezahn eines 22jihrigen Mannes.
Auch auf den kleinen Schrigschnitten dieses Priparates ist die reti-
kuldare Atrophie deutlich.

31. Unterer zweiter Molar eines 55jihrigen Mannes.

In dem einen Zipfel der Kronenpulpa befinden sich einige kleine
Dentikel, in dem anderen eine netzartige Atrophie von #dhnlicher Form.
Vielleicht sind die atrophischen Stellen der anderen Seiten verkalkt
und so zu Dentikeln geworden, wie wir ja iiberhaupt nicht selten Kalk-
ablagerungen an atrophischen Stellen sehen. Jedenfalls erscheint mir
diese Annahme wahrscheinlicher, als etwa die, daB die Dentikel etwa
durch Druck eine Atrophie auf der entgegengesetzten Seite zustande ge-
bracht haben sollten.

32. Oberer Eckzahn eines 33jihrigen Mannes.

Die Wand der Gefifle ist nicht tiberall deutlich von dem umgebenden
Bindegewebe geschieden; beginnende netzartige Atrophie ist vorhanden.

33. Oberer erster Molar eines 11jihrigen Knaben.

Es sind einige ganz kleine Dentikel vorhanden; auBlerdem besteht
netzartige Atrophie. Wir finden also bei einem Zahne, der 5 Jahre ge-
braucht worden ist, @#hnliche Verdnderungen, wie bei einem, der 65 Jahre
iiber in Titigkeit war (s. Nr. 29). Es spricht dies dafiir, daf man die
Ursache nicht in Noxen wihrend des Lebens oder im Senium zu suchen
hat, sondern daB sie in der Entwicklung des Zahnes begriindet liegt.
-—— Auch von diesem Zahne sind Schnitte durch den ganzen Zahn und
durch die Pulpa allein gemacht worden. '

34. Schneidezahn eines 70jdhrigen Mannes.

Es zeigt sich eine allgemeine Atrophie, die aber nicht recht typisch
ist, sondern sich hauptsiéchlich in Bindegewebsvermehrung #uflert. Auch
hier sind nach beiden Methoden (s. 0.) Priparate gefertigt worden.

35. Eckzahn eines 28jihrigen Mannes.
Auf dem Lingsschnitt erkennt man in der Kronenpulpa in der Um-
gebung eines grofien Gefifles wieder die typische retikuldre Atrophie.
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36. Unterer Schneidezahn eines 20jdhrigen Midchens.

Neben einer retikuliren Atrophie imponieren auf diesem Priparate
tiber die ganze Fliche der Pulpa verstreute runde weiflliche kleinste
Fleckchen. Da sie gleichmiBig verteilt sind, méchte ich sie nicht als
Zeichen der Atrophie auffassen, da diese sich eigentlich immer in ge-
wissen Grenzen h#lt. Vielleicht handelt es sich um Leichenveréinderungen,
denn das Priparat entstammt einer etwas #lteren Leiche.

37. Unterer zweiter Schneidezahn eines 20jshrigen Midchens.
Dieses Prédparat, das derselben Leiche wie das vorhergehende ent-

stammt, zeigt dhnliche Verinderungen. Die retikuldire Atrophie tritt hier
nur mehr in den Vordergrund.

38. Oberer Eckzahn eines 20jahrigen Mannes.
Die retikuldre Atrophie ist hier sebr deutlich ausgesprochen. Von

den oben erwihnten weilen Flecken ist hier nur sehr wenig zu be-
merken.

39. Oberer erster Pramolar eines 20jihrigen Mannes.

Die Atrophie hat z. T. schon hochgradige Formen angenommen; das
Bindegewebe bildet kein Netz mehr, sondern ist ganz verworren und
verschlungen, wihrend an anderen Stellen sich nur die gewoéhnliche reti-
kuldre Atrophie zeigt.

40. Oberer zweiter Pramolar eines 20jihrigen Midchens.

Z.T. bietet dieser Lingsschnitt 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 Riumen durchsetzt, die aber
nur eine geringe Tiefe haben und demgemif nur auf wenigen Schniften
vorhanden sind. GeféaBe sind nur sparlich sichtbar, ihre Wand ist auf-
fallend kernarm.

41. Oberer erster Molar eines 20jiahrigen Mannes.

Auf Lingsschnitten durch die Pulpen der Wurzeln gewahrt man die
gewohnliche retikuldre Atrophie.

42. Oberer zweiter Schneidezahn eines 20jihrigen Mannes.

In einem kleinen Territorium lost die netzartige Atrophie das Bild
normalen Gewebes ab.

43. Linker oberer erster Schneidezahn eines 20jahrigen Méidchens.

Auf dem Lingsschnitt sieht man, wenn auch undeutlich, beginnende
netzartige Atrophie, in der vor allem die Kernarmut des Gewebes auffillt.

44. Rechter oberer Eckzahn eines 20jihrigen Madchens.
Auf dem Schrigschnitt sind mehrere grofe Gefifie der Linge nach
getroffen, so daf das Priparat ganz durchlocht erscheint.

Doch ist zwischen ihnen eine deutliche netzartige Atrophie des Ge-
webes zu beobachten.

45. Rechter erster oberer Molar eines 20jihrigen Mannes.

Der Langsschnitt, der die Kronen einer Wurzelpulpa zeigt, hat an
der Wurzel wieder gréfere GefiBe getroffen, die hier noch unveréndert
erscheinen. In der Kronenpulpa zeigt sich an mehreren Gefiflen 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 Primolar eines 64jihrigen Mannes.
Die Wurzelspitze zeigt in geringer Ausdehnung retikuldre Atrophie,

47. Oberer zweiter Schneidezahn eines 53jihrigen Mannes.

Die GefiBe der Pulpa dieses Zahnes sind sehr zahlreich und tiberall
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 enthilt. Da wir auch in der Kronenpulpa eine retikulidre Atrophie
inmitten normalen Gewebes finden, liegt die Vermutung nahe, daf auch
in der Wurzel die Atrophie das Primére war, und nachher Verkalkung
eintrat.

Bei dieser Annahme ist die Atrophie sowohl als auch die Verkalkung
erkliart; sieht man aber Atrophie als eine durch den Druck und Zug des
Dentikels bedingte an, so bleibt immer noch die Frage nach der Ent-
stehung des Dentikels offen.

48. Linker oberer Schneidezahn eines 53 jahrigen Mannes.

Die Pulpa zeigt eine weit ausgedehnte netzartige Atrophie.

49. Unterer erster Schneidezahn eines 48jihrigen Mannes.
Wir finden hier eine retikulire Atrophie von beschrinktem Umfang.

50. Oberer zweiter Bikuspidat eines 18jihrigen Mannes.

Im Bereich einer netzartigen Atrophie sehen wir das, schon von
Wedl geschilderte, Ubergehen der GefiBwand in das umgebende Binde-
gewebe.

Nun zu den Resultaten der Untersuchung. In sémtlichen
Zihnen zeigte sich eine mehr oder minder ausgeprigte Atrophie.
Bei einzelnen Zihnen waren auch die QGefifie stark verdindert,
jedoch nicht in der ganzen Pulpa, sondern nur stellenweise, so
dafl z. B. nur eine Wurzel! betroffen war; da hier ein Kollateral-
kreislauf sehr wohl moglich war, geniigt die Zirkulationsstérung zur
Erkldrung der bestehenden Atrophie nicht. Die Gefifidegeneration
ist vielmehr ein Ausdruck derselben Schidigung, die auch die Atrophie
hervorgebracht hat. Fischers u. Landois’ Erklirung, als eines Odems,
hatte Gefifiverdnderungen durch Karies zur Voraussetzung und wire
somit eigentlich durch Ausschalten der Karies erledigt. Aber selbst
wenn man die ohne Karies entstandenen eben genannten Gefif3-
veridnderungen als moégliche Ursache ansehen wollte, so kann man
m. E. trotzdem den Zustand der Pulpa aus den oben genannten
Griinden nicht als ddematds bezeichnen. Wir sehen also, dafi die
gegebenen Erklirungen der Atrophie nicht geniigen, da auch ohne
sie derartige Veridnderungen zustande kommen konnen. Es ist da-
her, wie ich glaube, die Erklirung gar nicht in Vorgingen aufierhalb
der Pulpa zu suchen, sondern in der Pulpa selbst. Vergegenwiirtigen
wir uns einmal die Funktion der Pulpa, so sehen wir, dafl sie mit
Fertigstellung des Zahnes ziemlich abgeschlossen ist. Wohl ist sie



88 H. Brasch:

noch imstande Schutzdentin zu bilden, und auch das Pulpakavum
verkleinert sich durch Dentinapposition ohne besondere Reize all-
mihlich, aber alles geschieht in relativ geringem Mafistabe. Im
iibrigen aber ruht sie untitig und geschiitzt hinter der sicheren
Mauer von Zahnbein und Schmelz. Wiéhrend wir bei den anderen
Organen Tidtigkeit sehen und in deren Gefolge Abniitzung und
Wiederaufbau sich die Wage halten, liegen die Verhiltnisse beim
Zahne ganz anders. FEr soll so, wie er durchbricht, fiir das ganze
Leben aushalten, und bei erfolgter Abniitzung ist seine Erginzung
nur in unvollkommener Weise moglich. Wenn die Pulpa als Zahn-
bildnerin in THtigkeit 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, dafi die Pulpa allm#hlich, da ihre Funktion
so herabgesetzt ist, einer Inaktivititsatrophie verfillt. ,Die In-
aktivitdtsatrophie kommt“, nach Ziegler (5), ,sowohl an Muskeln
und Driisen, als an Knochen, Haut und anderen Organen vor
und wird durch Nichtgebrauch der betreffenden Gewebe herbei-
gefiihrt. Bei den Muskeln und Driisen ist die Inaktivitit wesent-
lich eine aktive . . .. bei den anderen Geweben ist die Atrophie
wesentlich auf eine Herabsetzung der Erndhrung der nicht ge-
brauchten Teile zuriickzufiihren, doch ist eine Anderung der nutri-
tiven Funktionen der Zellen nicht ganz auszuschlieflen“. Wenn
ich nun auch nicht glaube, dafi die Inaktivitidtsatrophie allein immer
die Verinderungen der Pulpa hervorruft, so schafft sie doch m. E.
eine Labilitit des Gewebes, die es ermoglicht, dafi geringe Reize
und Schiédigungen hier dauernde Veriinderungen zuriicklassen.
Solche Insulte, die z. B. in Traumen bestehen kinnen, wie sie aber
auch jedes andere Organ auszuhalten hat, ohne dafi dort dauernde
Veréinderungen degenerativer Natur zuriickblieben, konnen dann
Gelegenheitsursachen bilden, und hierher méchte ich auch die Karies
mit ihren Folgeerscheinungen, die Periodontitis, und die allgemeinen
Ernihrungsstérungen rechnen. Die letzteren, zu denen ich aufler
erschopfenden Krankheiten auch die Herabsetzung des Stoffwechsels
im Senium zihlen midchte, wirken allerdings wohl nur in dem Sinne,
dafl sie physiologische Hinfélligkeit der Pulpa noch mehr verstirken.
Es besteht sicher die Moglichkeit, dafl es durch Inaktivitit und
Hinfilligkeit allein schon zur Atrophie kommt, indem die Pulpa
ihre Kraft erschopft hat; dafiir sind die hier verdffentlichten Fille
ein Beweis. Jedoch selbst wenn man noch einen besonderen Insult
annehmen wollte, der sonst keinerlei Merkmale hinterlassen hat, so
wiirde das eben auch nur fiir eine besondere Reizbarkeit der Pulpa
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sprechen. Demgemifl glaube ich, durch diese Untersuchungen den
Beweis fiir die physiologische Begriindung der Atrophie erbracht
zu haben.

Technik der Untersuchung.

Die Zahne stammten z. T. aus dem zahnirztlichen Institut, z. T. wurden
sie mir aus dem Material des Operationskurses und aus dem Sektions-
material des hiesigen pathol. Institutes durch die Liebenswiirdigkeit der
Herren Geheimrat Kittner und Ponfick zur Verfiigung gestellt, wofir
ich auch an dieser Stelle meinen besten Dank ausspreche.

Sofort nach der Extraktion wurden die Zihne in Formalin getan.
Dort blieb ein Teil unter mehrfachem Wechsel der Flissigkeit 8—10 Tage,
wurde dann in aufsteigenden Alkohol und schlieBlich in 5%,ige Trichlor-
esgigsdure gebracht. Da es sich um ganz intakte Zihne handelte, dauerte
die Entkalkung in der téglich gewechselten Flussigkeit bis 4 Wochen.
Etwas beschleunigt wurde der ProzeS durch Abfeilen der Ziahne. Nach
dem Entkalken kamen die Zahne 24 Stunden in flieBendes Wasser, dann
in aufsteigenden Alkohol, Ather und schlieBlich in Zelloidin, in welches
sie eingebettet wurden.

Ein Teil der Zihne wurde zersprengt und die Pulpa fir sich allein
fixiert. Zu diesem Zwecke wurden die Zihne in einen Schraubstock so
fest eingespannt, dafl einige Spriinge entstanden, dann wieder in Formalin
getan und nach zwei Tagen endgiiltig zersprengt, wobei sich die Pulpa
bei einiger Vorsicht leicht vollstindig entfernen liefl. Dies Verfahren,
dessen ich mich auf Rat von Herrn Prof. Dr. Wetzel bediente, wofiir
ihm auch hier bestens gedankt sei, hat sich durch Vergleich mit Pripa-
raten, die nach der erstbeschriebenen Methode erhalten waren, als ein-
wandfrei erwiesen. Statt der langsamen Hirtung wurde auch die Schnell-
hirtung in erwirmtem Formalin (80—90 %) an einzelnen Pulpen mit gutem
Erfolg angewandt.

Zur Farbung dienten Hamatoxylin-Eosin, Eisenhdmatoxylin, van Gieson.
Auch Flemmingsche Losung und Sudan (bei frischen Gefrierschnitten)
wurden, um den — {iibrigens negativ verlaufenen -— Nachweis von Fett
zu fithren, beniitzt.

Zum Schlusse meiner Arbeit sei es mir gestattet, Herrn Ge-
heimrat Partsch fiir die Anregung zu der Arbeit, sowie fiir die
freundliche Unterstiitzung wihrend derselben meinen ergebensten
Dank auszusprechen.
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Erklirung der Tafelabbildungen.

Abb. 1.

Retikuldre Atrophie. Priparat 2. Vergr. 350.
Das Maschenwerk der Pulpa erscheint gréber, es zeigen sich vielfach Vakuolen, die das Gewebe
auseinanderdringen, einzelne Bezirke erscheinen sehr kernarm.

Abb. 2, 3.

Priparat 39. Vergr. 350. Geflechtartige Atrophie mit Balkenbildung.
Starres Bindegewebe, z. T. zu Balken verklebt, z. T. geflechtartig verfilzt ist hier an die Stelle
des zarten Gespinstes des normalen Pulpengewebes getreten. Beginnende Vakuolenbildung
zeigt sich auch hier.

Abb. 4.

Priparat 13. Vergr. 850.
Das Bild stellt einen atrophischen Bezirk dar, in dem neben Balkenbildung die Auflockerung
des Gewebes, das stark auseinandergezerrt erscheint, auffilit,

Abb. 5, 6.

Priparat 14. Vergr. 215 bezw. 350.
Die Abb. 5 zeigt den Rand einer Pulpa, die zahlreiche, stark gefiillte Gefifie enthilt. Die
Odontoblastenschicht ist durch Bildung von Vakuolen auseinandergedringt, die Kerne sind
stark vermindert. Abb. 6 zeigt dasselbe in starker VergroBerung.









Bemerkungen zur Wurzelspitzenresektion.

Von

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

(Mit 1 Tafel.)

Sechzehn Jahre sind verflossen, seitdem Partsch seine ersten
Fille von Wurzelspitzenresektionen vervffentlicht hat. Uber die Be-
rechtigung dieser Operation, die eine Unzahl Zihnen von der 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 mir erlauben, einige dieser Fragen
herauszugreifen und vom Standpunkte der Breslauer Schule aus zu
beleuchten.

Das Hauptindikationsgebiet der Wurzelspitzenresektion stellt
die chronische granulierende Periodontitis dar. Der noch hiufig
gebrauchte Ausdruck ,chronischer Alveolarabszefi* trifft nicht das
Richtige und verfithrt nur zu falschen pathologisch - anatomischen
Vorstellungen. Die chronische Wurzelhautentziindung ist, worauf
Partsch wiederholt aufmerksam gemacht hat, eine gewebsbildende
Entziindung. Sie fithrt zur Bildung von Granulationsgewebe an der
Wurzelspitze, und dieses bewirkt die Auflosung des Knochens, die
also nicht durch eitrige Einschmelzung erfolgt. Tritt in diesen
Herden ein akuter Nachschub der Entziindungserscheinungen ein,
so konnen diese Granulationen vereitern. Demgemifi sind die
Fille, wo sich ein Abszefl findet, selten, und selbst in diesen stellt
nicht die Eiterung das Charakteristische des Krankheitsprozesses
dar, sondern die Granulationsbildung. Partsch hat diese Produkte
der Wurzelhautentziindung als ,,Granulationsherde“ bezeichnet, wo-
mit das dieser Erkrankung Eigentiimliche prignant bezeichnet ist.

Welche Granulationsherde sind chirurgisch zu behandeln? Im
allgemeinen alle diejenigen, die bei Behandlung vom Wurzelkanale
aus nicht ausheilen. Wir gehen in der Indikationsstellung nicht so
weit wie Konrad Cohn, der in Fillen, wo bei lingerer Wurzel-
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behandlung eine Ausheilung méglich erscheint, doch den operativen
Weg vorzieht, oder gar Metz, der bei Erkrankung des periapi-
kalen Gewebes iiberhaupt die medikamentse 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 medikamentdsen Behand-
lung zuginglich sind. Auch das Rontgenbild hat hieriiber keinen
Aufschlufy gebracht. Wenn allerdings das Roéntgenbild einen Herd
aufweist, der Linsengrofie iibersteigt, ist eine medikamentdse Be-
handlung vergeblich (Abb. 1). Hierbei ist zu bemerken, daB, wie
auch Euler erwihnt, das Réntgenbild iiber die Ausdehnung eines
Herdes sehr tduschen kann, so dafl man wiederholt bei der Frei-
legung iiber die Ausdehnung eines im Bilde verhiltnismifiig kleinen
Herdes erstaunt ist.

Unter den Fillen, die der medikamentdsen Behandlung trotzen,
erscheint die Zahl derer ziemlich grofi, die auch im Rontgenbilde
umfangreiche Arrosionen am Apex erkennen lassen (Abb. 2, 4a).
In solchen Fillen also kann man zwar die Behandlung vom Kanale
aus versuchen, darf sich aber von vornherein nicht viel Hoffnung
machen, den Herd auf diesem Wege zur Ausheilung zu bringen.

Diese beiden Indikationen zur Operation, die Grofie des Herdes
und die stérkeren Arrosionen, kdnnen aber nur dann erkannt werden,
wenn ein Skiagramm vorliegt. In der Praxis diirfte dies hiufig
nicht der Fall sein; daher werden auch diese Fille meist erst zur
Operation kommen, wenn die ,interne“ Behandlung versagt.

Hiufig 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 Erkiltung, einer stirkeren korperlichen Anstrengung usw.,
dafl es sich nicht um eine tatsiichliche Heilung gehandelt hat.
Hier die Fiillung zu entfernen und wiederum eine Wurzelbehandlung
einzuleiten, wire nutzlos. Durch die Wurzelspitzenresektion sind
diese Fille radikal zu behandeln.

Bei Patienten, die mit heftigen akuten Nachschiiben chronischer
Wurzelhautentziindungen zur Behandlung kommen, ist manchmal zu
beobachten, dafl bei entsprechender Therapie (Reinigung des Wurzel-
kanals, Offenlassen des Zahnes, Jodpinselung, Thermotherapie) die
akuten Erscheinungen zwar abklingen, dafl aber, sobald der Zahn
zum ersten Male eine antiseptische Einlage erhilt, wiederum die
Entziindungserscheinungen akut werden. Auch in diesen Fillen
fiihrt unserer Beobachtuug nach héufig nur die chirurgische Behand-
lung zum Ziele.
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Miflerfolge der chirurgischen Therapie sind bei unzureichender
Technik selbstverstindlich. So beobachteten wir einen Fall, wo
von offenbar ungeiibter Seite die Wurzelspitze angebohrt, aber nicht
entfernt worden war, so dafl eine Heilung natiirlich nicht eintrat
(Abb. 3). Miflerfolge bei einwandfreier Technik, wozu auch eine
exakte Wurzelfiillung gehort, sind dann zu gewiirtigen, wenn nicht
nur die Wurzelspitze erkrankt ist. Denn nur durch die Entfernung
alles krankhaft verinderten Gewebes kann man sichere Heilung er-
zielen. So ist der Erfolg der Operation bei gleichzeitig an Alveolar-
pyorrhde erkrankten Zihnen 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 Monate nach der Operation der Zahn extrahiert.
Es zeigte sich die Wurzel durch sekundéres Zement stark verdickt;
die Resektionsfliche ging mitten durch die Zementwucherung hin-
durch. Diese Fliche war b mm breit und 4 mm dick. Es hat also
den Anschein, dafl derartige Hyperzementosen ungiinstige Verhilt-
nisse fiir die Ausheilung chirurgisch behandelter Granulationsherde
abgeben. Man wird daher in derartigen Fillen diesem Umstande
Rechnung tragen und versuchen miissen, durch Entfernung des
ganzen verdickten Wurzelbereiches Heilung zu erzielen.

Operieren in akut-entziindlichem Zustande mochte ich im all-
gemeinen dringend widerraten. Die Lokalanisthetika und Neben-
nierenpriparate konnen in solchen Fillen ihre Wirkung nicht recht
entfalten. Fiir die Patienten wird so der Eingriff, der sonst weniger
anstrengend ist, als viele unserer Mafinahmen beim Fiillen der
Zihne, duflerst schmerzhaft. Der Operateur wird durch die
starke Blutung aus den entziindeten Granulationen in einem raschen
und griindlichen, iibersichtlichen Arbeiten gehemmt; fiir den Heilungs-
verlauf liegen die Verhiltnisse recht ungitinstig. Mit trocken-warmen
Umschligen, Jodpinselungen, Pyramidongaben, event. Inzision bei
Bildung eines subperiostalen oder subgingivalen Abszesses kann
man die Patienten-stets ohne stirkere Beschwerden iiber die akuten
Erscheinungen hinwegbringen, um dann in _Ruhe unter giinstigeren
Bedingungen die operative Behandlung vorzunehmen.

Bei der technischen Ausfithrung der Operation stehen zwei
Fragen noch zur Diskussion, die auch in einem gewissen Kausal-
verhéltnis zueinander stehen: erstens der Zeitpunkt der Wurzel-
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filllung, zweitens die Wundversorgung. Partsch und seine Schiiler
(Kunert, Luniatschek, Riesenfeld, Hesse, Williger) ver-
langen unbedingt die Fiilllung des Wurzelkanales vor Vornahme der
Operation. Es kann jedoch nicht unerwihnt bleiben, dafi, abgesehen
von einigen Autoren wie Mayrhofer, Kersting, Kerber, De-
pendorf, die grofie Mehrzahl die Wurzeln erst wihrend oder nach
der Operation fiillt. Frey, der in der Festschrift des Vereins oster-
reichischer Zahn#rzte die Frage der Wurzelfiillung bei Resektion
eingehender besprochen hat, entfernt sogar vor der Operation etwa
bereits vorhandene Wurzelfiillungen. Als Griinde fiir die Fiillung
der Wurzel nach der Aufklappung fithrt er an: 1. Durch eine ein-
gefiihrte Nadel kann man sich von der Linge der Wurzel iiber-
zeugen und so die Lage der Wurzelspitze ungefihr bestimmen.
2. Auch wihrend der Operation kann man sich durch eingefiihrte
Nadeln iiber die Lage des Wurzelkanales orientieren. 3. Nach Ab-
tragung der Wurzelspitze kann der Kanal bequem mit Beutelrock-
bohrern gereinigt werden, ohne dafl man einen falschen Weg be-
fiirchten miifite. 4. Man kann von der Kavitét aus den Kanal mit
H,0, durchspritzen.

Dagegen ist zu bemerken: Uber die ungefihre Lage der Wurzel-
spitze gibt das Rontgenbild, das im allgemeinen vor jeder Wurzel-
spitzenresektion anzufertigen ist, Aufschluff. Auflerdem ist eine so
zirkumskripte Freilegung des Herdes, dafl man nur gerade die
Wurzelspitze trifft, gar nicht angebracht. Nur gute Ubersicht bei
der Operation gewihrleistet gute Resultate und macht auch das
Sondieren des Wurzelkanals wihrend der Operation iiberfliissig.
Eine gute Wurzelreinigung und -fiilllung 148t sich auch, mit oder
ohne Beutelrockbohrer, vorher ausfihren. Uber etwaige Wurzel-
kriimmungen gibt das Rontgenbild Aufschlufi. Sodann betrifft
unsere Operation in der tiiberwiegenden Mehrzahl der Fille ein-
wurzelige Zihne, bei denen eine exakte Wurzelfiillung selten auf
Schwierigkeiten stofit. Sollte 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 Griinden der Asepsis nicht angebracht, da auch die
psorgfiltige Bedeckung der Wunde mit einem Tampon“ diese nicht
immer vor Berithrung mit der Spiilfliissigkeit schiitzen diirfte.

Demnach konnen wir in dem Fiillen der Wurzel nach erfolgter
Resektion keinen Vorteil erblicken. Es erscheint aber ein asepti-
scher Verlauf der Operation gesicherter, wenn der Wurzelkanal vor-
her  hermetisch verschlossen ist. Die Versorgung der Wunde durch
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Naht, die aus bald darzulegenden Griinden anzustreben ist, kann
daher nur ausgefiihrt werden, wenn der Wurzelkanal gefiillt ist.
Dies ist ein entscheidender Grund fiir das von uns geiibte Vorgehen.
Der Schlufy der Wunde durch Naht wird im Breslauer Institute
seit einer Reihe von Jahren bei der Wurzelspitzenresektion prinzipiell
getibt. Die Griinde hierfiir sind: Wird die Wunde mit einem
Tampon versorgt, so ist eine Retraktion des Schleimhautlappens
unvermeidlich. Hierdurch tritt ein Klaffen der Wundrinder ein,
das verstirkt wird durch das Quellen der Gaze, infolge Aufsaugung
der Wundsekrete und des Speichels. Diese Wundhthle mufl sich
nun allmihlich durch Granulationsbildung verkleinern. Der in der
Tiefe der Hohle liegende Wurzelquerschnitt bietet hierbei immer
gewisse Schwierigkeiten, da seine Uberwachsung in der Regel sehr
langsam vor sich geht. Fiir die Uberhiutung der granulierenden
Wunde gestalten sich die Verhiltnisse dadurch nicht sehr giinstig,
daBl der Wundlappen sich am Rande einzuschlagen pflegt. Dazu
kommt, dafl das Freiliegen des Knochens immer mit Infektions-
gefahr verkniipft ist und hiufig Nachschmerzen auslost. Diese Ubel-
stinde werden vermieden, wenn die Wunde durch Naht primir zum
Schlusse gebracht wird. Knochen und Wurzelquerschnitt sind ge-
deckt, und in der Regel ist in 7—10 Tagen die Wunde vollstindig
verheilt, so dafl der Patient aus der Behandlung entlassen werden
kann. Wenn auch die Naht der Mundschleimhaut nicht immer
leicht ist und oft grofie Geduld von seiten des Operateurs erfordert,
unter Umsténden mehr Zeit in Anspruch nimmt als der tibrige Teil
der Operation, sind die Vorteile doch derartig, dafl man, wo irgend
moglich, bei allen Operationen, bei denen es sich nicht um akut-
entziindliches Gewebe handelt, die Wunde durch Naht schlieflen
sollte. Und schon um dieses Ziel bei der Wurzelspitzenresektion
zu erreichen, ist die Wurzelfilllung vor der Operation angezeigt.
Da es sich in der Regel um infiziertes Operationsgebiet handelt,
ist es erforderlich, die Wundhohle vor der Naht zu desinfizieren.
An Stelle der hierzu verwendeten antiseptischen Pulver haben wir
seit einiger Zeit die Joddimpfe vermittels des Jodblisers von Jung-
engel benutzt. Durch einen glithenden Platindraht erwérmte Luft
wird vermittels eines Handgeblises iiber Jodkristalle geleitet. Hier-
durch tritt eine Verdampfung des Jods ein, das sich so in fein ver-
teiltem Zustande auf der Wunde niederschligt. Jungengel er-
blickt den Hauptvorzug seines Verfahrens in der aktiv hyperidmi-
sierenden und formativ reizenden Wirkung des Jods. Durch die
hierdurch angeregte lebhafte Granulationsbildung wird die Wunde
vor Infektion geschiitzt; die direkt keimschiddigende Wirkung kommt
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erst in zweiter Linie. Wir haben die Jodd#mpfe bei einer grifieren
Zahl von Operationen im Munde, darunter 24 Wurzelspitzenresektio-
nen, mit gutem EKrfolge angewendet und dabei beobachten konnen,
daB} unter der Jodeinwirkung die Wundheilung gut von statten geht
und dafi selbst vereiterte Herde ohne Storungen primir ausheilen.

Wie geht nun der weitere Heilungsverlauf in diesen Herden
vor sich? Die primér mit Schleimhaut gedeckte Knochenhohle
filllt sich mit Blut an, das durch seine Organisation zu fester Ver-
narbung fiihrt, und im Verlaufe einiger Monate heilt die Hohle
vollig durch Bildung neuer Knochensubstanz aus. Auf Rontgen-
bildern 188t sich gut verfolgen, wie zuniichst der helle Schatten der
Knochenwunde von der Peripherie sich verdichtet und es im weiteren
Verlaufe von allen Seiten her zur Anbildung neuer Knochensubstanz
kommt (Abb. 4—7), bis schliefilich nur noch die Form der Wurzel-
spitze von der stattgehabten Operation zeugt (Abb. 8 u. 9).

Die Mosetigsche Jodoformplombe, die fiir die Zahnheilkunde
mit dem Namen Mayrhofer aufs engste verbunden ist, haben wir
nie verwendet. Wir haben mit dem Blutgerinnsel als natiirlicher
Knochenplombe véllig einwandfreie Resultate erzielt, so dafi die
Jodoformplombe fiir uns eine iiberfliissige Komplizierung der Ope-
rationstechnik bedeuten wiirde.

Auf diesem chirurgischen Wege kann man also sonst der Zange
verfallene Zihne dauernd erhalten. Als Beispiel hierfiir mag die
Patientin dienen, bei der Partsch im Februar 1895 zum ersten
Male eine Wurzelresektion vornahm und die heute noch, wie ich

mich vor kurzem iiberzeugen konnte, den resezierten Zahn funktions-
tiichtig besitzt.

Erklarung der Tafelabbildungen;

Abb. 4a vor der Operation, b nach der Operation, ¢ nach 2 Monaten.
Abb. 5a vor der Operation, b nach 2!, Monaten.

Abb. 6 2!/, Monate nach der Operation.

Abb. Ta vor der Operation, b nach 6 Monaten.

Abb. 8a vor der Operation, b nach 6 Monaten.

Abb. 9a vor der Operation, b nach 1 Jahre.






Zwei seltene Fiille hochgradiger Gebifizerstorung
durch Zahnschwund und dureh Zuckerkaries.

Von

Oberarzt Scharnweber vom Grenadier-Regiment Nr. 11,
kommandiert zum Zahn#rztlichen Institut.

In seiner 1907 vertffentlichten Arbeit: ,Versuche und Beob-
achtungen iiber den Schwund der harten Zahngewebe, der ver-
schiedentlich als Erosion, Abrasion, Denudation, keilférmiger Defekt
usw. bezeichnet wird“, hat W. D. Miller unter Vermeidung anderer
Bezeichnungen fiir irgend einen langsam verlaufenden chronischen
Substanzverlust der harten Zahngewebe ohne Riicksicht auf die
Ursache des Verlustes, der gekennzeichnet ist durch eine glatte,
polierte Oberfliche und meist zu einem Defekt mit scharfen
Rindern fiihrt, die Bezeichnung ,Schwund“ eingefiihrt. Damit hat
er sich ein Verdienst erworben in der namentlichen Fixierung eines
am Gebifl spielenden Prozesses, der, in seinem Auftreten nicht hiufig,
bis dahin mit den verschiedensten Namen belegt worden war, die
auch fiir andere, grundverschiedene Erkrankungsformen verwendet
wurden, und iiber deren Ursachen fast ebenso viele verschiedene
Ansichten der Forscher wie Namen fiir diesen Erscheinungskomplex
bestanden.

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

7
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Umfang dem benutzten Mundstiick entsprechende Liicke, die natiir-
lich auch bei geschlossenem Bisse hervortritt. Nicht unerwihnt
mochte ich hierbei den von Port mitgeteilten Fall lassen, der auch
insofern eine grofle Seltenheit darstellt, als die bei einem Geistes-
kranken eingefiihrte Magensonde schon nach zehnwochigem Liegen
ein entsprechendes ,Sondenloch“ im Bif3 hinterlieffi und damit den
Beweis lieferte, dafl der sonst ausgesprochen langsame Verlauf des
Zahnschwundes in beschleunigter Weise unter Umstéinden aufzutreten
vermag.

War bei diesen Affektionen die rein mechanische Ursache der
Entstehung nicht fraglich, so wurde sie bei den sogenannten keil-
formigen Defekten nicht allgemein anerkannt. Man verlegte die
Ursache hier in die Zéhne selbst, glaubte an chemische Entstehungen,
man hieit die quantitative Mischung von organischer und anorgani-
scher Substanz im harten Zahngewebe fiir schuldig, auch ein ver-
dndertes Kohdsionsverhiltnis der harten Zahnsubstanzen usw. Erst
Miller hat in seiner eingangs erwihnten Arbeit an grofien Reihen
sorgfiltig angeordneter Versuche und Beobachtungen die wichtige
Rolle, die Pulver und Zahnbiirste bei der Entstehung der keilférmigen
Defekte und der echten Form des Zahnschwundes spielen, zweifels-
frei nachgewiesen.

Uber einen im hiesigen Institut beobachteten Fall letzterer
Art mochte ich mir zu berichten erlauben.

Der 33jahrige Patient Sch. suchte das Zahn#rztliche Institut der
Universitiit Breslau auf, um sich tiber die Frage einer zweckmiBigen zahn-
drztlichen Hilfe zu beraten. Er gibt an, seit Jahren ein ,, Abstocken®
seiner Zihne bemerkt zu haben. Dasselbe habe immer weitere Fortschritte
gemacht, ohne daf er zundchst etwas dagegen getan habe, bis jetzt der
Zustand seines Gebisses insofern fir ihn sehr stérend sei, als sein Sprech-
und BeiBvermégen empfindlich gelitten hitten, und sein Aussehen entstellt
worden sei.

Die Untersuchung ergibt folgendes.

76 4321{1284567

Zabnformel: o— o slissas

Bei dem Patienten bemerkt man die Kronen der vier oberen und
unteren Schneidezihne bis nahe an das Zahnfleisch geschwunden. Die
Farbe der Zihne und Zahnstiimpfe ist gelb bis dunkelbraun.

Beim Zusammenbeifien zeigt sich die Form des offenen Bisses. Die
oberen und unteren Schneidezihne beriihren sich infolge ihrer Verkiirzung
nicht mehr. Der Abstand der oberen von den unteren mittleren Schneide-
zihnen betragt in der Mitte ihrer Schneideflichen gemessen 0,8 cm, der
seitlichen Schneidezéhne 0,6 cm. Erst die rechten Eckzdhne treffen auf-
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einander, wihrend links die Eckzihne noch 0,1 cm voneinander abstehen
und erst die Bikuspidaten aufeinander beifien. Bei genauerer Betrachtung
zeigt es sich, daB die Flichen der oberen Schneidezihne vorn
labial mit dem Zahnfleischrande abschneiden und von labial
oben schrig nach lingual unten verlaufen, so daB hinten der
Zahn etwas iber das Zahnfleischniveau herausragt. Diese
Verhiltnisse stellt im schematischen Durchschnitt Abb. 1 dar.

Im Unterkiefer iiberragen auch die Labialfiichen der
Schneidezihne etwas das Zahnfleisch (um ca. 0,15 em). Auch
hier geht die Zahnfliche (Schneidefiiche) schrig nach lingual
aufwirts, so daB auch hier die Zungenseite des Zahnes hoher ist als die
Lippenseite. Diese abgeschrigten Schneideflichen sind Ebenen von voéllig
glatter Oberfliche, ohne
alle Vertiefungen oder
Griibchen, hoher Politur
und ohne die geringste
Spur von Erweichung. Ge-
gen die Labial- und
Lingual-, sowie die Mesial-
und Distalflache ist die
Schneidefliche bei allen
acht Inzisiven durch eine
scharfe Kante von meist
geradlinigem Verlauf ab-
gesetzt. Die Farbung dieser
Schneideflichen ist in
ihrem Randbezirk, ent-
sprechend der Farbe des
ganzen Gebisses, eine gelb-
liche, in ihrer Mitte, ent-
sprechend dem durch Er-
satzdentin verschlossenem

Abb. 1.

Pulpenkavum, dunkel-
braun.
Ahnliche Flichen, nur Abb. 2.

nicht gleichstark ausge-
prigt, finden sich an
den Labial- bezw. Bukkalflichen der Eckzihne und Bikuspidaten. Je
weiter hinten der Zahn im Gebif steht, um so weniger deutlich sind die

Flichen ausgesprochen, also am wenigsten deutlich bei l% Die Bukkal-

flichen der Molaren — diese Zi#hne zeigen abgekaute Hocker — sind,
ebenso wie die Lingualflichen samtlicher Zahne, ganz frei.

Bei den Eckzihnen und Bikuspidaten zeigen die Lippen- und Wangen-
flichen an Stelle ihrer natiirlichen Wélbung eine vom Zahnfleischrande nach
der Kaufliche zu eben abfallende Wand von den gleichen Eigenschaften
wie die Schneideflichen der Inzisiven. Entsprechend ihrem Verlauf tritt
die durch Ersatzdentin verschlossene Pulpenhshle hier nicht als brauner
Kreis, sondern als brauner, in der Mitte der Fliche gelegener Strich hervor.
Die Photographie 148t alle diese Einzelheiten gut erkennen.

Nach der vorausgeschickten Beschreibung. die durch Abb. 2 und 3
ergiinzt wird, ist es nicht zweifelhaft, dafl wir es hier mit einem
seltenen Falle von ,Zahnschwund® zu tun haben: Die scharfkantigen,
hochpolierten Flichen auf der Lippen und Wangenseite der betrotfenen
Zihne, das vollige Fehlen von Erweichung der harten Substanz, die
Stellung der Schwundfldchen, die Abnahme der Intensitit der Er-

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

Patient benutzt angeblich seit seiner Jugend zum Putzen seiner
Zshne weiche Zahnbiirsten von Dachshaar und gewdhnliche Schlemm-
kreide. Er putzt seine Zihne tiglich einmal morgens und verwendet
nach eigener Angabe keine besondere Sorgfalt darauf. Von anam-
nestischen Erhebungen ist noch nachzuholen, dafi Patient nie ernster
krank gewesen sein will und angeblich nicht gewohnheitsmiflig oder
fiir lingere Zeit Arzneien gebraucht hat.

Wenn auch Patient zu-
gibt, auf die Pflege und Be-
obachtung seines Gebisses
nur sehr geringen Wertgelegt
zu haben, so ist es doch
auffallend, dafl der intelli-
gente Herr, er ist Kassen-
beamter einer Versicherung,
es bis zu einer solchen Ent-
stellung seines Gebisses mit
seinen Folgen kommen lassen
konnte. Erst das auflerordent-
lich erschwerte Beifivermo-

ALb. 3. gen fiihrte ihn zum Zahnarzt.
Bestimmt gibt er an, noch
im Alter von 15 bis 16
e ——— Jahren aufeinander-

' beiflende Frontzihne be-
sessen zu haben. Zu un-
serem grofien Bedauern

Abb. 4. scheiterten alle Versuche

einer genaueren Unter-

suchung dieses bedeutsamen 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 wiren, mufiten daher leider ebenso

unterbleiben wie mikroskopisch - histologische Untersuchungen, auf
die wir besonderen Wert gelegt hitten.

Die Untersuchung des benutzten Zahnpulvers ergab, daf} es sich
um fein pulverisierte Schlemmkreide handelt, die ziemlich reich Ver-
unreinigungen von Sandkdrnchen und kleinen bis mittelgrofien,
scharfkantigen, kristallinischen Massen enthidlt. Nach Miller hingt
die sehr wohl vorhandene Schleifkraft der Schlemmkreide von den
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in ihr enthaltenen Unreinlichkeiten ab. Die Abnutzungsform der im
iibrigen tatsidchlich weichen Dachshaarbiirste 1463t erkennen, daf} ihre
Wirkung hauptséchlich auf die Vorderzihne gerichtet gewesen sein
mufl (Abb. 4).

In der 1909 erschienenen dritten Auflage des Scheffschen Hand-
buches der Zahnheilkunde finden sich in dem von Alfred Basty#
bearbeiteten Teil: ,Die erworbenen Defekte der harten Zahnsubstanz
die Defekte an den labialen (bukkalen) Flichen der Kronen einge-
reiht unter der Rubrik ,Defekte aus nicht véllig 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
ausschlieflliche Benutzung von Biirste und Zahnpulver ganz #hnliche
Schwundbilder erzeugen konnen, wie wir sie bei umserem Patienten
sehen. Selbst Verkiirzung der Zihne konnte er im Versuch auf
diese Weise hervorbringen, einen kiinstlichen offenen Bifi 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 zweifelbaft, dafi der Schwund bei den Zihnen
unseres Patienten durch Biirste und Zahnpulver hervorgebracht worden
ist. Form, Beschaffenheit und Stellung der Schwundflichen lassen
keine andere Entstehungsmioglichkeit gelten. Will man sich iiber
die wahrscheinliche Art des vorausgegangenen Zahnschwundes im
einzelnen klar werden, so wird die Uberlegung zuniichst ergeben,
daf} der Schwund nicht in der gewthnlichen Weise vor sich gegangen
sein kann. Denn die Zahnhilse, an denen sonst sich die ersten Spuren
des mechanischen Einwirkens von Biirste und Pulver bemerkbar
machen in Form der keilfsrmigen Defekte, fehlen hier g#nzlich.
Auch heute noch zeigen sich die Zahnhilse von gesundem Zahnfleisch
bedeckt und damit geschiitzt. Dieser Umstand war auch die Ur-
sache, daB} die Schleifwirkung sich gegen die freie Fliche der
Zihne richten mufite und nach vorausgegangener Zerstorung des
Schmelzes auch das Zahnbein der acht Schneidezahnkronen fast voll-
stindig wegnahm. Dafl die schidigende Wirkung nur von der
Aufienseite her gewirkt haben kann, ergibt sich aufler dem volligen
Fehlen von Schliffflichen auf der Lingualseite der Zihne auch aus
der oben geschilderten Stellung der labialen Schliffflichen. In seinen
oben erwihnten Versuchen war Miller von der Uberlegung ausge- 7
gangen, dafl die meisten Menschen beim Putzen der Zéhne 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 Fillen, wo der Schmelz schon durch Attrition (Ab-
nutzung durch Aufeinanderreiben beim Kauen) geschidigt ist, zwischen
die Zahnreihen dringen und so von der Schneidekante her noch
stirkeren Schwund mit Verkiirzung des Zahnes und offenem Bif§
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
miissen die ersten Schwunderscheinungen bei unserem Patienten ein-
gesetzt haben, gleicht doch auch die im Experimente Millers erzielte
Zerstorung sehr unserem Falle. Daf} die Frontzihne beim Patienten
in so tiberwiegendem Mafie betroffen sind, erklirt sich daraus, dafl
Patient, wie auch aus der Abniitzungsform der Biirste ersichtlich,
in erster Linie seine Vorderzihne geputzt hat, und dabei, als die
bequemer zug#nglichen, zunichst die oberen betroffen sind. Nach
deren Verkiirzung konnte die mechanische Schiidlichkeit sich mit
fast gleicher Energie auch gegen die unteren Schneidezihne richten,
die aber, entsprechend der inzwischen verstrichenen Zeit, in ihrer
Zerstorung etwas hinter den oberen zuriickblieben. Und nun, beim
Fortbestehen der gleichbleibenden Schidlichkeit, kam es zu einer
weitergehenden Verkiirzung der oberen und unteren Schneidezéihne,
die schliefilich zu dem jetzt zu beobachtenden offenen Bify fiihrte.

Beide Ursachen haben auf die Eckzihne und Bikuspidaten ge-
wirkt, nur daf sie entsprechend ihrer hinteren ILage iiberhaupt
weniger gebiirstet worden sind, daf} sie vielleicht erst in vermehrter
Weise bewufit oder unbewufit Biirste und Zahnpulver ausgesetzt
worden sind, nachdem von den Schneidezihnen nur noch Stiimpfe
iibrig waren. Die noch stehenden Molaren sind entsprechend ganz
frei von Schwund. Sie hat ihre hintere Stellung vor dem mecha-
nischen Abreiben bewahrt.

Miller hat bei seinen Beobachtungen bei 53 Fillen von Zahn-
schwund nur in 6 Fillen Gichtiker, in 10 F#llen Rheumatiker gehabt.
Riegner und Mummery haben bei ihren Spitaluntersuchungen in
203 Fillen von Arthritis deformans und 29 Fillen von Gicht keine
Spur von Zahnschwund finden konnen. Auch unser Fall kann, ohne
dafl wir aus dem Einzelnen Verallgemeinerungen ziehen wollen, die
Ansicht der Autoren nicht bestdtigen, die Gicht als hiufigste Ur-
sache des Zahnschwundes ansprechen.

Miller konnte bei seinen Versuchen, wo er der Abschleifung in
gleicher Wirksamkeit nebeneinander Zihne der verschiedenen Fir-
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bungen aussetzte, die allgemeine Ansicht, wie sie sich auch im
Scheffschen Lehrbuch bei Besprechung der keilfsrmigen Defekte
vertreten findet, nicht bestitigt finden, dafl nimlich gerade die
gelblichen Zihne mehr unter dem® Schwunde zu leiden hitten als
die andersfarbigen. Doch fillt auch beim Gebifl unseres Patienten
die ausgesprochen gelbliche Farbe auf.

Miller erwihnt, dafl er bei einem Durchschnitt von 60 Beob-
achtungen von Zahnschwund den Schwund des Schmelzes erst im
Alter von H0 Jahren auftreten sah, wihrend unser Fall bereits im
Alter von 33 Jahren eine so hochgradige Zerstorung des Gebisses
durch Schwund aufweist. Glaube ich, dafl man die beschriebene
Erkrankung auf Grund des bei unserem Patienten erhobenen Be-
fundes unter Heranziehung der Millerschen Beobachtungen und Ver-
suche als durch rein mechanische Ursachen entstanden anzunehmen
gendtigt ist, so ergibt sich in der Schnelligkeit der Ausbreitung des
Prozesses doch eine Schwierigkeit, die sich durch die blofie mecha-
nisch wirkende Schidlichkeit allein nicht erkldren lafit.

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

Ganz abgesehen von einer nicht moglich gewesenen diesbeziig-
lichen Untersuchung erscheint mir die Annahme einer hinzutretenden
chemischen Schidigung nicht gegeben. Denn einmal sind bisher
Siuren und Alkalien von einer Konzentration im Munde nicht nach-
gewiesen, dafl man ihnen einen auch nur unterstiitzenden Anteil
beim Zustandekommen des Prozesses zusprechen konnte. Ferner
spricht schwerwiegend gegen eine solche Annahme das Fehlen jeder
Erweichung im Gebif, die, durch mechanische Einfliisse dann nicht
beseitigt, sich an den Lingualflichen aller Zéhne und auch den
Bukkalflichen der Molaren zeigen miiite.

Eine verstirkende Wirkung der Abschleifung in rein mecha-
nischem Sinne durch Speisen, Lippen-, Wangenmuskulatur und Zunge
anzunehmen, erscheint mir aus schon angefiihrten Griinden iiber-
fliissig.

So bleibt nichts tibrig, als eine verminderte Widerstandsfihig-
heit des Gebisses gegen die mechanische Abnutzung anzunehmen.
Auferlich alllerdings ist davon nichts wahrzunehmen. Im Gegenteil
macht das Gebifi, abgesehen von den Schwunderscheinungen, einen
auffallend gesunden Eindruck und ist, trotz der geringen ihm zuteil
gewordenen Pflege, fast kariesfrei. Auffillig ist es auch, daB} dem
auBergewohnlich rasch vor sich gegangenen Schwund der harten
Zahnsubstanz der Anbau von Ersatzdentin gleichen Schritt gehalten
hat. Denn der Patient ist angeblich von Zahnschmerzen frei ge-
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blieben und die Pulpenhthlen zeigen sich auch heute noch durch
das deutlich sichtbare, dunkelbraune Ersatzdentin in der getroffenen
Lings- und Querrichtung verschlossen.

Trotzdem bleibt es nur iibrig, mit Riicksicht auf die schweren
Zerstorungen, die ein einmaliges tigliches kurzes Biirsten der Z&hne
mit Biirste und Schlemmkreide im Laufe von hochstens 18 Jahren
hervorgebracht hat, eine ungewthnlich weiche Struktur des Schmelzes
und Zahnbeins (Vitium primae formationis?) bei unserm Patienten
anzunehmen, fiir die vielleicht die leider nicht zur Ausfithrung ge-
Jkommene mikroskopisch-histologische Untersuchung weitere Anhalts-
punkte hitte liefern konnen.

Wenn auch, wie bereits mehrfach hervorgehoben, die wissen-
schaftliche Ausbeute des Falles infolge Widerstrebens des Patienten
zu unserem groflen Bedauern bei weitem nicht in dem Umfange er-
hoben werden konnte, wie es unserem Verlangen und der Bedeutung
des Falles entsprochen hiitte, so erschien uns dennoch seine Ver-
offentlichung gerechtfertigt. Stellt der Fall an sich schon eine
grofle Seltenheit dar, so erst recht fiir die poliklinische Praxis.
Daher erscheint die Registrierung jedes beobachteten Falles dieser
Art gerechtfertigt. Es wird so manchen Fachmann geben, der eine
so weitgehende Zerstorung des Gebisses auf so einfache und leicht
vermeidbare Art nicht fiir méglich gehalten hitte. Auch zeigt der
Fall aufs neue, wie kritiklos selbst intelligente Leute ihren Ver-
pflichtungen ihrem Gebifi gegeniiber gerecht werden, und endlich
findet sich hier wieder die Gefihrlichkeit des auch heute noch nicht
selten gegebenen Rates erwiesen, die Zihne mit ,gewthnlichem*
Zahnpulver zu reinigen, ein Rat, der unseres Ermessens in seinen
Folgezustinden mit Ersatzanspriichen von seiten des Geschidigten
nicht ohne Erfolg beantwortet werden konnte.

Als Therapie wiirde zunichst das Aussetzen des Zahnpulvers
und der Ersatz desselben durch ein Mundwasser, Thymolspiritus,
vorbeugend gegen weiteren Schwund in Frage kommen. Dagegen
mufl dem Patienten der weitere fleilige Gebrauch der Zahnbiirste
anempfohlen werden. Dafl die Benutzung der Zahnbiirste ohne
Pulver Schwund hervorzurufen nicht imstande ist, ist aufler von
Miller auch von anderen wiederholt nachgewiesen worden. Hier
handelt es sich aber noch darum, die Politur der Schliffflichen nach
Moglichkeit zu erhalten, da bei ihrem Verlorengehen das exponierte
Dentin leicht zu Karies neigen konnte. Der Ersatz der verloren
gegangenen Kronen wiirde durch Prothese oder Stiftzihne zu liefern
sein. Fiir letztere Form des Ersatzes diirften wohl auch hier die
von Parreidt beobachteten Schwierigkeiten zu befiirchten sein, daf
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nimlich der Kanal zur Aufnahme des Stiftes wegen der Denti-

fizierung der Pulpa erst durch sekundires Ersatzdentin gebohrt
werden miifite.

Durch die Giite von Herrn Geheimrat Professor Dr. Partsch
wurde mir kurz vor der Verdifentlichung vorstehenden Falles ein
anderer, ebenfalls in seiner Entstehung und durch die Art der Zer-
storung des Gebisses duflerst seltener und interessanter Fall, der
in gewissem Sinne als Antipode des ersten gelten kann, aus seiner
Privatpraxis zur Verdffentlichung iiberlassen.

Es handelt sich um einen 45jihrigen Herrn, Kaufmann, bei dem
sich seit 1!/, Jahren tuberkulése Erscheinungen bemerkbar machten, deren-
wegen er sich einer Kur
in Davos unterzog. Wohl
mit dem Grundleiden in
Zusammenhang stehend
hatte sich ein ihn stark
beliastigender Speichelflufl
eingestellt. Es wurde ihm
der Rat erteilt, zur_ Be-
kimpfung dieses Ubels
Pfefferminztabletten zu ge-
brauchen. Ein Rat, der
jedenfalls nicht einwand-
frei erscheint. Denn durch
das Zergehen und Hin-
und Herbewegen der Plitz-
chen im Munde kann
naturgemif ein Speichel-
fluB nicht bekampft wer-
den, im Gegenteil wird
die  Absonderung von
Speichel dadurch stiarker
angeregt werden. Tat- Abb. 5.
sidchlich aber fand der
Patient, der den Rat auch
befolgte, sei es suggestiv, sei es durch den Wegfall eines fortwdhrenden
Anreizes zum Ausspucken, eine gewisse Erleichterung seines Zustandes
und gewoshnte sich dabei so an die Tabletten, daB er tédglich durchschnitt-
lich drei Schachteln englischer Pfefferminztabletten verbrauchte, die sich
von deutschen Fabrikaten dadurch unterscheiden, daB sie groBer sind und
schwerer im Munde zergehen, also ldnger vorhalten. Seit einem Jahre hat
Patient sich angeblich diesem GenuB in genanntem Umfange hingegeben.
Seit einem halben Jahre bemerkt Patient, der frither mehrfach zahnirzt-
lich behandelt worden ist und eine Krone sowie verschiedene Fillungen
an seinen Zihnen aufweist, eine ihn storende, auffillige Schwarzfirbung
seiner Zihne. Dieselbe war ihm namentlich auch durch das Betroffensein
der Vorderzihne unangenehm, und dieser Umstand trieb ihn zu #rztlicher
Untersuchung.

Bei der Inspektion des Mundes fdllt dem Untersucher die schwere
Zerstorung des Gebisses sofort auf. Namentlich stark von ihr betroffen
sind die Z#hne des Oberkiefers, weniger die des Unterkiefers.

. 65432111234567
Zahnformel: 3557|153 .
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An der Zahnreihe des Oberkiefers macht sich eine, die einzelnen
Zihne ziemlich gleichmifBiig stark befallene Zerstorung bemerkbar. Der
Schmelz der Zihne an Wangen- und Lippenseite ist in ausgedehntem
MaBe zerstort bezw. nicht mehr vorhanden. Besonders stark geschadigt
sind die Zahnhilse sowie die Approximalfiichen. Vom Zahnhals bis etwa
zur Mitte der Kronenoberfliche sowie an den Mesial- und Distalflichen
ist die Schmelzdecke nicht mehr vorhanden. Inselartig stehen noch
Schmelzreste in der unteren Hilfte der Zidhne nach der Schneidekante
bezw. Kaufliche zu. Erhalten ist im wesentlichen der Schmelz auf der
Gaumenseite. Diese Schmelzinseln zeigen eine meist blduliche Farbe,
zum Teil kreidige Beschaffenheit. Der Schmelz ist an seiner Oberfliche
nicht ganz glatt und fdllt in wie benagt aussehenden, unregelmifBig ge-
zackten Linien gegen das freiliegende Dentin der oberen Zahnhilfte ab,
zeigt auch vielfache Unterminierungen.

Das Dentin ist auBer-
ordentlich weich und nicht,
wie normalerweise, gelb-
lich, sondern von tief

dunkelbrauner, fast
schwarzer Farbe. Diese
Schwarzfirbung war auch
fir den Patienten, wie
bereits erwidhnt, die ver-
anlassende TUrsache zur
Untersuchung seines Ge-
bisses. Schmerzen haben
ihm seine Zihne trotz des
hochgradigen Verfalles
nicht in besonderem Mafle
bereitet. In mehreren
Zahnen ragen in fritherer
Zeit gelegte Fillungen
jetzt mnach Ausfall des
Schmelzes iiber die Zahn-

beinoberfliche hervor.
Fast alle sind stark ge-
Abb. 6. lockert. An den Approxi-

malflichen liegt das Dentin

bis nahe -an die Kau-

flichen frei. Durch den Wegfall der harten Zabngewebe an diesen

Stellen erscheinen die Zidhne weit auseinanderstehend. Sichtlich am

tiefsten ist aber die Zerstérung des Zahnbeines am Zahnhalse, wo auch
das Zahnbein von ganz besonders weicher Beschaffenheit ist (Abb. 5).

Ahnlich liegen die Verhaltnisse an den Zdhnen des Unterkiefers, nur
daB hier eine weniger weit fortgeschrittene Zerstorung sich findet. Auch
die Zahne des Unterkiefers erweisen sich als im ganzen gleichmaBig be-
troffen. Keine Zerstorungserscheinung zeigt die Goldkrone 5|. An der
Lippen- und Wangenseite samtlicher Zdhne sind die Zahnhiélse von Schmelz
entbloBt. Das freiliegende Dentin ist hier aber noch nicht so intensiv
dunkel gefirbt wie an den Zihnen 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 freiliegende Dentinflichen nach der Kaufliche
resp. Schneidekante zu ziehen, so dali die stehen gebliebene Schmelzplatte
der Vorderseite ungefihr die Form eines, mit der abgerundeten Spitze
nach der Zahnwurzel zu liegenden Dreieckes hat. Auch hier setzt sich
der allerdings in noch gréBerem Umfange wie an den Zihnen des Ober-
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kiefers vorhandene Schmelz in unregelmiBig gezackten Linien gegen das
Zahnbein ab und ist z.T. unterminiert. An seiner Oberfliche hat er an
Glanz eingebiift und scheint von grofier Festigkeit zu sein. An dem
Schmelz der Zungenseite fehlen ausgesprochene Veridnderungen (Abb. 6).

Beaziiglich seines ganzen Aussehens erinnert der Prozefl auf den
ersten Blick stark an das als Bicker-, Konditoren-, oder Zuckerkaries
allgemein bekannte Krankheitsbild. Hier wie dort die starke Zer-
storung der ganzen Vorderfliche des Zahnes, die flichenhafte Zer-
storung des Schmelzes, das Einsetzen des Zerfallsprozesses am Zahn-
halse nahe dem Zahnfleischrande, die auffallende Erweichung des
Zahnbeines und seine Dunkelfirbung. Unter Beriicksichtigung der
Tatsache, dafl sich der Zerfall der Zahne bei dem Patienten erst
nach gewohnheitsgeméfiem iibermifiigem Gebrauche der Pfefferminz-
tabletten eingestellt hat, wird man wohl zu der Annahme gelangen
miissen, dafl man es auch hier mit einer Form der Zuckerkaries zu
tun hat, die allerdings auf eine eigenartige und von der gewshnlichen
Art abweichende Entstehungsursache zuriickgefithrt werden muf.

Unerortert mag die Frage bleiben, ob das tuberkulése Grund-
leiden des Patienten einen schidigenden Einfluf auf die Beschaffen-
heit seiner Zihne durch allgemeine Erndhrungsstorungen hat aus-
tiben konnen. Jedenfalls ist der allgemeine Krifte- und Ernéhrungs-
zustand des Patienten jetzt so gebessert, dafi er dem Patienten ge-
stattet, wieder voll in seinem Geschift titig zu sein. Im iibrigen
ist es ja auch Tatsache, dafl die Zuckerkaries in den iiblichen Fillen
gerade die jugendlichen Arbeiter der betreffenden Berufsklassen bei
sonst meist guter Gesundheit befillt, eine besondere Ursache im
Allgemeinbefinden also nicht gesucht zu werden braucht. Gilt heute
die Karies allgemein als ein Krankheitsprozef3 chemisch-bakterieller
Natur, so wird man sich dem Eindruck nicht verschlieflen kinnen,
daf} bei dem Gebifi unseres 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, dafl die Auflosung von Schmelz und Dentin sich deut-
lich mehr in die Breite flichenhaft als in die Tiefe ausdehnt als
bei der gewohnlichen Form der Karies. Auch die starke Pigmen-
tierung des Dentins 1483t vielleicht eine chemische Ursache als mog-
lich erscheinen. Die Pigmentierung findet sich sonst bei der mehr
chronischen Form der Cariés sicca, die gerade durch ihren langsamen
Verlauf gekennzeichnet ist, und zwar mit der Mafigabe, dafl das
Dentin um so dunkler gefirbt, je langsamer die Karies fortgeschritten
ist. Die Annahmen hinsichtlich der Ursache der Pigmentierung des
freiliegenden Dentins sind ja verschieden. Aber gerade die starke
Pigmentierung des Zahnbeins in vorliegendem Falle bei der so rasch
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verlaufenden Zerstorung 1dft es moglich erscheinen, dafl hier andere
rascher als gewdhnlich wirkende Ursachen titig gewesen sind, viel-
leicht durch Einwirken von bei der Zickergirung entstandenen
Stoffen auf die im Dentin vorhandenen schwefelhaltigen Substanzen.
Mboglich, dafl auch das OL menth. pip., das man sonst nur als Anti-
septikum und Geschmackskorrigens ansah, hier eine unterstiitzende
Wirkung den bei der Zuckergirung entstandenen Sduren geliefert
hat. Wahrscheinlich, dafl die bekannte und oft angewandte an-
isthesierende Eigenschaft des Pfefferminzoles auch hier nicht versagt
hat, denn trotz der hochgradigen Zerstorung des Gebisses enthilt
die Anamnese des Patienten so gut wie nichts tiber durchgemachte
Zahnschmerzen.

Auffallend ist auch hier die ganz analoge Art der Zerstorung
von Schmelz und Zahnbein wie bei den Arbeitern, von denen man
gewdhnlich annimmt, dafl sie dem Einatmen von Zuckerstaub usw.
die Schidigung des Gebisses zu verdanken haben. Davon kann
natiirlich hier keine Rede sein. Obwohl Patient die Tabletten in
iiblicher Weise im Cavum oris zergehen lie, findet sich doch auch
hier die Schidigung der Zihne auf ihren Vorder- und Seitenflichen.
Ohne aus dem einen Falle Verallgemeinerungen ziehen zu wollen,
mochte ich doch hierbei auf die Untersuchungen Réses hinweisen.
Derselbe bekdmpft die Vorstellung, dafl die allgemein bekannte
Zuckerkaries der Zuckerbicker, Bicker und Miiller entstinde durch
Einatmen von Zucker- und Mehlstaub mit dem Munde, und er sieht
die Ursache der permanenten Zahnerkrankung in der Gewohnheit
der betreffenden Arbeiterklassen, die feinen Backwaren zu kosten
und frischgebackenes Weifibrot in oft noch klebrigem Zustande zu
geniefien. Bei unserem Patienten weist der Hauptsitz der Zerstorung
am Zahnhals darauf hin, dafi der vom Speichel abgesetzte Zucker
hier besonders ungestort seine Wirksamkeit entfalten konnte. Hier
fehlte das Spiel der Zunge, das die Hinterfliche der Zihne rein
hielt, und die Wangen- und Lippenbewegung reichte dazu nicht aus,
zumal bei einem Patienten mit so wenig lebhaftem Mienenspiel wie
dem unseren. Dafi der Zucker sich besonders leicht auch in den
Zahnzwischenrjumen halten konnte, wo er beiden Reinigungs-
vorgingen entriickt war, bedarf keiner Erklirung. Die starke Mit-
beteiligung der Zahnseitenflichen an der Zerstorung beweist es augen-
scheinlich. Die geringere Beteiligung der Zshne des Unterkiefers
im Vergleich zu den oberen diirfte sich durch die Tatsache zwanglos
erkliren Jassen, dafl der Speichel sich stets im Mundboden ansammelt
und hier in verstirktem Mafe die Unterzihne umspiilt und reinigt,
ein Vorgang, der hier noch an Bedeutung gewinnt, da ja Patient
an einer iiberméfligen Absonderung des Speichels litt.
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Therapeutisch kommt in "Betracht, dafl Patient nicht gewillt
ist, einen grofleren Eingriff an seinem Gebifl vornehmen zu lassen
und sich mit dem Status quo zunichst weiter behelfen will. Seinem
Hauptwunsche nach Beseitigung der ihm besonders stérenden
Schwarzfirbung seiner Zihne wird man durch Abreiben der vollig
erweichten Zahnkronenoberflichenschicht und Bleichen mit H,0,
nachkommen konnen. Von Interesse wird es auch sein zu beob-
achten, inwieweit nach Aufhdren der veranlassenden Schidigung der
Krankheitsvorgang zum Stillstand kommen wird.

Nach der eingangs betonten iiberwiegend chemischen Natur
dieser Karies erscheint es wohl moglich, daBl bei der unterstellten
Voraussetzung ein weiteres Fortschreiten der Karies nicht notig ist.
Ob allerdings auch in diesem glinstigsten Falle dem Patienten sein
natiirliches Gebifl funktionsfihig erhalten bleiben wird, erscheint
namentlich hinsichtlich der Zihne des Oberkiefers fraglich, da hier
die Zerstorung des Schmelzes, besonders aber auch die Erweichung
des Dentins so hochgradig ist, dafl eine wirksame Hilfe auf die
Dauer nur noch durch Extraktion und Prothese zu leisten sein wird.

Interessant ist die Gegeniiberstellung der beiden Fille.

Gemeinsam ist beiden als Schlufiergebnis eine hochgradige,
nicht mehr zu beseitigende Zerstorung ihres Gebisses, die nur den
kiinstlichen Zahnersatz als letztes Hilfsmittel erscheinen lifit. Aber
wie verschieden sind die Ursachen, wie verschieden die Wege, die
zu dem Endresultat gefiihrt haben! Wie verschieden endlich das
Aussehen beider Zerstdrungsformen!

In unserem erstbeschriebenen Falle die mechanische Ursache.
Zahnbiirste und Pulver haben die Zihne, ich mochte fast sagen,
wegrasiert. Was stehen geblieben ist, sind Zahnstiimpfe mit harten,
glinzenden, polierten Flichen ohne jede Erweichung. Wenn auch
fiir die mechanische Art der Entstehung ungewohnlich rasch, so hat
der Prozefy doch gegen 18 Jahre bis zu seiner von uns beobachteten
Entwicklung gebraucht.

Der zweitbeschriebene Fall demgegeniiber ein Typus der iiber-
wiegend chemischen Schidigung des Gebisses. Schon ein Jahr hat
geniigt, das Gebif} in einen — mutatis mutandis — dhnlich schweren
Zustand der Zerstorung zu versetzen, wie die fast 18fache Zeit im
ersten Falle. Hier ist von einem Schwunde der Zihne keine Rede.
Auflosung der harten Zahnsubstanzen ist es, die uns iiberall be-
gegnet, in dem inselartigen Stehenbleiben eines Schmelzrestes auf
der Zahnvorderfliche, in dem Erweichen des Zahnbeines. Hier ein
Prozef3, der sichtbar seinen Ausgang vom Zahnhals genommen hat,
dort eine von der Kaufliche ausgegangene Zerstorung des Zahnes.
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Im ersten Falle ein von vorn nach hinten im Gebify graduell ab-
nehmende Zerstérung, im zweiten Falle ein ziemlich gleichmifiges
Beteiligtsein der Zihne einer Zahnreihe. Endlich zum Schluff der
Hinweis, dafi beiden Patienten das sonst alarmierende Symptom des
Schmerzes sehr zu ihrem Schaden erspart geblieben ist. Andernfalls
hitten sie wohl sehr viel rascher den Weg zum Zahnarzt gefunden
und hitten auf so leichte Weise ihr Gebifi vor weiterem Schaden
bewahren konnen.

Jedenfalls diirften die beiden verdffentlichten Fille bei der
seltenen Art ihrer Entstehung und ihrer scharf ausgeprigten Eigenart
das Interesse der Fachwelt in Anspruch nehmen als gute Reprisen-
tanten zweier grundverschiedener Zerstdrungsarten unserer Zihne,
der mechanischen und der chemischen.

Dem Direktor des zahnirztlichen Institutes, Herrn Geheimrat
Professor Dr. Partsch, meinem hochverehrten Chef, erlaube ich mir
auch an djeser Stelle meinen verbindlichsten Dank fiir die giitige
Uberlassung der beiden Fille sehr ergebenst auszusprechen!
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Noma.

Von
Curt Proskauer in Breslau.

(Mit 1 Tafel.)

Noma oder Wasserkrebs ist eine duBlerst seltene, schon in den
dltesten Zeiten bekannte und beschriebene gangrindse Affektion der
orifiziellen Schleimhiute, besonders der Lippen- und Wangenschleim-
haut, mitunter auch der Genitalien und ihrer Umgebung. Sie ist
eine der unheilvollsten 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?/, der beobachteten
Fille letal verlduft.

Da Noma bisher fast nur — Ausnahmen machen die von
Rust, Siebert, Klautsch, Struch und Vogel beschriebenen
Fille von Erkrankung angeblich vorher ganz gesunder, krafti-
ger Kinder und #lterer Personen') — bei Individuen mit durch
irgend welche Verhiiltnisse geschwiichter Widerstandsfihigkeit be-
obachtet worden ist, lifit sich das Vorkommen vorzugsweise im
Kindesalter leicht erkliren. Xs beruht sicherlich darauf, dafl

1) Barthels bei einer 40jihrigen Frau; Partsch bei einem 35jih-
rigen Mann; Hausson bei einem 55jahrigen Mann; Koster bei einer
40jahrigen Frau; Ziegler bei einem 28jihrigen Mann; Popper bei einer
17jdhrigen Frau; Baginsky bei einer 26jihrigen Frau; Bockel bei einem
60jshrigen Mann; Worthignon bei einem 15jihrigen Mann; Tourdes
bei einem 21jihrigen Mann und bei einem T70jahrigen Mann; Seiffert
bei einem 24jahrigen Mann: Weltin bei einer 32jihrigen Frau; Isnard
bei einem 38jihrigen Mann; Deutschbein bei einem 50jihrigen Mann:
Hueter bei einem 50jihrigen Mann: Wunderlich bei einem 55jshrigen

Mann; Rust bei einem 63jihrigen Mann.
8
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Kinder besonders in den ersten Lebensjahren aufierordentlich héufig
von Nahrungsstérungen heimgesucht, dadurch stark geschwicht
werden und so fiir den Angriff der Noma einen giinstigen Boden
bilden.

Auch die von sehr vielen Autoren (Tourdes, Woronichin,
Gierke, Ranke, Bertherand, Hirsch u. a.) aufgeworfene Frage
iiber die Ursache der besonderen Pridisposition des Winters und
Friihlings ftir Noma mchte ich im Gegensatze zu ihnen dahin be-
antworten, dafi, wenn eine Piddisposition einer bestimmten Jahres-
zeit iiberhaupt vorliegt, sie wohl einzig und allein auf die zu dieser Zeit.
ungiinstig liegenden sozialen Verhiltnisse und die dadurch bedingte
schlechtere Erndhrung zurtickzufithren ist. Er ist ja eine statistisch
unanfechtbar nachgewiesene und allgemein bekannte Tatsache, dafi.
gerade im Winter die Arbeitslosigkeit ihren Hohepunkt erreicht,
die Ausgaben des minder Bemittelten fiir Kleidung und Beheizung:
um diese Zeit sich besonders stark steigern und sich noch um so
filhlbarer machen, als gerade in den Kreisen des niederen Volkes
die Zahl der Kinder, fiir die zu sorgen ist, besonders grofi zu sein
pflegt. Die Folgen der dadurch hervorgerufenen schlechteren Lebens-
haltung machen sich naturgemifl auch noch im Frithjahr bemerkbar.

In der vorwiegend groften Zahl der bisher beschriebenen Fille
gingen der Noma akute Exantheme, besonders hiufig Masern,
seltener Scharlach und Pocken voraus; auch Keuchhusten, Pneu-
monie, Typhus, Malaria, Skrophulose, Rachitis, Tuberkulose und
Syphilis, tiberhaupt alle entkrdftenden Krankheiten werden als pra-
disponierende Krankheitserscheinungen angesehen.

Cumming beobachtete Noma héufig zur Zeit des Zahnens und
bei Flaschenkindern, doch sind auch Fille bekannt, in denen an
Noma erkrankte Kinder mit Muttermilch gen&hrt wurden.

Dafl Noma bei dem weiblichen Geschlechte hdufiger als bei
dem minnlichen beobachtet worden ist, ist wohl auf die zartere
Konstitution des ersteren zuriickzufiihren.

Die Ansichten der Autoren in bezug auf Pridisposition der
Ober- oder Unterlippe, der rechten oder linken Gesichtshilfte gehen
vollig auseinander. Auferst bemerkenswert ist jedoch das Verbleiben
der Noma auf derselben Gesichtsseite, und nur verhiltnismifiig:
wenige Fille sind beobachtet worden, in denen auch die andere
Gesichtsseite ergriffen worden ist.

Wie schon eingangs kurz erwshnt, tritt eine an Symptomen
und Verlauf der Noma faciei gleichartige Erkrankung auch an den
weiblichen Genitalien und in der Ohrgegend, wenn auch nur duferst.
selten, auf, und es ist sogar von Woronichin ein Fall von Noma.
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faciei und gleichzeitiger Noma genitalium bei einem 4jdhrigen
Midchen beobachtet worden.

Der Verlauf der Noma ist insofern schwer zu beschreiben, als
die begleitenden Erkrankungen in sehr vielen Fillen das Krank-
heitsbild duflerst komplizieren und verwischen. Im allgemeinen
macht sich zuerst starke Miidigkeit und Abgeschlagenheit, in den
meisten Fillen mit heftigem Fieber verbunden, bemerkbar, darauf
tritt eine schmerzhafte Schwellung der Wange und Lippe, bezw.
der ganzen Gesichtshilfte, meist ohne besondere Verfirbung autf.
Die Schwellung hat harte Konsistenz, ist umschrieben und zeigt an
einer Stelle ein Geschwiir, das groftenteils aus einem Blédschen
hervorgegangen ist. Von dem Geschwiir ist die Umgebung durch
eine schmale, gerdtete Demarkationslinie getrennt. Die submaxillaren
Lymphdriisen sind schmerzhaft geschwollen und der Speichelflufi
erhoht. Es verbreitet sich ein hdchst unangenehmer penetranter
Geruch aus dem Munde, in dessen Schleimhaut, korrespondierend
mit der #dufleren Affektionsstelle, sich ein schmutzbraun aussehendes
Ulcus, von der Aufienfliche nach innen fortschreitend, sehr schnell
entwickelt hat. Auch die duflere Haut verfirbt sich dunkelblan
und geht, vollig die Tiefe ergreifend, in jauchige Nekrose iiber.
Dasbefallene Gewebe bildet eine wenig zusammenhéngende, schmutzig-
dunkelbraune, fettige Masse. Der Zerfall, verbunden mit heftigem
Fieber, Schiittelfrost und Kieferklemme infolge der Schwellung
und Spannung der Wangenteile, schreitet fort, und die Patienten
werden gewohnlich infolge schlechter Nahrungsaufnahme schwicher,
bekommen Durchfille, gesteigerten Puls, blasse Gesichtsfarbe und
gestortes Sensorium. Allmihlich wird die ganze Gesichtshaut, die
‘Wangen- und Lippenschleimhaut ergriffen; von da geht die Affektion
auf das Zahnfleisch und das Periost der Alveolarrinder iiber, so
daBl der Knochen freigelegt wird und die Zdhne sich lockern und
ausfallen. In schweren Féllen wird auch die Uvula, harter und
weicher Gaumen, Tonsillen, Zunge, Pharynx und Epiglottis befallen,
wobei natiirlich der Tod eintritt. Vor dem Exitus letalis werden
die Patienten teils unruhig, teils apathisch, somnolent und gehen
unter Erschopfungserscheinungen und Delirien zugrunde. In einigen
Fillen trat auch der Tod infolge Blutungen aus der Arteria maxil-
laris externa ein.

Wenn der Krankheitsprozefl eine giinstige Wendung nimmt,
werden die schon nekrotisierten Teile von einer blafiroten Demar-
kationszone umgeben, wodurch dem Fortschreiten des Zerstorungs-
prozesses Binhalt geboten wird. Darauf stofit sich ein Teil des
brandigen Gewebes entweder spontan oder infolge der Behandlung

8#
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ab, so daBl man freien Einblick in das Vestibulum oris gewinnt.
Allmahlich bilden sich Granulationen, die Krifte des Organismus
heben sich, und die Vernarbung tritt ein. Doch bleiben infolge
dieser Vernarbuug sehr h#ufig storende Verunstaltungen durch
Schiefstellung der Lippe, des Augenlides und Defekte an den
Wangen sowie Kieferklemme zuriick, die allerdings durch plastische
Operationen zum Teil beseitigt werden konnen. Sehr instruktiv
ist in dieser Hinsicht der von A. Friénkel in Scheffs Handbuch
der Zahnheilkunde Bd. IT, 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, dafi der Er-
reger der Noma durch eine Lisionsstelle eines fiir Noma schon
pradisponierten Organismus einwandere, wihrend ein anderer Teil
(Woronichin und Ziegler) Noma im Anschlul an eine Stomatitis
ulcerosa, wieder andere Noma als selbstindige Affektion aus ganz
gesundem Gewebe ohne irgend welche vorherige Anzeichen auftreten
sahen. Das von fast allen Beobachtern als das Wesentliche und
Gleichartige Hervorgehobene war aber die primire Lokalisation der
Noma auf der Schleimhaunt der Wange. In neuerer Zeit traten
dieser Ansicht einige Autoren mit einér Anzahl von ihnen beob-
achteter Fille entgegen, bei denen die Noma ihren primiren Sitz
nicht an der inneren Wangenschleimhaut, sondern an den
jufieren Wangenteilen hatte. Auch der an der Poliklinik fiir
Zahn- und Mundkrankheiten des Zahnérztlichen Instituts
der Kgl. Universitdt Breslau beobachtete Fall von Noma, iiber
den ich bald ausfiihrlich berichte, trigt zur Vermehrung dieser
gegenteiligen Erfahrungen bei. Bainbridge hat unter 100 Noma-
fillen zwei Fille beobachtet, die mit dem eben erwidhnten grofie
Ahnlichkeit haben.

s handelt sich um zwei Midchen von 6—7 Jahren, bei denen
sich eine kleine Schwellung von umschriebener, dunkler Rétung in
der Nihe des Mundwinkels unter Jucken und Brennen bildete. Sie
breitete sich rapid aus und verfirbte sich nach drei Tagen schwarz.
Jetzt erst beobachtete man dieselbe Verfirbung an der inneren
Schleimhaut. Haut und Schleimhaut gingen allm#hlich vollig in
Gangrin iiber, die nach 8 bezw. 14 Tagen zum Exitus letalis fithrte.

Auch Ebert, Konig, Bruns, Kretschmer, Wisshaupt und
Richter haben Fille beschrieben, bei denen sich der Prozefl von
auBen nach innen entwickelte bei zuerst vollig intakter
Mundschleimhaut.
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Ein Teil der Autoren — besonders die Amerikaner Moore und
Worthignon, denen sich Hall, Stromenger, Dieffenbach,
Simon, Bretonneau, Hueter und Woronichin anschlieflen —
glaubt, Noma auf Anwendung von Quecksilber zurtickfiihren zu
diirfen und nennt Noma direkt Stomatitis mercurialis. Dieser Ansicht
tritt aber mit Recht die grofite Zahl der Beobachter — vor allen
Duncan, Coates und Purrich — entgegen, da Noma in der
grofiten Zahl der Fille ohne vorhergegangene Anwendung von
Quecksilber beobachtet worden ist. Es besteht zwar die Moglichkeit,
dafl Quecksilber bei Entstehung von Noma eine vermittelnde Rolle
spielt, fiir die Atiologie kommt es aber durchaus nicht in Betracht.
Cumming z. B. sah zwar — wie Birnbach berichtet — nach Axn-
wendung von Quecksilber Wangenbrand auftreten, leugnet aber die
Beziehung zwischen Calomel und Noma mit der Begriindung,
dafl bei Stomatitis mercurialis (im allgemeinen Sinne) stets das
gesamte Zahnfleisch gleichzeitig von der Entziindung ergriffen
wird, wihrend dies bei Noma nicht der Fall ist. Man verabreichte
sogar Nomakranken Calomel, ohne dafi eine Verschlimmerung des
Krankheitsprozesses eintrat.

Auch die Ansichten iiber die so iiberaus wichtige Frage der
Kontagiositdt der Noma sind groSitenteils vollig auseinander-
gehend und immer noch nicht génzlich geklirt, da die Erfahrungen
hieriiber noch nicht beweiskriiftig genug sind. Man hat héufig
endemisches Auftreten der Noma in Anstalten jeder Art be-
obachtet. So will Coates im Jahre 1826 in dem unhygienischen
Kinderasyl zu Philadelphia unter 140 Kindern 70 Nomakranke,
Ryland in den letzten 3 Monaten des Jahres 1837 in einem Kinder-
krankenhaus 11 Nomafille beobachtet haben. Auch im Héotel de
Dieu zu Paris sollen, wie Saviard und Paupart mitteilen, im
Jahre 1700 auBerordentlich viel Nomaerkrankungen vorgekommen
sein. Hinder (Vorderindien) berichtet von epidemischem Awuf-
treten der Noma nach Wechselfieber, und auch Léschner be-
obachtete in dem Prager Kinderhospital einen Nomafall, der elf
weitere zur Folge hatte und kam daher zu der Ansicht, dafi Noma
bei lingerem Verbleiben in einem Raume endemisches Auftreten
hervorrufen konne. Partsch hingegen sagt mit Recht, dafl dieses
pendemische Auftreten der Noma wohl darauf zuriickzufithren sein
wird, dafy die Insassen dieser Anstalten in gréBerer Zahl als in
Privathéiusern, d. h. massenweise an Typhus, Masern usw. erkranken
und fiir die Noma, die erst ein Folgezustand dieser Krankheiten
ist, in hoherem Mafle pridisponiert werden.* Lund in Stockholm
sah zwar bei einer in &rmlichen, unhygienischen Verhiltnissen
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lebenden Familie nach dem Tode eines an Noma erkrankten Kindes
auch das andere Kind an Noma erkranken, ist aber ebenfalls der
Ansicht, dafl die Angriffe des Nomavirus an der gesunden Zelle
scheitern und ihre Wirkung nur auf stark geschwichte Zellen ent-
falten konnen. Dieser Auffassung schlieflen sich auch Gierke,
Richter, Barthez und Rilliet, Babes und Zambilovici an.

Die gegenteilige Ansicht vertritt Siebert, der bei zwei Ge-
schwistern und bei zwei in demselben Hause lebenden Patienten
Noma auftreten sah. Birnbach glaubt, dafi sich bei lingerem
Verweilen eines Nomafalles in einer Anstalt ein lokaler Herd bilden
kann, von dem dann weitere Erkrankungen auszugehen vermogen;
aber auch er hilt fiir das erste Erfordernis der Infektion die indi-
viduelle Prédisposition. Ranke hat nun wihrend der Masern-
epidemie im Jahre 1886 sechs Fille von Noma beobachtet, die nicht
durch Berithrung entstanden sein konnen, da sie in verschiedenen
Stadtteilen auftraten, auflerdem zwei dieser Nomakranken mit
anderen Masernkranken gemeinsam behandelt waren, ohne eine
Ubertragung hervorzurufen. Trotzdem vertritt Ranke die Ansicht,
daf} eine spezifisch parasitire Gangrin vorliegt, da sie ofter gehiuft
in Krankenh#@usern auftritt und eine eigentiimliche Lokalisation hat.
Er begriindet seine Ansicht ferner damit, dafl die Lieblingssitze der
Noma — die Schleimhiute der Orifizien — nicht so weit von dem
Herzen abliegen, um nicht geniigend mit Blut versorgt werden zu
konnen, und daher der Gedanke an Bakterien nahe liege; dazu
kommt noch, daBl besonders Kinder viel Rhagaden und Geschwiire
der Orifizien besitzen und dort eine Einwanderungsstelle fiir den
betreffenden Mikroorganismus leicht geschaffen sei.

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

Die ersten Versuche, Noma auf Mikroorganismen zuriickzufiihren,
machten um die Mitte des neunzehnten Jahrhunderts Froriep und
Struch. Sie fanden zwischen den Muskelfasern des Nomaherdes ziem-
lich grofle, sprofipilzshnliche, von Struch ,Nomapilze“ genannte
Bildungen, die aber von Ranke und Barthels fiir Fettzellen gehalten
wurden. Ranke schienen besonders die von ihm hiufig gefundenen
Streptokokken wichtig, die er mit den von Robert Koch beob-
achteten kettenbildenden, progressive Nekrose hervorrufenden Kokken
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fiir identisch hielt. Schimmelbusech erwdhnt verschiedenartige
Bakterien, doch auch Staphylokokken, Streptokokken und einzelne
Diplokokken, mitunter zu zweien aneinandergelagerte Stibchen mit
abgerundeten Ecken und langen Fiden. Ahnliche Befunde verstfent-
lichte Barthels, der aufier den von Schimmelbusch beobachteten
Mikroorganismen auf fadenformige, diinne, gebogene Bazillen stiefy.
Ravenna beschrieb hauptsichlich Kokken, leptothrixihnliche
Bazillenfiden, Spirillen und Grenzbazillen, zum Teil mit fusiformen
Bazillen vermischt. Perthes und Pawlowski wiesen besonders
auf Streptothrixfdden hin.

So auseinandergehend die bakteriologischen Befunde noma-
tosen Gewebes sind, so entgegengesetzt sind auch die Ergebnisse der
Versuche, bakterienhaltiges Gewebe aus nomatdsen Herden zu iiber-
tragen, und so verschiedenartig sind die Ansichten iiber die Be-
deutung der gefundenen Mikroorganismen fiir die Atiologie der
Noma.

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

Wie schon erwihnt, sind auch die Ansichten iiber die Rolle,
welche die verschiedenen Mikroorganismen in #tiologischer Beziehung
spielen, duflerst verschieden. So #ufert sich Longo:

»Da die bakteriologischen Untersuchungen bis jetzt keinen spezi-
fischen Keim fiir Noma nachgewiesen haben, und da anderseits die
klinische Beobachtung in Noma einen Erscheinuhgskomplex erkennen
muf}, der zur Annahme einer wahren spezifischen Erkrankung fiihrt,
mufl man also heutzutage entweder annehmen, dafl das Nomaagens
infolge des Mangels unserer Untersuchungsmittel noch nicht isoliert
wurde, oder man muf} sich denken, daf} es beinahe eine spezifische
Pridisposition dazu gibt, welche in einer Zellenschwiche besteht,
infolge deren die Keime, die normalerweise nur einen suppurativen
Vorgang verursachen, in dem pridisponierten Individuum dagegen
die Nekrose der Zellelemente, wo sie sich festsetzen, erzeugen.“

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

Wihrend ein Teil der Forscher in den von ihnen gefundenen
Mikroorganismen die Entstehungsursache der Noma gefunden zu
haben glaubte, ist Ravenna der Ansicht, ,dafl, wenn auch die
pathologisch-anatomischen Befunde und der ganze klinische Verlauf
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der Noma Veranlassung geben, die Atiologie der Noma auf mikro-
organischer Grundlage zu suchen und die Noma als infektios zu
betrachten, man nach den bisherigen Ergebnissen der Nomaforschung
doch nur sagen konne: 1. dafl es keine zwingenden Griinde gibt,
um absolut auszuschlieffen, dafl die Nekrose der Invasion der
Bakterien in das gangrindse Gewebe vorangehe; und 2. dafl
man bei der Verschiedenheit der Keime, an deren Anwesenheit oder
Invasion in das Wangengewebe das Absterben dieses Gewebes ge-
bunden ist, auch andere begleitende Umstinde anerkennen muf).“

Differentialdiagnostisch kommen nur gangrindse Stoma-
titisformen in Betracht, von denen sich aber Noma durch die ganz
charakteristische Dauer, Entwicklung, Symptome und Prognose
unterscheidet. Die im Anschlufl an Mundschleimhautentziindungen
beobachteten brandigen Formen treten auch nicht so bosartig auf
wie Noma, sind nicht progredient und ergreifen nicht die Tiefe.
Partsch hat einen nomadhnlichen Fall der Wange beobachtet, der
sich nach Ausheilung an Ort und Stelle als diphtherischer erwies,
was sich aus der eingetretenen Hirnnervenlihmung ergab:

Die Prognose ist bei Noma duBlerst ungiinstig, da 70—80 79/,
der Fille tdtlich verlaufen, und die am Leben bleibenden Patienten
alle sehr entstellende Deformititen des Gesichtes zuriickbehalten,
die mit Stérungen beim Essen, Sprechen usw. verbunden sein kénnen.
Diese Deformititen konnen allerdings durch Operationen, welche
aber in den weitaus meisten Fillen zu keinem befriedigenden Re-
sultat fithren, beseitigt, bezw. gebessert werden.

Der Krankheitsverlauf dauert bei totlichem Ausgange ge-
wohnlich 1—3 Wochen, doch sind auch Fille von monatelanger
Erkrankung beobachtet worden (Woronichin 45 Tage, Bruns
7 Monate, Oberstadt b Monate). Fiir die Prognose wichtig ist das
Alter und die Konstitution des Patienten, die Art des Fiebers so-
wie der Zeitpunkt des Eintritts der Behandlung.

Einmal iiberstandene Noma gibt keine Gewihr fiir Immunitit;
Rezidive treten zwar selten auf, aber wohl nur deswegen, weil
Noma an und fiir sich selten auftritt und dann noch grofBitenteils tot-
lich verlduft. Gierke hat von 20 Fillen 3 Rezidive beobachtet, und
zwar hatte sich in dem einen Falle schon reichlich Narbengewebe
gebildet, das aber nach 4 Wochen eitrig zerfiel, sich verbreitete
und zum Tode fiihrte. In dem andern 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 nach 2 Jahren wiederum doppelseitig.
Hueter beobachtete ein dem ersten Falle Gierkes dhnliches Re-
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zidiv, das aber zur endgiiltigen 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 ungiinstiger
Faktor fiir die Prognose ist der, dafi meistens aueh innere Organe
einbezogen werden. So wurde oft Preumonie, Pleuritis und Peri-
karditis beobachtet, ebenso sehr starke Diarrhten, die wohl durch
faulige Zersetzung des Darminhaltes infolge verschluckter septischer
Stoffe entstehen, Auflerst selten tritt auch an anderen Stellen
gleichzeitig Gangrin auf, namentlich in der Lunge, dem Pharynx,
dem Osophagus und dem Magen. Blutungen aus der Arteria maxil-
aris externa und facialis wurden als Komplikationen schon oben
erwihnt. )

Die Therapie hat bei Noma zwei Aufgaben zu erfiillen:
1. das Allgemeinbefinden zu heben und 2. den lokalen Herd
zu beseitigen. Um die erste Forderung zu erfiillen, ist es ratsam,
die Kranken nach Moglichkeit zu isolieren und ihnen frische, freie
Luft zuzufithren. FErstes Erfordernis ist natiirlich gute Ernéhrung,
von groffem Werte ist die Einwirkung von Stimulantien auf die
Herzkraft und Kraftbelebung durch Tonica.

Auf den lokalen Herd kann man nur im ersten Stadium des
Kranhheitsprozesses giinstig einwirken, wohingegen die therapeuti-
schen Mafinahmen bei Nekrotisierung der #dufleren Weichteile fast
immer ohne Erfolg bleiben. In erster Linie sind natiirlich Spiilungen
it Antisepticis anzuwenden, denen aber wegen ihrer stirkeren
Wirkung Atzmitttel wie Salzsiure, Holzessig, Acidum nitricum
fumans, Kali causticum, Karbolsiure und andere, die man in die
Tiefe wirken 1483t, vorzuziehen sind. Lusk beschreibt einen Fall,
den er mit Alkohol und Karbolsdure zur Heilung gebracht hat.
Der von vielen Autoren empfohlene Paquelinsche Thermokauter ist
als unchirurgisch zu verwerfen. Partsch empfiehlt priméire Exzision
und nachfolgende Atzung der Wundfliche durch 89/ ige Chlorzink-
1osung und hidlt wegen der Infektionsgefahr das Ausschneiden der
gangrindsen Massen mit dem Messer fiir zweckmissiger als das
Ausloffeln des Herdes. Darauf wird mit feuchter Jodoformgaze
oder mit in antisepsische Losung getauchter Gaze tamponiert, um
das weitere Vordringen der Gangrén zu beschrinken.

Zu den bisher verdffentlichten Fillen von Noma sei folgender,
in mehrfacher Hinsicht interessanter Fall aus der chirurgischen Ab-
teilung des Zahnédrztlichen Instituts der Universitdt Breslau hinzu-
gefiigt.
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Anamnese: Am 17. Februar 1908 wurde das 2/, Jahre alte Kind
Charlotte E. aus der Breslauer Universititskinderklinik eingeliefert. Die
Mutter des Kindes gibt an: das Kind ist sehr schwichlich, kann noch
nicht sitzen, leidet an starker Schweifisekretion am Hinterkopfe, ist mit
der Flasche aufgezogen und erhilt jetzt noch Nahrung aus der Flasche.
In den ersten Tagen des Februar hat sich eine Schwellung der linken
Gesichtshilfte bemerkbar gemacht, die rasch an Gréfie zunahm und mit
erheblichen Schmerzen verbunden war. Das Kind wurde unruhig und
schlaft seit dieser Zeit schlecht, der Appetit ist sehr gestort, nur Milch
nimmt die Kleine in geringer Menge zu sich. Von irgend welchen Schwel-
lungen im Gesicht ist bisher nichts zu bemerken gewesen, nur in der
rechten Submaxillargegend ist vor 1!/, Jahren eine abszedierende Schwel-
lung aufgetreten, die mehrfach inzidiert wurde.

Status: Das Kind macht einen auffallend schwichlichen Eindruck.
An seinem Korper zeigen sich Anzeichen rachitischer Erkrankung; be-
sonders die Epiphysen der Armknochen: sind verdickt, sonst zeigen aber
Wirbelsdule und Brustkorb keine wesentlichen Verdnderungen. Die Grofle
des Kindes bleibt stark hinter der gleichaltriger Individuen zuriick.

Bei der duBeren Inspektion fallt sofort eine die ganze linke Seite des
Gesichts einnehmende kinderfaustgrofie Geschwulst auf, die am Margo
infraorbitalis ansetzt, entlang der linken Seite der Nase bis hinab zum
linken Mundwinkel zieht und sich ohne auffillige Abgrenzung diffus bis
in die Aurikular- und Submaxillargegend erstreckt (Abb. 1). Die decken-
den Weichteile sind stark gerétet und von spiegelndem Glanz; auf der
Haupterhebung, die in der Fossa canina gelegen ist, bemerkt man eine
blaulichschwarze, ziemlich scharf umschriebene Verfarbung von etwa
Kirschkerngrofe. Inmitten dieser dunkelblauen Zone ist eine Fisteloffnung
sondierbar, aus der hellgelbes, diinnes, durchsichtiges Sekret hervorquillt.
Im peripheren Teil der Schwellung, besonders in der Halsgegend, steigen
stellenweise injizierte Gefifle auf. Die Konsistenz der Schwellung ist
im allgemeinen elastisch hart, nur in der Mitte ergibt die Palpation auf-
fillige Fluktuation. Die Lidspalte des linken Auges ist infolge 6dematoser
Schwellung des unteren Augenlides stark verkleinert, und die linke Ober-
lippe wolbt sich, auf das doppelte ihres normalen Zustandes verdickt,
wulstig vor. Die Weichteile haben ihre normale Verschieblichkeit gegen-
tiber dem Kiefergeriist wesentlich eingebiifit.

Die Betrachtung der Mundhohle zeigt ein stark zerstortes MilchgebiB.
Im rechten Oberkiefer stehen aufler dem Milcheckzahn noch Wurzelreste
der Schneidezihne, wihrend der erste Milchmolar gerade mit seinen
Hockern durchzubrechen beginnt. Der linke Oberkiefer trigt auBer dem
intakten mittleren Schneidezahn einen intakten, aber stark gelockerten
Milcheckzahn und schlieBlich zwei tiefzerstorte Milchmolaren. Auch die
Zahne des Unterkiefers sind karios. Der Alveolarfortsatz ist in der Gegend
von | IV V deutlich verdickt und 148t sich in bukkal palatinaler Richtung
bewegen. Ein ungewdhnlich starker Foetor ex ore begleitet die Erkran-
kung. Bei der Einlieferung des Kindes betrégt die Temperatur im Rektum
gemessen 38,6° (10 Uhr vormittags).

Therapie: Es werden zunichst | IV V extrahiert; sofort nach der
Extraktion flieBt reichliche Menge tiibelriechenden Eiters aus. Man gelangt
in eine gerdumige mit nekrotischem Gewebe erfiillte Hohle, die nach
griindlicher Auskratzung mit dem Volkmannschen Loffel frei zutage liegt.
Sie reicht bis ziemlich nahe an den unteren Augenhohlenrand. Bei der
Auskratzung wird die Anlage des linken oberen ersten Molaren entfernt.
Nach Reinigung der Hohle Einstdubung von Isoformpulver und Tampo-
nade mit Jodoformgaze. Verordnung von Spilungen mit 0,5 %,igem
Thymolspiritus. Die duBere Fisteloffnung wird durch einen Schutzverband
verdeckt.
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21. 11. 1908. Bei der heutigen Vorstellung zeigt sich das Kind wesent-
lich verandert (Abb. 2). Es hat wenig zu sich genommen. An der Ober-
fliche der Wange, die frither isoliert verfarbt war, ist in mindestens Fiinf-
markstiickgroBe eine deutliche schwarze Verfarbung eingetreten, die sich
aber bereits gegeniiber der Ubrigen Haut scharf abgegrenzt hat. Die
schwarze Haut ist trocken. Auf Druck am unteren Teil 146t sich eine ge-
ringe Menge Sekrets ausdriicken. Wihrend nach Lippe und Kinn zu
keine besondere Schwellung der Weichteile vorhanden isi, hat sich nach
dem Auge zu eine derbe Infiltration weiter gezogen, so daB die Lidspalte
verkleinert ist und nur mitihsam das untere Augenlid vom Bulbus ab-
gehoben werden kann.

Im Munde selbst sind die Verhiltnisse insofern besser, als die Schleim-
haut glatt und feucht, nirgends gerttet oder brandig verindert ist. Es
laft sich Haut und subkutanes Gewebe, in einem groBen Klumpen zu-
sammenhéngend, aus der Wange herausheben, so daf ein tiefer Defekt
entsteht, auf dessen Grunde der in die Mundhéhle eingelegte Tampon
sichtbar wird. Der Tampon wird entfernt und erweist sich auffallend
gering zersetzt; es ist kaum sine Spur Zersetzungsgeruch wahrzunehmen.
Die Hohle wird mit Isoform grtindlich eingestaubt, mit Jodoformgaze
tamponiert und ein Vollverband angelegt. Die Temperatur im Rectum
gemessen betragt 37,2°% Puls 92 (10 Uhr vormittags). Leichtes Husten
macht sich bemerkbar, das sich 6fter wiederholt.

28.11. 1908. Das Odem des Augenlides beginnt nachzulassen, die
Wunde ist in guter Heilung begriffen, iiberall schieBen Granulationen
empor. Die suflere Schwellung ist bedeutend zuriickgegangen, ebenso die
entziindlichen Erscheinungen. Die noch vorhandenen nekrotischen Massen
werden entfernt, die Wunde wird mit Isoform eingestdubt, mit Jodoformgaze
tamponiert und darauf Vollverband angelegt. Obgleich das Kind bereits
wohler ist, ist die Nahrungsaufnahme doch noch gering und der leichte
Husten noch nicht verschwunden. Die Temperatur im Rectum betrigt
37,3° (10 Uhr vormittags).

25. I1. 1908. Die Wunde hat sich beztiglich der Tiefenausdehnung
verkleinert (Abb. 3). Uberall ist der Herd scharf abgegrenzt und mit
guten Granulationen ausgefiillt. Isoformeinstdubung und Jodoformgaze-
tamponade des Herdes werden vorgenommen. Durch einen Heftpflaster-
streifen soll eine Zusammenziehung des Defektes bewirkt werden. Ein
Vollverband wird zum Schutze des Ganzen angelegt.

28. I[. 1908. Das Kind nimmt bereits Nahrung zu sich. Die Schwel-
lung des Augenlides ist verschwunden, so daB ein weiterer Fortschritt in
der Heilung eingetreten ist. An der linken Seite nach dem Ohre zu hat
sich ein neuer, vielleicht zehnmarkstiickgrofer Herd mit nekrotischen
Massen gebildet. Nach Ausrdumung des Herdes wird er mit Isoform ein-
gepulvert und mit Jodoformgaze tamponiert. Das Mundinnere befindet
sich in gutem Zustande.

1. ITI. 1908. Der neue Herd hat bereits ZweimarkstiickgroBe erreicht
(Abb. 4) und derbe Infiltration in der Umgebung hervorgerufen. Er ist
mit tbelriechenden nekrotischen Massen erfiillt, welche in Form eines
Pfropfens entfernt werden. Die Isoformeinstdubung sowie die Jodoform-
gazetamponade werden wiederholt. Das Kind war wieder unruhig. Die
Temperatur betrigt 38,3 ° um 11 Uhr vormittags.

3. II1. 1908. Der Herd hat an GréBe zugenommen, indem nach dem
Ohre hin neuer brandiger Zerfall aufgetreten ist. Derbe, entziindliche
Infiltration macht sich bemerkbar, obgleich sich der alte Herd bedeutend
verkleinert hat und mit guten Granulationen ausgefiillt ist. Die Tempe-
ratur betrégt gegen !/,11 Uhr vormittags 38,3° Es wird wiederum die
Isoformeinstdubung vorgenommen, die Jodoformgaze wird mit einem Heft-
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pflasterstreifen festgehalten, gleichzeitig durch dieses Verfahren der 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), ebenso wie die Kommunikation nach der
Mundhohle zu. Der zweite, neugebildete Herd hat wiederum an Aus-
dehnung zugenommen. Auf seinem Grunde liegen schmierige, nekrotische
Massen, umgeben von einem blauschwarzen Rande. Die ganze Fliache hat
nun die Grofle 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 eingestdubt und ein Vollverband an-
gelegt, nachdem Jodoformgaze mit Heftpflasterstreifen befestigt ist.

. 5. II1. 1908. Der Herd, der sich wieder bedeutend vergroBert hat,
(Abb. 6), grenzt sich anscheinend scharf ab, wenigstens in der Haut, und
die derbe Infiltration in der Umgebung ist etwas zuriickgegangen. Die
nekrotischen Massen werden wiederum mit Schere und Pinzette entfernt
und eine neue Einstdubung mit Isoform vorgenommen. Die Jodoformgaze-
tamponade und die Jodpinselung der Umgebung wird, wie am Tage zuvor,
wiederholt. Das Kind war wieder unruhig und hat nur schlecht Nahrung
zu sich genommen.

6. 11I. 1908. Das Odem des linken unteren Augenlides hat zugenommen,
wohingegen der Herd selbst momentan keine Fortschritte gemacht zu
haben scheint. Die Temperatur betrigt wiederum zu derselben Zeit wie
sonst gemessen, 38,8° Das Kind hat wenig getrunken und geschlafen
und der Husten einen heftigen Umfang angenommen. Die therapeutischen
MaBnahmen der vorhergehenden Tage werden wiederholt.

7. 11 1908. Der Herd nimmt immer groBere Dimensionen an (Abb. 7)
und greift fast auf die Kopfhaut iiber. Es hat sich ein starkes Odem der
linken Oberlippe sowie des linken Augenlides entwickelt, so daf 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 getrinkte
Jodoformgazelage iber den Herd gelegt und mit Heftpflaster befestigt.
Die Jodpinselung an den peripheren Teilen wird wiederholt und ein Voll-
verband angelegt.

9. ITI. 1908. Die Wundfliche ist mit stinkenden Zerfallsmassen be-
deckt, welche abgetragen werden, wodurch eine starke Blutung eintritt.
Die Therapie vom 7. ITI. wird wiederholt.

10. III. 1908. Der ProzeB hat die ganze linke Gesichtshilfte von der
linken Nasenseite bis zum Ohr, vom Margo infraorbitalis bis in die Sub-
maxillargegend eingenommen. Die therapeutischen MaBnahmen bleiben
dieselben wie in den beiden letzten Tagen.

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

18. II1. 1908. Das Kind hat fast ohne Unterbrechung Tag und Nacht
geschlafen. Der Herd hat sich wiederum vergroBert, erfillt mit gangri-
nésen, schwarzen Massen (Abb. 8). Bei ihrer Entfernung mit Schere und
Pinzette tritt der horizontale Teil und der aufsteigende Ast des Unter-
kiefers sowie die faziale Seite des Oberkiefers mit dem Milcheckzahn, voll-
stindig nekrotisiert, zutage. Der linke Lippenwinkel ist auch der Gangrin
verfallen, so dafl jetzt der Mund weit klafft.

14. II1. 1908. Nachts 3 Uhr: Exitus letalis.
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Niher auf den klinischen Verlauf dieses Krankheitsfalles, der
sehr gut durch die Abbildungen der beigegebenen Tafel erlivtert
wird, einzugehen, diirfte sich nach der ausfiihrlichen Vorbesprechung
eriibrigen. Parallelen und Abweichungen vom typischen Verlauf
lassen sich beim Vergleichen leicht selbst feststellen. Nur das Re-
sultat der von uns angestellten bakteriologischen Untersuchung, das
sich mit dem Befunde der einzelnen Autoren fast vollig deckt,
mochte ich hier noch besonders festhalten, weil es mir nach einem
Zeitraum von beinahe fiinf Jahren nicht mehr moglich war, von
den damals angefertigten Priparaten gute Mikrophotogramme her-
zustellen, da die Farbenbestiandigkeit der an und fiir sich schon &ufierst
zarten Giemsafirbung in der Zwischenzeit gelitten hat.

In den mit Methylviolett, ferner nach Gram und Giemsa ge-
farbten Deckglasausstrichen treffen wir aufier der iiblichen Mund-
bakterienflora wie Kokken, Stibchen, Spirillen u. a. auf Diplokokken
und Streptokokken, besonders aber Staphylokokken. Auch reich-
liche, zu den Streptothricheen gehirige Stabchen treten in den ver-
schiedenen Variationen auf, vom kurzen, dicken Stdbchen bis zum
lang ausgezogenen diinnen Faden. Besondere Aufmerksamkeit
miissen wir aber einigen vereinzelt auftretendenhalbkreisférmigen
Stibchen zuwenden, ferner einem U-férmigen Gebilde, wie es sicher
von Perthes beschrieben worden ist.

Es 1dfit sich aber auch auf Grund dieser Befunde kein Urteil
iiber einen spezifischen Nomaerreger abgeben, da die Priparate im
allgemeinen das typische Bild einer Mischinfektion zeigen, wie wir
sie bei dem grofiten Teil aller Mundaffektionen antreffen.

Am Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, meinen hoch-
verehrten Lehrer, Herrn Geheimrat Prof. Dr. Partsch, fiir die An-
regung zu dieser Arbeit, die freundliche Uberlassung des Materials
sowie fiir die Durchsicht des Vollendeten meinen ergebensten Dank
auszusprechen.
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Die Erkrankungen der Mundorgane in der Schwangerschaft').

Von
Dr. med. Paul Rosenstein, Assistent des Institutes.

(Mit 1 Tafel.)

Je mehr man zu der Erkenntnis gekommen ist, dafl auch der
grofie Fortschritt, den die Zellularpathologie und die Bakteriologie
gebracht haben, zur Erklirung des Auftretens der Erkrankungen nicht
ausreicht, einen um so gréfieren 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, der 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 abhingig von dem Gesamtzustande des
Individuums.

Seit langem beobachtet sind Veréinderungen, die die Schwanger-
schaft in den verschiedenen Teilen der Mundhohle schafft. ,, Wenn
wir auch, was das klinische Bild anbelangt, nicht von spezifisch in
der Zeit der Schwangerschaft . . . . . auftretenden Mund- und Zahn-
krankheiten sprechen konnen, so ist doch gerade in dieser Zeit das
Auftreten neuer Mund- und Zahnkrankheiten und die Verschlimme-
rung bereits bestehender ein hiufiges Vorkommnis“ (Kieffer). In
folgendem sollen die verschiedenen Beobachtungen und Anschau-
ungen iiber solche Erkrankungen zusammengestellt und durch einige
eigene Beobachtungen erginzt werden.

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

DaB es eine Schwangerschaftskaries gibt, d. h. dafi die
Karies in dem Munde einer Graviden auffallend schnelle Fortschritte
macht, wird von fast allen Zahnirzten und auch Gynikologen als
feststehende Tatsache angenommen. Exakte Untersuchungen gibt
es wenig.

Biré hat bei 200 Wochnerinnen am 7. Tage post partum die
Ziahne untersucht und festzustellen versucht, in wieviel Zihnen der
kariose ProzeB in den letzten 9 Monaten begonnen haben kann, und
zum Vergleiche die Zahnverhiltnisse von 100 Nulliparae heran-
gezogen. Dies hat er festgestellt ,aus der Grofie der Kavitit, der
Farbung, der Konsistenz der Pulpadecke, dem Verhalten der Pulpa
und der Anamnese“. Bei diesem, allerdings recht subjektiven Ver-
fahren ist er zu dem Ergebnisse gelangt, ,dafl die Graviditit als
solche keinerlei Einfluf auf die Frequenz der Karies iibe; dafi
weder nach einmaliger noch mnach wiederholt durchgemachter
Schwangerschaft die Kariesfrequenz eine hohere sei als sie der ent-
sprechenden Altersstufe zukomme®. ,Die Kariesfrequenz steigt von
der ersten Graviditit angefangen mit jeder folgenden nur in dem
Mafle, als die Frau dlter wird“. Nach Birés Berechnungen nimmt
die Karies bei Nulliparen mit steigendem Alter im selben Grade
zu, wie bei Erst-, Zweit- und Mehrgebirenden. Er resiimiert: ,Auf
Grund dieser iibereinstimmenden Resultate leugne ich jedweden un-
mittelbaren Zusammenhang zwischen der Graviditit und der Karies.“

Siefart hat die Zihne von 600 Wichnerinnen untersucht. Er
teilt diese nach dem Alter in drei Klassen und hat gefunden, daf}
die #lteren Wochnerinnen mehr schlechte Zihne haben als die
jiingeren.

Die Untersuchungen beider Autoren, die zu so verschiedenen
Schliissen kommen, konnen beide als beweisend nicht gelten, wenn
auch Birds sehr fleifiige Untersuchungen viel Interessantes bieten.
Birgs Verfahren ist zu subjektiv. Die Entscheidung, ob eine Karies
dlter als 9 Monate ist oder nicht, diirfte meist nicht zu fillen sein.
Anderseits kann gerade bei dem h#ufig erwiibnten rapiden Verlaufe
der Karies in der Graviditit eine rezente Karies schon weiter fortge-
schritten sein als eine linger bestehende unter normalen Verhiltnissen.
Auf die Anamnese ist bei dem von Biré 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 verfiigt iiber das dreifache Material wie Biré. Er hat
aber keinerlei Kontrolluntersuchungen bei Nulliparae angestelit und
bleibt den Beweis schuldig, dafl diese Zunahme der Karies Folge
der Graviditéit, nicht des hoheren Lebensalters ist.

Beweiskriftige Untersuchungen miifiten m. E. in der Weise
vorgenommen werden, dafl eine groBere Anzahl von Frauen von
dem Augenblicke ab, wo ihre Schwangerschaft diagnostizierbar ist,
in stindiger, vielleicht 4—6 wichentlicher Beobachtung, teils mit,
teils ohne Sanierung ihrer Mundverhiltnisse wire. Nur so konnte
man feststellen, ob die Karies in der Graviditit stirkere Fortschritte
macht oder nicht. Die Schwierigkeit dieser Untersuchungen liegt
nur in der Beschaffung des notwendigen Materiales, weshalb auch
wir auf diese Untersuchungen z. Z. verzichten miissen.

Bis solche Untersuchungen vorliegen, wird man sich wohl auf
die zahlreichen Beobachtungen derjenigen Autoren verlassen miissen,
die eine Pridisposition zur Karies bei Graviden in ihrer Praxis beobach-
tet zu haben glauben. Nur wenige sind es, die diese Ansicht nicht
teilen, z. B. Tanzer: ,Der Hauptgrund“ (fiir die Zerstorung der Zéhne
in der Schwangerschaft) ,,wird wohl darin zu suchen sein, daff Schwan-
gere nicht gern den Zahnarzt aufsuchen und kleine Defekte nicht
rechtzeitig ausgebessert werden.“ Scheff und Paschkis glauben
nur an einen beschleunigten Verlauf bestehender Karies, wihrend
eine Pridisposition zur Karies ihnen fraglich erscheint.

Uber die Ursachen, die die starke Bevorzugung Schwangerer
beziiglich der Zahnkaries hervorrufen, sind die Ansichten sehr ver-
schieden, grofitenteils sehr abhingig von der Ansicht der einzelnen
Autoren iiber die Karies-Atiologie iiberhaupt. Es miissen die bei
fast allen Individuen bestehenden Ursachen fiir die Entstehung der
Karies entweder in verstirktem Mafle vorhanden sein, oder es
miissen zu den sonst bestehenden neue, durch die Schwangerschaft
bedingte, hinzukommen. Es sei versucht, die verschiedenen, sich
grofienteils nicht ausschlielenden Ansichten nach einheitlichen Ge-
sichtspunkten zu ordnen.

Als zwei Gruppen kann man die Schidlichkeiten unterscheiden,
die von auflen an die Zihne herantreten, und diejenigen, die direkt
durch den veriinderten Stoffwechsel bedingt sind. Die Stérungen
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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Stoffwechselvorgiingen der Zihne und ihnen nahestehenden Knochen
Bezug haben.

Zunichst seien die allgemeinen Storungen erwihnt. Terrier
spricht von Veréinderungen der Verdauungs- und Harnorgane, die
Storungen der Erndhrung der Gewebe im allgemeinen, der Knochen
und Zihne im Dbesonderen herbeifiihren. Kronfeld spricht von
allgemein gesteigertem Stoffwechsel und verinderten Zirkulations-
verhiltnissen. Siefart legt Wert auf die herabgesetzte Durchblutung
der iibrigen Organe zugunsten des Uterus. Auwers erwihnt, wenn
auch nicht als Hauptursache, Verinderungen des Blutes: ,Les glo-
bules rouges et l'albumine y diminuent, tandis que la proportion
d’eau augmente.*

Man sieht, daff alle diese Ansichten sich in recht allgemeinen
Ausdriicken bewegen und im Grunde genommen wohl nur sagen,
dafy die Gravida den sonst noch einwirkenden Schidlichkeiten gegen-
iiber eine verminderte Widerstandsfahigkeit besitzt. Eine nachweis-
bare Verinderung des Blutes besteht aber nicht, weder eine Ver-
minderung der Erythrozyten noch des Himoglobingehaltes (von
Rosthorn).

Die Verdnderung des Stoffwechsels der Zihne selbst kann in
dreifacher Weise vor sich gehen: 1. vermehrter Abbau bei normalem
Anbau, 2. normaler Abbau bei vermindertem Anbau, oder 3. ver-
mehrter Abbau bei vermindertem Anbau. Es sei von vornherein
bemerkt, dafl einige Autoren, z. B. Kirk, diese Frage nicht niher
prézisieren.

Coles erwihnt eine ,,Verminderung in der Zufuhr von erdigen
Salzen‘: neben einer Kalkabsorption. Kirk schreibt: ,,Die Ursache
dieser Verschlechterung der Zahnsubstanz wiihrend der Schwanger-
schatt besteht ohne Zweifel darin, dafl zu dieser Zeit dem Korper
der Mutter zu viele Kalksalze entzogen werden, welche zur Knochen-
bildung des Fotus beitragen miissen.“

Galippe!) nimmt eine Verarmung des Zahngewebes an Kalk-
salzen an, und Port spricht von einem Abbau von Kalksalzen fiir
den Fotus. Terrier erwihnt neben mehreren anderen Ursachen
(z. B. Kongestion der Pulpa) verminderte Sekundirdentinbildung.

Hier sind auch Wiessners ausgezeichnete Beobachtungen iiber
,Halisteresis dentium‘ zu erwilinen. Wiessner beobachtete bei
heruntergekommenen Patienten (Magenleiden, Schrotkur in Linde-
wiese, Aniimie, Schwangerschaft) eine auffallende Erweichung des

1 Zit. nach Kieffer.
g*
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Dentins, die sich hiufig nach Aufhoren der Schidigung wieder
bessert. Selbstverstindlich leistet dieses weiche Dentin der Karies
weniger Widerstand als normales Zahnbein. Er sieht in der ab-
normen Weichheit des Dentins eine Teilerscheinung der allgemeinen
Unterernihrung und erinnert an dhnliche Erscheinungen am Knochen-
systeme.

Hirsch spricht im Anschlufy daran, dafi Terrier bei Zihnen
Gravider eine Verminderung des Gehaltes an Fluorkalzium konsta-
tierte, von einer ,Verarmung des Zahnmaterials an Kalksalzen“.
Michel schreibt: ,Niemand behauptet, dafi den Knochen oder den
Zihnen die dort festgelegten Kalksalze entzogen werden. Die im
Blute kreisenden Kalksalze werden in erster Linie dem Fotus dar-
geboten, und nur der Rest bleibt zur Erhaltung des miitterlichen
Skeletts. Da nun in den Hartgebilden ein fortwdhrender Abbau
von Kalksalzen stattfindet (der bei Schwangeren nicht einmal sich
vergrofern muf}), die Zufubhr aber die normale Grenze nicht mehr
erreicht, so haben wir zweifelsohne eine Knochenunterernihrung in
Beziehung auf Kalksalze.“

Feilers Untersuchungen iiber die zirkulire Karies sind auch
an dieser Stelle heranzuziehen, da sie weit iiber diese besondere
Form die Atiologie der Karies iiberhaupt zu kliren versuchen.
Insbesondere die Gravidititskaries diirfte dtiologisch der zirkuldren
Karies am nichsten stehen, da bei dem nach Feiler fast sicherge-
stellten Zusammenhange der letzteren mit Rachitis die Verinde-
rungen des Kalksalzstoffwechsels bei beiden Formen der Karies im
Vordergrunde stehen. ,Wir stellen uns den Vorgang analog den
Stoffwechselvorgingen im Knochen so vor, dai dauernd ein Ver-
brauch von Kalksalzen im fertig gebildeten Zahn stattfindet, daf
dauernd eine Neuablagerung von Kalksalzen stattfinden mufi, um
dem Zahn seine normale Festigkeit zu erhalten, und dafi das Fehlen
dieser normalen Apposition eine verminderte Festigkeit des Zahnes

. zur Folge hat . . . .. “

Gegeniiber der Ansicht, dafl eine Entziehung von Kalksalzen
statthabe, weist Houpert auf die Osteophyten Rokitanskys hin und
ferner darauf, dafl sich bei Osteomalazie Zdhne von normaler Hirte
gefunden hitten. Biré lehnt den Kalksalzmangel ebenfalls ab.
Jede Nahrung enthielte fiir Mutter und Kind geniigende Kalksalze,
so daBl es wahrscheinlicher sei, dafl die Kalksalze der Nahrung
besser ausgeniitzt wiirden, als dafi der miitterliche Organismus unter
dem grofleren Kalkbedarf litte. Auch die Osteophyten fithrt er
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gegen einen Mangel an Kalksalzen ins Feld. Dafi aber, selbst an-
genommen, es bestinde ein solcher Mangel, eine Resorption von
Kalk aus den Zihnen eintrete, hilt er fiir ausgeschlossen, weil jede
Resorption mit entziindungséhnlichen Erscheinungen einhergehe, die
im Zahne unmoglich seien. Auch die fehlende Beteiligung der
Zshne bei der Osteomalazie erwihnt er.

Was die Osteomalazie betrifft, so zitiert Amo&do mehrere
Autoren, die Beteiligung der Zdhne bei Osteomalazie gesehen haben,
und erklért es fiir zweifellos, dafl bei dieser Krankheit die Zihne
ebenso ergriffen werden konnen, 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-
sorptionsvorginge anschliefit* (Schmaus), und sie aus einem osteo-
iden Gewebe bestehen, das erst einige Zeit nach Beendigung der
Schwangerschaft verkalkt (Rokitansky, Hanau).

Dibbelt hat sich auch experimentell mit der Bedeutung der
Kalksalze fiir die Schwangerschaftsperiode befafit, und seine Arbeit
ist wohl geeignet, Birés Bedenken zu entkriiften. Dibbelt erscheint
es fraglich, ob die Kost immer ausreichend ist, den Kalksalzbedarf
in der Schwangerschaft zu decken, besonders unter den unglinstigen
sozialen Verhiltnissen eines grofien Teiles unserer Bevolkerung.
Er kommt zu folgendem Schlusse: ,In der Schwangerschaft werden
die im miitterlichen Blute kreisenden Kalksalze offenbar infolge
einer stirkeren chemischen Affinitit 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 Losungsfihigkeit fiir Kalksalze zukommt,
Kalksalze des miitterlichen Knochengewebes in Losung, die sich
wieder im fotalen Knochengewebe niederschlagen usw. Auf diese
Weise konnen dem miitterlichen Knochengewebe nach und nach
betriichtliche Kalkmengen entzogen werden.“ — Es erscheint, be-
sonders im Hinblick auf Wiessners und Feilers Verstfentlichungen
nicht zweifelhaft, dafl man Dibbelts Ausfiihrung ohne weiteres auf
das Zahngewebe tibertragen kann. Denn wenn Biré wegen des
Fehlens entziindlicher Erscheinungen im Zahnbeine eine Resorption
ablehmt, so ist zu bemerken, dafl das Zahngewebe im Korper eine
durchaus einzigartige Stellung einnimmt, in dem wegen des Fehlens
von Blutgefifien eine Entziindung nicht eintreten kann, so dafi am
Zahne auch die sonstigen Resorptionsprozesse (Milchzahnresorption)
ohne reaktive Erscheinungen seitens der Zahngewebe verlaufen.
Und der Schluf: ohne Entziindung keine Resorption, ist unberechtigt,
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da doch der normale Stoffwechsel im Knochen auf einer dauernden
Resorption und Apposition ohne entziindliche Erscheinungen beruht.

Als zweite Gruppe der Schidlichkeiten, die die Schwangerschafts-
karies bedingen sollen, sind diejenigen zusammenzufassen, die von
aufien an die Zihne herantreten, in erster Linie Verdnderung der
Speichelzusammensetzung.

Peterson, Terrier, Kieffer und Williams sprechen schlecht-
hin von einer Anderung in der Zusammensetzung der Mundfliissigkeit
(»Umsetzungen des Speichels durch nervise Reizung“), die dem
Speichel die normal vorhandene Schutzkraft gegeniiber der Karies
nimmt.

Lohmann erklirt die Karies in der Schwangerschaft ent-
sprechend seiner Muzintheorie damit, dafi Schwangere auffallend
viel Muzin, 4—5mal soviel als im normalen Zustande, absondern,
wozu auch die stirkere 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, dafl er im Speichel
Schwangerer nicht mehr Muzin habe feststellen konnen, als im
normalen. Auf die vielen anderen Griinde, die gegen Lohmanns
Muzintheorie im allgemeinen, also auch gegen seine Beziehung zur
Schwangerschaftskaries sprechen, kann hier nicht eingegangen
werden. Es sei insbesondere auf Michels diesbeziigliche Ausfiihrungen
hingewiesen.

Saure Reaktion der Mundfliissigkeit bei Schwangeren nehmen
Coles, Port, Hirsch und Rose an. Eine Erklirung fiir 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 Monographie iiber
den Speichel, daf} ,Frauen wihrend der Schwangerschaft stets eine
abundante Speichelmenge mit alkalischer Reaktion* haben, wihrend
er an anderer Stelle in derselben Arbeit angibt: ,Bei Chlorose,
Animie, Schwangerschaft ist stets eine Verinderung des Speichels
nachzuweisen, der in diesen Fillen sich stark sauer zeigt.“

Betont sei, dafi Mauthner unter den Zustinden, die,mit
saurer Speichelreaktion einhergehen, nicht die Graviditdt anfiihrt,
und dafl H. W. Freund die Speichelreaktion Schwangerer als
alkalisch bezeichnet.

In dieser Hinsicht ist also noch vieles zu klidren, insbesondere

ist die Speichelreaktion bei gesunden Schwangeren einwandfrei fest-
zustellen,
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Wenn auch der Speichel Gravider an sich keine saure Reaktion
aufweist, so gibt es doch Zustidnde in der Schwangerschaft, die zu
einer Ansammlung sauer reagierender Produkte in der Mundhohle
fithren. Die bei vielen Graviden, besonders in den ersten Monaten,
sich einstellende Emesis bezw. Hyperemesis befordert reichlich saure
Massen aus dem Magen durch die Mundhéhle nach aufien, die er-
klarlicherweise nicht ohne Einflufl auf die Zihne sein werden.
Peterson ist wohl der einzige, der diesen Einflufi leugnet. Da-
gegen betonen Coles, Port, Kronfeld Amoédo, Hirsch,
Auwers, Leumann-Waugh?!) nachdriicklich die Bedeutung des
Erbrechens, und Bird, der, wie erwihnt, einen begiinstigenden Einfiuf§
der Graviditit als solcher auf die Zahnkaries ablehnt, kommt durch
statistischen Vergleich zu dem Schlusse, dafl die Hyperemesis in ge-
ringem Grade schidigend auf die Zihne wirke.

Im Verfolg der 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 Fillen keine Spur von Rhodankalium gefunden?).
Sollte sich diese Tatsache bei einem geniigend grofien Untersuchungs-
materiale beweisen, wiirde sie eine wesentliche Stiitze fir die
Rhodantheorie bilden konnen. Mense?) konnte allerdings einen Ein-
fluf} der Graviditit auf die Rhodanausscheidung nicht feststellen.

Als weiteres pridisponierendes Moment fiihren Kronfeld und
Jung an, dafl in der Graviditit ,die Mundpflege gewohnlich
vernachléssigt wird“, ohne diese Ansicht zu begriinden, und Auwers
sucht den Grund zur mangelnden Pflege in der Schmerzhaftigkeit
des Zahnfleisches und der ofters, besonders in den ersten Monaten,
bestehenden Apathie Gravider. Derartige Grade von Apathie, dafl
die Frauen die gewohnte Korperpflege vernachlissigen, diirften doch
so selten sein, dafl sie in keinem Verhiltnis zu der allgemein an-
genommenen Ausbreitung der Schwangerschaftskaries stehen. Aller-
dings kann bei den Frauen, die auch aufierhalb der Graviditéit nicht
an eine Mundpflege gewohnt sind, der Mangel der Pflege sich in
diesem Zustande stéirker bemerkbar machen als im normalen. So
fand auch Amoé&do Karies nur bei Schwangeren, deren Mundpflege
zu wiinschen lief3.

FaBt man diese verschiedenen Ansichten zusammen, so lifit
sich folgendes sagen: man wird Feiler zustimmen, der sagt: ,Da-
gegen erscheint mir die Erklirung der rapiden Karies in der

) Zit. nach Michel.

%) Zit. nach Knoche.
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Schwangerschaft . . . . mit der Annahme einer sauren Reaktion
des Speichels als unzuldnglich und unsicher“, besonders im Hinblick
auf die Unstimmigkeiten, die noch, wie hervorgehoben, in dieser
Frage herrschen.

Dagegen ist eine Stérung im Kalksalzstoffwechsel —
Dibbelt: Entziehung von Kalksalzen aus dem Gewebe, Feiler: Ver-
minderter Anbau bei normaler Resorption — als feststehend an-
zunehmen. Die iibrigen Schiidlichkeiten: Erbrechen, saure Speichel-
reaktion (?), Rhodanmangel (?), Gingivitis mdgen dann noch dazu
beitragen, die geschwichten Zihne der Karies in besonders reichem
Mafle auszuliefern.

Unter den Kiefererkrankungen, die im Gefolge der Karies auf-
treten, erwihnen Scheff und Paschkis hiufige Periosterkran-
kungen bei Graviden. — Drei unserer an Wurzelzysten leidenden
Patientinnen fiihrten ihre Erkrankung auf ihre letzte Schwanger-
schaft zuriick. Wenn hier irgend eine Beziehung bestehen sollte,
so miifite man dieses Zusammentreffen viel hiufiger finden; denn
gerade das weibliche Geschlecht und gerade das Alter, das fiir das
Fortpflanzungsgeschift vorzugsweise in Frage kommt (20.—30. Jahr),
liefert die meisten Zystentriger. Man kann also wohl das Zu-
sammentreffen von Kieferzyste und Schwangerschaft als ein zufilliges
bezeichnen.

Zu den in der Schwangerschaft beobachteten Neuralgien bezw.
Odontalgien sind natiirlich nur die Félle zu zédhlen, in denen eine
dtiologisch anzuschuldigende Karies bezw. Pulpitis auszuschliefien
ist. Hs handelt sich bei den Schwangerschaftsneuralgien nicht um
echte Neuralgien, sondern um Erscheinungen, ,wie sie auch in
anderen Nervengebieten wihrend der Schwangerschaft auftreten
(Hirsch). Die Schmerzen sind nicht wie bei echten Neuralgien
»durch die Erkrankung eines bestimmten sensiblen Nerven bedingt“
(Strimpell), sondern ,der Schmerz wechselt, ist bald rechts, bald
links, bald im Oberkiefer, bald im Unterkiefer“ (Riebe). So haben
auch wir unter unseren Fillen von wahrer Trigeminusneuralgie
keinen bei einer Gravida beobachtet.

Coles betrachtet die Schwangerschaftsneuralgie als Folge einer
mangelhaften Erndhrung und betont ihr Zusammentreffen mit
Anéimie. Die Nervenschmerzen sollen in der ersten Schwanger-
schaft heftiger sein als in den folgenden. Riebe fand als Ursache
lebhafte Entziindung der Pulpa, die im weiteren Verlaufe auch das
Periodontium ergriff, und die er durch Abiétzen der Pulpa beheben
konnte. v. Rosthorn und Terrier halten die Neuralgie fiir Kon-
gestionswirkung. Windscheid denkt an ,Verinderungen im
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Nervensystem . . . ., die vielleicht auf dem Wege der Zirkulation
resp. der Blutverinderung zu erkldren sind“. Kron rechnet sie zu
den ,Reflexneuralgien®“, ein Begriff, den Striimpell iiberhaupt
nicht anerkennt. Nach Bumm gehoren sie zu Schidigungen des
Nervensystems, die ihren Grund in der Stoffwechselinderung und
Autointoxikation durch ,Anhidufungen abnormer Stoffwechselprodukte
im Blute“ — Pinard spricht von Hépatotoxémie gravidique —
haben. Hirsch schreibt auch der verdnderten Beschaffenheit des
Speichels einigen Einflul zu. Den Begriff der Autointoxikation
wird man wohl als wahrscheinlichste Erklidrung gelten lassen miissen,
wie es auch bei der Gravidititspolyneuritis der Fall ist, besonders
wenn man den EinfluBl toxischer Momente auf das Nervensystem
iiberhaupt beriicksichtigt.

Gingivitiden und Stomatitiden Schwangerer sind von vielen
Seiten beschrieben worden. Sie bieten nach den meisten Autoren
das Bild eines gewthnlichen Mundkatarrhes. Nur Biré unterscheidet
eine besodere Form, die Gingivitis diffusa gravidarum (Arksvy).
Die Pirbung des Zahnfleisches ist ,eine scharlachrote und keine
grauweifie oder dunkelrote wie bei der katarrhalischen Gingivitis“.
.Bei der Gingivitis diffusa gravidarum sind es vorzugsweise die
Rinder des Zahnfleisches, welche gerdtet und geschwollen er-
scheinen.“ Diese Form soll der ,,Gingivitis dysmenorrhoica® &dhnlich
sein. Mit der Aufstellung dieser besonderen Gingivitisform stehen
Arkdvy und Biré allerdings wohl vereinzelt da. Auch Coles hat
niemals an der Gingiva eine Beschaffenheit beobachtet, die ,speziell
und allein als Folge der Schwangerschaft angesehen werden kann®,
wenn er auch eine Form der Gingivitis, die atrophische, besonders
héufig bei wiederholter Schwangerschaft gesehen haben will.

Es mufi aber betont werden, dafi man wéhrend der Schwanger-
schaft beobachtete Gingivitiden bei mit Zahnstein behafteten Zihnen
nicht #dtiologisch zu der Graviditdt in Beziehung setzen kann, da
die Erkldrung als Folge der Zahnsteinablagerung weit nsher liegt.
Die Beobachtungen von Coles, Amoédo, Charpentier beziehen
sich vorzugsweise auf Qingivitiden bei mit Zahnstein bedeckten
Zghnen. Letzterer fand jede Schwangerschaftsgingivitis auf Zahn-
stein beruhend. Er unterscheidet drei Arten von Zahnstein:
1. schwarzen, fest am Zahnhalse anliegenden; 2. gelblichen, am
ganzen Zahne abgelagerten, der nicht so fest anhaftet; 3. gelblich-
weiflen, weichen Zahnbelag. Charpentier fand diesen bei 969/, der
Graviden.

Vorzugsweise soll die Schneidezahngegend betroffen sein, jeden-
falls weit haufiger als das Zahnfleisch an den Molaren. Ober- und
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Unterkiefer werden gleichmiflig befallen, die Entziindung beginnt
am Zahnhalse (Freund) und kann solche Grade erreichen, daB es
zum Verluste von Zéhnen kommt.

Nach Pinard!) ist der vierte, nach Didsbury!) der zweite
Monat der bevorzugteste; nach H. W. Freund und G. Scheff tritt
die Gingivitis gewohnlich vom vierten Monat ab auf und dauert bis
6—8 Wochen post partum. Die Entbindung bringt keine Besserung,
im Gegenteil oft Verschlimmerung (Amoédo). Bei stillenden Frauen
soll sie hdufig noch mehrere Monate andauern (G. Scheff).

Die Angaben iiber die Hiufigkeit schwanken zwischen 38 ¢/, bei
Biré, der allerdings mit Recht alle mit Zahnsteinablagerungen ein-
hergehenden Fille ausgeschaltet hat, und 609/, bei Pinard. Mehr-
gebdrende sah G. Scheff besonders hiufig befallen. Die schwersten
Formen beobachtete Freund bei Schwangerschafts-Nephritis,

Atiologisch kommt nach Didsbury?) die durch die mangelhafte
Blutversorgung verminderte Widerstandsfihigkeit gegen Infektionen
in Betracht. Houpert?) nimmt aufier dem Zahnstein noch die
Hyperemesis und die hierdurch herabgesetzte Kautitigkeit dtiologisch
in Anspruch, eine Ansicht, der sich Kieffer anschliefit, wenn er
auch einen spezifischen EinfluBl der Schwangerschaft nicht ableugnet.
Hirsch hidlt die Ursache fiir 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 grofiten Teil des Materiales der
Polikliniken ausmachen, sieht man in der Mehrzahl der Fille auch
auBlerhalb der Schwangerschaft geringere oder stirkere Grade von
Entziindungserscheinungen an der Mundschleimhaut, so dafi Beob-
achtungen an solchen nichts beweisen kénnen. Es soll aber nicht
bestritten werden, dafi bei Bestehen dieser Schidlichkeiten Gravide
vielleicht hidufiger an einer Gingivitis erkranken, als andere Pa-
tienten. Stdrkere Grade von Qingivitiden oder Stomatitiden, ins-
besondere ulzerose Formen, haben wir bei Schwangeren nicht be-
obachtet, aufler in einem Falle, wo eine Patientin kurze Zeit ante
partum eine ulzerdse Gingivitis marginalis bekam. Es bestand aber
gleichzeitig eine fieberhafte Erkrankung der oberen Luftwege.
Auflerdem heilte die Affektion bei entsprechender Therapie in
wenigen Tagen ab.

Y Zit. nach Amoédo.
%) Zit nach Kieffer.
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Den Ubergang von den entziindlichen Zustinden der Mund-
schleimhaut zu den Tumoren bildet die Gingivitis hypertrophica,
das ,diffuse Fibrom“, die eine ohne stirkere entziindliche Erschei-
nungen einhergehende, tumorartige Wucherung meist des ganzen
Zahnfleisches darstellt. Insbesondere die Epuliden stehen ,in ein-
zelnen Fillen der Gingivitis hypertrophica in ihrem &ufleren und
inneren Bau nicht ganz fern“ (Hesse).

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

Mehlif3') beobachtete einen solchen Fall, der im Wochenbette
allméhlich abklang. Auch Eiselt!) berichtet iiber einige Fille
dieser Erkrankung. Karner beobachtete Rotung und Wulstung
der Gingiva in einem solchen Grade, dafl sie im Unterkiefer iiber
die Lippe gelegt werden konnte. Nach der Geburt wurde das
Zahnfleisch wieder normal, um bei jeder folgenden Schwanger-
schaft von neuem zu hypertrophieren. Roelants sah einen Fall
von Gingivitis hypertrophica, der in der Graviditit entstand und
post partum eine starke Zunahme der Hypertrophie aufwies. Gleich-
zeitig bestand Anidmie, Albuminurie und Herzhypertrophie. Hierher
gehdrt wohl auch eine Beobachtung von Zeutler, dessen stark
andmische Patientin wihrend dreier Gravidititen Verinderungen am
Zahnfleische darbot, die er wihrend der zweiten Schwangerschaft
beschreibt als ,becoming hypertrophied and presenting here and
there tumefactions“. Aufierhalb der Graviditit befand sich die Gingiva
in gesundem Zustande.

In unserer Poliklinik wurde unter den Fillen dieser Erkrankung
einer bei einer Gravida im neunten Monat beobachtet. Es fehlen
aber nihere Angaben, ob die Erkrankung erst wihrend dieses Zu-
standes aufgetreten ist bzw. an Umfang zugenommen hat. Eine
andere Patientin, die auch Hesse erwiihnt, die einige Zeit post
partum in unsere Behandlung trat, gab an, immer etwas dickes
Zahnfleisch gehabt zu haben. In der letzten Graviditit und be-
sonders im Wochenbette habe die Schwellung sich betrichtlich ver-
grofert. Der dritte Fall betraf eine IIl-para im 7. Monate, deren
Affektion schon lingere Zeit bestand, aber trotz Kauterisation weiter
fortschritt, so dafl ihre unteren Frontzéihne grofitenteils von dem

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

‘Wie die Ursachen der Erkrankung iiberhaupt, so ist auch ihre
nicht zu leugnende Beziehung zu der Schwangerschaft unklar.
Hesse schreibt: ,Ob hierbei dauernde oder sich wiederholende
Schidigungen durch #ufiere Einwirkungen, durch pathologische
Umsetzungen des Speichels oder der Residuen in den Zahnfleisch-
taschen oder durch ungiinstige Ernihrungsverhéltnisse z. B. infolge
hochgradiger Stauung eine Rolle spielen, steht dahin.“ Bei den
Schwangerschaftshypertrophien wére ja in erster Linie an Veréinde-
rungen der Speichelbeschaffenheit und an die veriinderten KEr-
nihrungsverhiltnisse zu denken.

Ernst stellt die Zahnfleischhypertrophie, die bei Mehrgebéren-
den hiufiger als bei Erstgebirenden sein soll, in Parallele mit
Grofenzunahme des Herzens, der Nieren und Leber in der Graviditat
sinfolge des gesteigerten Stoffumsatzes“, Erscheinungen, die sich
tibrigens bei ,gesunden Frauen mit gesunden Organen® nicht finden
(Bumm). Hirsch spricht auch bei diesen Zustéinden von Auto-
intoxikation.

Die Beziehung der Epuliden zur Graviditit vollzieht sich im
selben Rahmen wie die der eben besprochenen Affektion. Auch
diese Geschwiilste treten hiufig wihrend dieser Zeit hervor, hiufig
nimmt ihr Wachstum rascheren Verlauf an, Beobachtungen, die
nach Borst an den Tumoren iiberhaupt — Perthes erwdhnt das
raschere Wachsen von Kieferosteomen in der Graviditdit — nicht
nur speziell an den Epuliden gemacht worden sind. Auch der Riick-
gang wihrend des Puerperiums ist bei Epuliden wiederholt beob-
achtet.

Schon Buzer erwdhnt die Schwangerschaft unter den dtiolo-
gischen Momenten der Epuliden. Riebe hat zwei Fille von Epu-
liden bei Graviden beschrieben. Eine 27jihrige Frau, im dritten
Monate gravid, erschien mit einer ,epulisihnlichen Anschwellung®,
die trotz Abtragung rezidivierte. Weiterer Verlauf unbekannt. Die
zweite Patientin, 36jdhrig, V-para, hatte in jeder Graviditdt eine
Epulis am Ende des zweiten Monats bekommen. Die Geschwiilste
waren wiederholt entfernt worden, aber rezidiviert. In der Zeit
zwischen den einzelnen Schwangerschaften war Patientin stets ge-
sund. Riebe inzidierte den Tumor mehrmals, so daf3 er sich infolge
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starker Blutung verkleinerte. Nach der Entbindung verschwand die
Geschwulst, und Patientin blieb dauernd geheilt. Rusz') beobachtete
eine Epulis ,als temporiéren Begleiter der Schwangerschaft“.

Gunzert hat unter 26 weiblichen Patienten mit Epuliden fiinf
hierhergehorige Beobachtungen verdffentlicht. Im ersten Falle
(Fall 2) trat ein Rezidiv einer Epulis nach dreijihriger Heilung in
der ersten Graviditit ein. 2!/, Jahre nach der zweiten Operation
im 6. Monate der zweiten Graviditit wiederum Rezidiv. Im zweiten
Falle (Fall 16) Entstehen einer Epulis im 6. Schwangerschaftsmonate.
Seine dritte Patientin (Fall 26) hatte seit einem Jahre eine Epulis,
die seit Beginn der 6 Wochen alten Graviditit stark gewachsen ist.
Der vierte Fall (Fall 31) zeigt Entstehen des Tumors in der fiinften
Graviditdt und dann Stationdrbleiben bis in die ersten Monate
der sechsten, wo im dritten Monate rasches Wachstum einsetzt. Bei
der letzten Patientin (Fall 33) hatte sich in den ersten Monaten ihrer
dritten Schwangerschaft eine rasch wachsende Epulis gebildet. Vier
Epuliden waren Sarkome, einer ein Fibrom; alle wurden operativ
entfernt.

Gunzert sieht die Schwangerschaft nicht als Ursache der Ge-
schwulstbildung, sondern als Pridisposition fiir das Wachstum schon
bestehender oder nicht radikal entfernter Geschwiilste an.

Perthes teilt folgende Beobachtung mit: Eine 25jihrige Frau
hatte seit fiinf Jahren eine kleine Geschwulst am Oberkiefer. Im
dritten Monate der ersten Graviditét begann ein auffilliges Wachs-
tum. Die Geschwulst, ein Riesenzellensarkom, wurde nach einigen
Monaten nur oberflichlich abgetragen. Bis zum Ende der Graviditit
war die Epulis wieder betréchtlich gewachsen. Drei Monate nach
der Entbindung war der Tumor bis auf eine ,linsengrofie Schleim-
hautverdickung® spontan verschwunden.

Auch Perthes legt den Hauptwert bei den Beziehungen zwischen
Epulis und Graviditdt auf rasches Wachstum langer bestehender
und Rezidivieren frither entfernter Epuliden, weniger auf das Auf-
treten dieser Geschwiilste wihrend einer Schwangerschaft.

Hesse hat aus dem Material des Breslauer Institutes von zehn
Jahren acht hierher gehorige Fille zusammengestellt. Bei fiinf
Frauen entstand die Geschwulst in der Graviditdt, zweimal wurde
rapide Zunahme einer bestehenden Epulis und bei einer Gravida
ein Rezidiv beobachtet. Seit Hesses Publikation sind drei weitere
Fille von Zusammentreffen von Epulis und Graviditit in unserer
Poliklinik zur Beobachtung gekommen. Zwei Patientinnen kamen

1) Zit. nach Hesse.
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nach der Entbindung zur Behandlung mit der Aungabe, daB} die Tu-
moren wihrend der Schwangerschaft entstanden seien und auch
nach der Niederkunft sich nicht zuriickgebildet hétten. Bei der
dritten Frau bestand der Tumor bereits mehrere Monate vor Beginn
der Schwangerschaft und war seitdem gewachsen. Alle drei wurden
operativ entfernt.

Eine Erkldrung fiir diesen zweifellos bestehenden Zusammenhang
von Epulis und Graviditit hat bisher nicht gegeben werden konnen.
In dieser Hinsicht konnen vielleicht Recklinghausens Ansichten iiber
die Stellung der Epuliden zu den Erkrankungen des Knochensystems
einen Fingerzeig bieten. Recklinghausen erkennt zwischen
Rachitis und Osteomalazie einen Unterschied nicht an und fafit sie
mit den verschiedenen Formen der sog. fibrosen Ostitis zu der
grofien Gruppe der ,rachitisch-malazischen Erkrankung“ zusammen.
Die Epuliden erklirt er nun fiir die ,hochsten Stufen fibrds-ostitischer
Neubildung“, fiir eine lokale Malazie. Denn ,die Zusammensetzung,
der ganze Aunfbau, das langsame Wachstum, die lokale Rezidivfihig-
keit, der Verlauf der Epuliden stimmt mit den Eigentiimlichkeiten
der Tumoren, welche bei der fibrosen Ostitis in den beiden letzten
Jahrzehnten nachgewiesen wurden, so vollkommen iiberein, dafy
beide Geschwulstarten als zusammengehorende, auch genetisch gleich-
artige angesehen werden miissen“. Das Verhiltnis von Epulis und
Osteomalazie vergleicht er dem von Exostose zu Hyperostose.

Es ist hier nicht der Platz, in eine Kritik der Recklinghausen-
schen Hypothese einzugehen. Es sei nur darauf hingewiesen, daf}
es auch bei der Ostitis fibrosa eine puerperale Form gibt (Boit)
und daff in diesen Beziehungen von Epulis zu Osteomalazie und
Ostitis fibrosa eine Erkldrungsmoglichkeit fiir ihr Auftreten in der
Graviditit gegeben ist.

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

Frau F., 25 Jahre, 22. II. 1911,

Seit Weihnachten besteht eine kleine Geschwulst an der Gaumenseite
zwischen den Schneidezihnen. Sie ist bereits einmal inzidiert und tampo-
niert worden, soll dabei schleimige, gallertartige Masse entleert haben.
Hin und wieder ruft sie Schmerzen, sonst nur Unbequemlichkeit beim
Essen hervor.

Bei der Patientin, die sich im 7. Monate der Graviditit befindet, be-
merkt man zwischen den mittleren Schneidezdhnen einen ungefahr fiinf-
pfennigstiickgrofien papillosen, ziemlich weichen Tumor, der ziemlich breit
auf der Schleimhaut aufsitzt. Driisenschwellung ist nicht vorhanden. Der
Tumor ist an seiner Oberfliche nicht geschwiirig.

Im Mérz ist der Tumor durch das Interstitium zwischen 1 und |1
hindurchgewachsen und hat sich sowohl auf der Hinter- wie auf der
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Vorderfliche des Alveolarfortsatzes erheblich verbreitet, so dafi er schon
das Zahnfleisch {iber den seitlichen Schneidezihnen mitbeteiligt.

Tm April normale schwere Entbindung eines kriftigen Knaben.

1. V. Die Geschwulst hat sich auf der Vorderseite flichenférmig
verbreitet, indem sie eine ebenso flache Geschwulst, wie an der Hinter-
seite des Alveolarfortsatzes sich darstellte, gebildet hat. Es fallt auch
hier die eigentiimliche Zerkltiftung auf. Die Zséhne sind gelockert, erheblich
|1. Blutung ist nicht aufgetreten.

Das Rontgenbild zeigt, daB der Knochen noch im ganzen erhalten ist,
aber die interalveolidren Ficher, namentlich zwischen |12 geschwunden sind.

4. V. Operation: Es wird bei der Patientin unter Novokain-Adrenalin-
Injektion und Bromithylnarkose der ganze Tumor umschnitten; er 148t
sich von der Gaumenfliche vollstindig glatt abheben, geht in dieselbe
nicht hinein. Zwischen den Zihnen geht er durch und 4Bt sich auch
auf der Vorderfliche von der Oberfliche loslosen, aber dabei geht |1 ver-
loren. |2 wackelt erheblich, wird aber zu erbalten versucht, indem die
auf die ganze Fliche gesetzte Jodoformgaze mit Seidenfiden angebunden
und dadurch auch der Zahn mit an die Nachbarschaft festgebunden wird.
Exstirpation schmerzlos und ohne Blutung.

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

Makroskopische Beschreibung?): Die Geschwulst besteht aus zwei
etwa gleich groBen Teilen, die lose miteinander zusammenhingen. Die
Form einer Hilfte ahnelt einer Mandel. Die GroBenmaBie — nach 1Y/,-
jahriger Formalinhdrtung — betragen in der gr6Bten Linge 20 mm, die
grofite Breite mifBit 12 mm, die Hohe 9 mm. Die Oberfliche der Geschwulst
ist an ihrem hinteren Pole ziemlich glatt; dagegen ist die Oberfliche an
den Seitenflichen und an der den Zihnen zugewandten Partie unregel-
miBig hockerig, zum Teil sehr grobhockerig, zum Teil von mehr klein-
warziger Beschaffenheit. Die Flachen, mit denen beide Tumorhilften an-
einander liegen, sind stellenweise mit kleinen Wirzchen besetzt, wihrend
groflere Hocker hier fehlen. Die Konsistenz der Geschwaulst ist derb.

Auf dem Durchschnitte ist der Tumor von gleichmiBiger Beschaffen-
heit und heller Farbung. An einzelnen Stellen sieht man die papilliare
Beschatfenheit auch auf dem Durchschnitte ausgesprochen, indem an den
Randteilen des Durchschnittes sich die Papillen in die Tiefe verfolgen
lassen.

Mikroskopische Beschreibung: In der Umgebung des Tumors ist das
Epithel der Mundschleimhaut verdickt; es zieht mit zapfenartigen Sprossen
in die Tiefe in das subepitheliale Bindegewebe, das seinerseits kleinzellige
Infiltration aufweist.

Bei schwacher VergroBerung (Abb. 1, vgl. die Tafel) sieht man, daB sich
der Tumor aus anscheinend regellos ineinander verflochtenen Ziigen groBer
Epithelzellen zusammensetzt, die an zahlreichen Stellen durch schmale Binde-
gewebsstringe voneinander getrennt sind, vielfach aber direkt miteinander in
Verbindung stehen. Durch Vergleich verschiedener Stellen der Priparate
(Abb. 2, 3) 1aBt sich feststellen, daB es sich hier um schmale Bindegewebs-
zapfen handelt, die von einer dicken Epithellage umgeben sind und in den
verschiedensten Richtungen von ihrer Unterlage aus nach oben ziehen. Fiir
die michtigen Epithelmassen ist zwischen den einzelnen Papillen nur

1) Herrn Privatdozent Dr. Stumpf bin ich fiir seine liebenswiirdige
Unterstiitzung bei der Untersuchung dieses Falles zu groBem Dank ver-
pflichtet.



142 Paul Rosenstein :

wenig Platz geblieben, so daB sie sich entweder eng aneinander driicken
oder seltener einen engen spaltférmigen Raum zwischen sich iibrig lassen.
An einigen Stellen ist der Zwischenraum etwas weiter. Er ist dann aus-
gefiillt durch eine blasse, geronnene Fliissigkeitsmasse, die sich bei der
Fixierung zuweilen eigenartig netzformig gewunden hat. In ihr sieht man
da und dort, besonders an den Randpartien, kleine Herde von poly-
nukledren Leukozyten.

Die Epithelzellen haben zwar dort, wo sie zu ihrer Ausbreitung nur
einen beschrinkten Raum zur Verfiigung haben, eine schmale, zuweilen
spindelige Gestalt; ihre Grundform ist aber eine platte. Neben den reich-
lich vorhandenen Interzellularbriicken treffen wir an der Oberfliche der
Papillen in beinahe allen Teilen der Geschwulst ausgedehnte Verhornung,
so daf der plattenepitheliale Charakter des gewucherten Epithels auBer
Frage steht. Im Innern der Epithelzapfen sieht man bei Himatoxylin-Eosin-
Fiarbung oft stark rot gefirbte Zellen, die von einem hellen Zellkreise
umgeben sind, der sich in konzentrischen Ringen um jene roten Zellen
anordnet. Es handelt sich hier um die Anfinge der Hornperlenbildung.
Verhornte abgestoBene Zellmassen finden sich hiufig in den Spaltriumen
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 BlutgefiBen versehen ist.

Nach diesem Befunde handelt es sich um einen papillir ge-
bauten, aus Bindegewebe und Epithel zusammengesetzten Tumor,
den wir demnach als Fibroepithelioma papillare zu bezeichnen
haben.

Wir miissen zugeben, daf die Gutartigkeit der Neubildung aus
den mikroskopischen Priiparaten allein nicht mit aller Sicherheit er-
weisbar ist, da das unterliegende Gewebe nicht mit entfernt ist.
Doch spricht zum mindesten der Mangel an Kernteilungen mehr
fiir die Gutartigkeit des kleinen Tumors. Im Zusammenhalt mit
dem Befunde bei der Operation und dem gesamten klinischen Ver-
halten werden wir diese Tatsache aber zugunsten der Annahme
einer gutartigen Neubildung verwerten diirfen, eine Auffassung, die
durch die seit 1!/, Jahren bestehende Rezidivireiheit unterstiitzt wird.

Das fiir einen gutartigen Tumor auffallend rasche Wachsen in
den letzten Monaten vor der Operation lifit sich in Analogie zu
den oben mitgeteilten Beobachtungen bei Epuliden wohl ungezwungen
mit der bestehenden Graviditdt in Verbindung bringen.

Will man alle die angefiihrten Erscheinungen unter einem ein-
heitlichen Gesichtspunkte betrachten, so kann man sich wohl den
Worten H. W. Freunds anschlielen: ,Befestigte sich die . . . . . .
Lehre von der inneren Sekretion des funktionierenden Eierstocks,
so wire die Krklirung fiir die Mehrzahl der Schwangerschaftsver-
inderungen in den verschiedenen Organen und Systemen ohne
weiteres gegeben.“
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Dafi eine Verdnderung der inneren Sekretion in der Schwanger-
schaft statt hat, zeigen die hi#ufig beobachteten Ver#inderungen an
Driisen mit innerer Sekretion (Schilddriise, Hypophyse). Auf diesem
Wege werden vielleicht manche der oben angeschnittenen Fragen
eine Kldrung finden. Denn dafi vorlaufig mit dem Ausdruck ,Ver-
dnderung der inneren Sekretion“ eigentlich noch nichts erklirt ist,
ist nicht zu verhehlen.

Uber Zahnbehandlung Schwangerer seien einige Bemerkungen
angefithrt. Der Glaube, dafi eine Zahnbehandlung fiir Mutter und
Kind unzutridglich sei, ist im Volke festgewurzelt. So konnte es noch
vor wenigen Jahren vorkommen, dafi eine Frau an Sepsis starb,
weil sie wegen der Graviditdt eine Zahnextraktion verweigerte (D.
z. W. 1905).

‘Wie hat sich nun der Arzt hierbei zu verhalten?

Schon Fauchard, den Scheff als ,eigentlichen Begriinder der
Zahnheilkunde“ bezeichnet, war der Ansicht, dafl man Schwangeren
ohne Bedenken Zihne extrahieren diirfe.

Von gynidkologischer Seite (Cohnstein) ist die Zahnextraktion
bei gesunden Schwangeren ebenfalls fiir durchaus unbedenklich er-
klart worden. Dagegen hilt Coles eine Extraktion unter solchen
Umstdnden immer fiir gefihrlich. Wenn Marvin vor ,roher Be-
handlung* warnt und erkldrt, dafi ,Unwissenheit und Unerfahren-
heit* bei der Behandlung Schwangerer gefihrlich sei, so braucht
man dies nicht auf die Schwangeren zu beschrinken. Port sieht in
der Graviditit keine Kontraindikation, vermeidet die Extraktion
nur wihrend des dritten Monats und in den letzten Wochen.

Christ, der sich eingebend mit der Frage der Operationen be-
schiftigt hat, kommt zu den allgemeinen Schliissen, dafi bei nor-
malem Uterus eine Operation unbedenklich, der Einflufi rein psychi-
scher Vorgiinge auf eine Schwangerschaftsunterbrechung nicht be-
wiesen sei, der Zeitpunkt der Graviditit keine Bedeutung habe.
Wenn es trotz gesunden Uterus und normalen Operationsverlaufes
zu einem Abort komme, ligen Ausnahmeverhiltnisse vor, die sich
vorher nicht iibersehen lassen. — Nach diesen allgemeinen Sitzen
wendet sich Christ ‘in einem speziellen Teile der Zahnbehandlung
Schwangerer zu. ,Das Exkavieren und Fillen karitser Defekte
kann unbedenklich zu jeder Zeit der Graviditdt vorgenommen
werden.“ Christ geht eingehend und unter reichlicher Anfiihrung
der einschligigen #lteren Literatur auf die Extraktion und besonders
auf die Narkosenfrage ein. Er beriicksichtigt ,bei Stellung der
Indikation zur Narkose das Moment der Graviditit gar nicht“. Ein
einziger Fall ist ihm aus der Literatur bekannt (Pullmann), bei dem

10



144 Paul Rosenstein:

unmittelbar nach einer zwecks Zahnextraktion vorgenommenen Nar-
kose Abort eintrat. Christ bemingelt mit Recht, dafi bei Pullmann
eine Angabe iiber die Beschaffenheit des ausgestofienen Eies fehlt,
so dafl auch die Ursache des Aborts im Ei gelegen haben und das
Zusammentreffen mit der Narkose ein zufilliges sein kann. Jeden-
falls ist ein Kausalzusammenhang nicht bewiesen. Er stellt grifiere
Statistiken von Aborten und Frithgeburten zusammen, bei denen
sich kein einziges Mal Zahnextraktion als Ursache angegeben findet.
Im Schlusse betont Christ noch einmal, dafl notwendige Extrak-
tionen immer vorgenommen werden konnen.

Nach O. Schiffer 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: ,Ist die Zahnbehandlung aber unumgiinglich
notwendig, und dazu gehoért die fortschreitende Karies auch ohne
Zahnschmerz, so muf dieselbe auch ausgefiihrt werden®.

Auwers rit sehr zur Vorsicht, anscheinend infolge eines nur
skizzierten, daher nicht beweiskriftigen Falles von Abort nach Ex-
traktion. Fr 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. Monat
sind besonders gefihrlich). Lokalanisthesie wendet er nur an bei
ruhigen Frauen, weil aufgeregte durch die Vorbereitungen zur In-
jektion leicht in Aufregung versetzt werden konnten, was ihre
Schwangerschaft gefihrden kénnte. Man wird Auwers wohl kaum
in einem dieser Punkte unbedingt zustimmen konnen.

Scheft spricht sich fiir die Extraktion aus, wenn sie nicht zu
umgehen ist. Kieffer ist unbedingt fiir die Vornahme jeder not-
wendigen Behandlung, natiirlich unter méglichster Schonung und
Riicksichtnahme. Bei Lokalanisthesie (1°/,iges Kokain, 2%/ iges
Novokain und Alypin) hat er nie Schidigung gesehen. Auch
Arkovy sieht in der Graviditit keine Kontraindikation fiir eine
vorzunehmende Extraktion; er warnt aber vor Adrenalin-Anwendung.
Mayrhotfer ist ebenfalls fiir Extraktionen. Am Ende des dritten
Monats sei eine ,gewisse Vorsicht am Platze“.

Zusammenfassend ist zu bemerken: eine notwendige Zahn-
behandlung bei einer Gravida ist jederzeit vorzunehmen. Daf nach
einer Behandlung Abort auftreten kann, ist nicht zu bestreiten.
Es handelt sich dann wohl immer um Erkrankungen der Gene-
rationsorgane oder anderweitige Erkrankungen, bei denen die Zahn-
behandlung hochstens die Veranlassung, nicht die Ursache des Aborts
sein kann. Dafi aber auch die Erkrankung selbst, nicht die Be-



Die Erkrankungen der Mundorgane in der Schwangerschaft. 145

handlung Abort verursachen kann, beweist der Fall von Guérin-
Valmale, der bei einer Zweitgebdrenden im sechsten Monat bei
erschwertem Durchbruche der unteren Weisheitszihne drohenden
Abort beobachtete; nach Durchbruch der Zihne unter antiseptischer
Behandlung nahm die Schwangerschaft ungestorten Fortgang.

Teilt man beziiglich der Karies Wiessners Ansicht, dafi es sich
um eine voriibergehende Storung im Kalkstoffwechsel der Zihne
handele, so wird es sich wohl empfehlen, wihrend der Graviditét
nach griindlicher Entfernung aller kariosen Massen sich mit provi-
sorischen Fiillungen zu begniigen, da die Zihne spiterhin zur de-
finitiven Fiillung geeigneter sein diirften. Es mag hier betont
werden, dafl die Kenntnis der Schwangerschaftsodontalgien bei in-
takten Zihnen den Zahnarzt nicht dazu verleiten darf, sich bei
Schmerzen leichthin mit dieser Diagnose zu begniigen. Erst nach
sorgfiltigster, wiederholter Untersuchung darf man per exclusionem
diese Diagnose stellen.

Bei Epuliden und Gingivitis hypertrophica wird wihrend der
Graviditdt Abwarten am Platze sein, da immer mit einer spontanen
Riickbildung zu rechnen ist. Nur bei schnellerem Wachstum oder
stirkerer Belistigung (Lockerwerden der Zihne, Blutungen) operiere
man!

Notwendige Extraktionen sind immer vorzunehmen; wir haben
auch im dritten und in den letzten Monaten extrahiert, ohne Schaden
davon zu sehen.

Zwecks Ermittelung genauerer Zahlen wurden an eine Anzahl Frauen,
die wihrend 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 tbrigen Fille
sind in folgendem zusammengestellt:

1. 2. 1904, 1 Extraktion, 8, Monat, Entbindung am 24. 3. 1904.

18. 12. 1908, 3 Extraktionen (Kok.-Adren.), 5. Monat, Entbindung am 1. 6.
1909.

28. 6. 1911, 1 Extraktion (2 ccm Nov.-Adren.), 3. Monat, Abort im 6. Monat.

6. 5. 1911, 1 Extraktion, 9. Monat, Entbindung am 10. 6. 1911.

19. 10. 1911, Exstirpation hypertr. Gingiva (Nov.-Adren.), 7. Monat, Ent-
bindung im Dezember.

4. 12, 1911, 1 Extraktion (Nov.-Adren.), 4. Monat, Entbindung am 8. 5.

1912,

27. 3. 1912, 1 Extraktion (3 ccm Nov.-Adren.), 8. Monat, Entbindung am
2. 5. 1912.

9. 5. 1912, Zystenexstirpation (Nov.-Adren.), 7. Monat, Entbindung am
13. 7. 1912.

18. 10. 1912, 1 Extraktion (3 cem Nov.-Adren.), 3. Monat, keinerlei Folgen.
21. 10. 1912, 2 Extraktionen, 4. Monat, keinerlei Folgen.
3. 12. 1912, 2 Extraktionen (2 ccm Nov.-Adren.), 6. Monat, keinerlei Folgen.

Den Abort, drei Monate nach einer Zahnextraktion, kann man un-
méglich zu dieser in Beziehung setzen, wie auch die Frau selbst schreibt,

10#
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dafl die Extraktion ,nichts dabei zu tun hatte“. Im iibrigen sind hier
Fille aus allen Monaten vom 3.—9. vertreten, und nie wurden schidliche
Wirkungen des Eingriffes verspiirt.

In einer Zeit, wo man Schwangere ohne Stérung fiir das Kind
laparotomiert und Exartikulation des Unterkiefers keine Stérung im
Schwangerschaftsverlaufe gebracht hat (Cappelletti), brauchte die
Frage der Zahnextraktion kaum noch diskutiert zu werden. Die
Narkosenfrage scheidet bei dem jetzigen Stande der Lokalanisthesie
wohl vollig aus. Bei Lokalan#sthesie sind Storungen im Verlaufe
der Graviditit weder uns (1/,°%/,iges Kokain, jetzt 29/,iges Novokain
mit Zusatz von Adrenalin) noch, soweit mir bekannt, anderen zu
Gesicht gekommen. Das Kokain, das iiberhaupt fiir uns zur In-
jektionsanisthesie entbehrlich ist, scheint man besser zu vermeiden,
da Ury experimentell (gemessen durch Mydriasis) eine gesteigerte
Kokainempfindlichkeit bei Schwangeren, Kreifienden und Wichne-
rinnen festgestellt hat.

Uber die Nebennierenpriparate seien besonders im Anschlufl
an Arkovys Warnung einige Angaben gemacht. Neu hat sich ein-
gehend mit der Wirkung dieser Priparate auf den Uterus befaidt
und bei intramuskulidrer Injektion einer Dosis von 0,0001—0,0003
eine zweifellose Wirkung auf den Uterus festgestellt, die nach seinen
Untersuchungen in erster Linie als uteromuskuldr aufzufassen ist.
Die Wirkung ist aber nicht derartig, dafi man das Mittel zur Ge-
burtserregung (Einleitung einer Fehl- oder Friihgeburt) verwenden
kionnte. Uns selbst ist, wie erwéhnt, nie eine Storung nach unseren
Injektionen bekannt geworden. Immerhin mahnen Neus Unter-
suchungen zu einer gewissen Vorsicht und Sparsamkeit beim Ge-
brauche des Mittels.

Dafl nach der Extraktion bei Graviden eine stirkere Blutung
eintreten konne, brancht nicht befiirchtet zu werden. Wir konnen
nur Dorn zustimmen, der keinen Fall vermehrter Blutung bei
Schwangeren beobachtet hat. Die Bedingungen fiir eine solche
sind in der Schwangerschaft keine anderen als sonst.

Bei Befolgung der angegebenen Richtlinien fiir die Behandlung
werden wir wohl einerseits dem alten Grundsatze des ,nil nocere®
gerecht werden, anderseits unseren Patienten die gewiinschte Hilfe
bei ihren Leiden in geniigendem Mafie gewédhren konnen.

Herrn Geheimrat Partsch, meinem hochverehrten Chef, ge-
statte ich mir, fiir die freundliche Uberlassung des Materials und
sein liebenswiirdiges Interesse auch an dieser Stelle meinen er-
gebensten Dank auszusprechen.
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HKasuistische Beitriige zum dentalen Kieferhihlenempyem?).

Von

Dr. Paul Rosenstein.

Das dentale Empyem der Kieferhthle beruht in der iiberwiegenden
Mehrzahl der Fille auf einer Fortleitung periapikaler entziindlicher
Prozesse auf die Schleimhaut der Highmorshohle. Wenn man von
den Fillen absieht, in denen es nach Eroffnung der Kieferhohle
bei Extraktionen oder durch Hineinstoflen einer Wurzel oder endlich
durch verirrte Zahnanlagen zu einer eitrigen Sinuitis kommt, so
stellt in der Regel die vom Zahnsystem aus entstehende Kiefer-
hohleneiterung einen Folgezustand entziindlicher Wurzelhauterkran-
kungen dar. Bei der Bedeutung, die dieser Erkrankung, die zu
den ernstesten Komplikationen der Periodontitis gehért, zukommt,
verlohnt es sich, den einzelnen Wegen, auf denen die Antruminfektion
vom Zahne her zustande kommen kann, nachzugehen. Hajek?) unter-
scheidet drei Ausgangsmoglichkeiten: 1. Wurzelabszess, 2. eitrige
Periostitis des Alveolarfortsatzes, 3. Wurzélzysten mit eitrigem
Inhalt.

Wenn wir an die Stelle des Wurzelabszesses gemifi den Partsch-
schen Lehren ,chronisch granulierende Periodontitis“ setzen, so wird
diese Einteilung iibernommen werden kénnen. Denn auch die Fille,
die Hajek?) als von akuten Wurzelabszessen ausgehend beschreibt,
sind wohl bei der Seltenheit akut-entziindlicher Wurzelhauterkran-

1 Vortrag gehalten am 3. 2. 13. in der Bresl. Zahnirztl. Gesellsch.

%, Hajek, Pathologie und Therapie der entziindlichen Erkrankungen
der Nebenhohlen der Nase. Leipzig u. Wien 1899.

% Hajek, Ein Beitrag zur Kenntnis des dentalen Empyems der
Kieferhohle usw. Wiener klin. W. 1908,
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kungen an bleibenden Zihnen auf akute Nachschiibe latent be-
stehender chronischer Wurzelhautentziindungen zuriickzufithren.

Was zuniichst die vereiterten Kieferzysten betrifft, so erscheint
diese Ausgangsmoglichkeit Hajek nicht erwiesen. An anderer
Stelle habe ich!) diesen Ursprung wohl mit Recht auf Grund der
Erfahrungen des Breslauer Instituts als Seltenheit bezeichnet, wie
es auch Killian?) getan hat. Auch Reinmollers?) Fille haben
mich nicht vom Gegenteil iiberzeugen ktnnen, da es sich bei diesen
nur um ins Antrum perforierte vereiterte Zysten, keinesfalls aber
um eine Infektion der Kieferhshle, also ein Empyem handelt.

Die hiufigste Art der Infektion ist
zweifellos die direkte Fortleitung einer chro-
nisch granulierenden Periodontitis auf die
Kieferhohle, fiir die ich ein charakteristisches
Beispiel anfithren mochte:

Bruno P., Stud. phil. 12. 10. 12.

Bei der Vorbereitung von ¢ zwecks An-
fertigung einer Krone wird bemerkt, dal man
mit der in den palatinalen Kanal eingefiihrten
Millernadel sehr hoch hinaufkommt. Das Roéntgen-
bild zeigt, daB die Nadel durch das Foramen
apicale hindurchgedrungen ist und daB sich tber
4/ ein umfangreicher Schatten befindet, der
ziemlich scharf begrenzt ist (Abb. 1). AuBerdem gibt Pat. an, daB er seit
ungefihr einem Jahre an eitrigem Ausflufl aus der Nase leide.

24. 10. TUnter Novokain- Adrenalin Aufklappung. Der Knochen
iiber 4, ist vollig intakt. Nachdem mit dem Bohrer ein pfennigstiickgroBes
Stiick Knochen entfernt worden ist, gelangt man in eine reichlich kirsch-
grofe, mit Granulationen austapezierte Hohle. 4| wird extrahiert, und
es zeigt sich, daf die Alveole der palatinalen Wurzel mit der Héhe
kommuniziert. Die Granulationen werden entfernt, und es wird bemerkt,
daf distal oben eine Kommunikation mit der Kieferhshle besteht, aus der
auf Luftpressen bei zugehaltener Nase fliissiger, stinkender Eiter kommt.
Ein Jodoformgazetampon wird in das Antrum eingefithrt und zum hinteren
Wundwinkel herausgeleitet, damit von hier aus das Antrum ausgespiilt
werden kann. Der vordere Teil der Operationswunde wird nach Jodierung
der Hohle mit drei Nihten geschlossen. Isoform. Spiilwasser.

26. 10. Keine Schwellung. Wunde sauber. Nach Entfernung des
Tampons Ausspiilen des Antrum nach vorheriger Reinspiilung der Nase,
mit H, 0, und Kochsalzlésung. Die Spiilfliissigkeit ist klar. Tamponade.
Isoform.

2. 11. Die Spiilungen sind fortgesetzt worden. Keine Sekretion.
Kleiner Tampon, der nicht bis ins Antrum reicht.

Abb. 1.

) Rosenstein, Zur Klinik der Kieferzysten. D. M. f. Z. 1912,

%) Killian, Die Krankheiten der Kieferhdhle, in Heymann, Handb.
der Laryngologie. Wien 1900.

%) Reinméller, Diagnose und Therapie der dentalen Kieferhshlen-
empyeme, Ergebn. der ges. Zahnheilkunde. 1.
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12. 11. Nach Entfernung des Tampons kommt etwas Sekret aus der
Wunde. Ausspililen der Kieferhshle ergibt keinen Eiter. Airol. Kleiner
Tampon.

22. 11. Es besteht noch eine Verbindung von Mund- und Kiefer-
hohle. Lapis.

25. 1. 13. Pat. stellt sich auf Aufforderung vor. Eine Kommunikation
besteht nicht mehr. Vollig beschwerdefrei.

Es handelt sich also hier um eine latent verlaufende chronische
granulierende Periodontitis, die zu keinerlej klinischen Erscheinungen

Abb. 2.

— es bestand weder eine Schwellung, noch Schmerzhaftigkeit auf
apikalen oder Kronendruck oder auf Perkussion — gefithrt hat.
Auch die Erscheinungen von seiten der Kieferhthle waren so geringe,
dafi der Patient sich nicht in #rztliche Behandlung begeben hatte.
Es ist also von diesem Granulationsherde aus zu einem Durchbruche
in die Kieferhshle, zur Ausbildung einer Antrumfistel gekommen.
Denn daf} es sich nicht um eine bei der Operation artifiziell gesetate
Eroffnung des Antrum handelt, beweist das mikroskopische Préparat,
das den Granulationsherd in divektem Zusammhang mit der Kiefer-
hohlenschleimhaut zeigt (Abb. 2).

Weiter lehrt nun dieser Fall, dafl zum Zustandekommen eines
Empyems auf diesem Wege es nicht erforderlich ist, wie frither
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meist behauptet wurde, dafl eine besonders nahe anatomische
Beziehung zwischen Oberkieferzéhnen und unterer Antrumwand,
ein sogenannter Sinus alveolaris, bestehe. Vielmehr resorbieren die
Granulationen, ebenso wie sie den Gaumenknochen oder die dicke
Kortikalis des Unterkiefers durchnagen konnen, die Knochenschicht,
die die Zahnwurzeln von der Kieferhohlenwandung trennt, und fiithren
so zu einer Verbindung zwischen Granulationshohle und Antrum,
zur Ausbildung einer Antrumfistel, ein Weg, auf den Partsch?)
wiederholt aufmerksam gemacht hat und auf den auch von rhino-
logischer Seite (Killian, Hajek) hingewiesen wird. Hajek betont
auch, dafy es zweifellos odontogene Empyeme gibt, bei denen weder
ein Sinus alveolaris noch ein mit dem Antrum in Verbindung
stehender Granulationsherd besteht, bei denen also die Infektion
durch den Knochen, wohl auf dem Wege der Gefdfibahnen, statt-
gefunden haben muf.

Weitaus 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, vor drei Wochen eine Anschwellung der rechten Wange:
gehabt zu haben, die nach Verlauf einer Woche zuriickgegangen wire.
Hierauf bemerkte er einen Eiterausfiul aus dem rechten Nasenloche, und
gleichzeitig litt er an einseitigem Druckgefiihl und Schmerz im Kopfe. In
den letzten 8 Tagen habe der Ausfluffl aus der Nase, der so stark war, da8.
er tiglich 3 bis 4 Taschentiicher gebraucht habe, aufgehoért. Dafiir wire
Eiter aus dem Zahnfleisch der rechten Oberkieferseite herausgekommen.

Bei #uBerlicher Betrachtung des Patienten sieht man eine leichte
Anschwellung der rechten Wange. Die Nasolabialfalte ist leicht verstrichen,
weder eine Verfirbung der Haut, noch eine verringerte Beweglichkeit
der Weichteile ist festzustellen. Von den submaxillaren Lymphdriisen
ist Driise B. derb geschwollen, verschieblich, auf Druck etwas empfindlich.
Bei Inspektion der rechten Nase mittels Nasenspiegels bemerkt man, daB
die Schleimhaut gerdtet und etwas geschwollen ist. Im mittleren Nasen-
gange ist ein gelblicher Streifen sichtbar. Die Inspektion des Mundes
ergibt ein schlecht gepflegtes GebiB, 3| distal tief karios. Uber 5| befinden-
sich zwei kleine, nicht mit Granulationen besetzte Offnungen, deren Um-
gebung stark gerotet ist. Bei dem leichtesten Druck kommt aus diesen
Offnungen eine enorme Menge diinnen, iibelriechenden Eiters. Der Knochen
ist iiber 63 eindriickbar. Mit der 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. Entférnung
des Tampons. In der Tiefe liegt der Knochen bloB. Bei 3| wird die
konservierende Behandlung (Trikresol-Formalin) eingeleitet.

24. 5. Pat. hat wieder Sekretion aus der Nase bemerkt. Der Knochen
liegt noch frei, Granulationen finden sich nur am Rande. Das Knochen-
stiick ist nachgiebig und scheint am unteren Rande gelost. Noviform.

1 Partsch, Die Erkrankungen der Kieferhohle in Scheff, Handb.
der Zahnheilkunde.
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5. 6. Mit der Sonde gelangt man vom Vestibulum oris aus in die
Kieferhohle. Eine Ausspiilung derselben foérdert eine Menge zusammen-
gesinterten Eiters zutage, der durch die Nase abflieBt.

7. 6. Es gelingt den Sequester mit Pinzette zu entfernen. Er hat
eine GroBe von 17:10 mm (Abb. 3.) Im Eiterausstrich aus dem Spilwasser
finden sich lange dicke Stdbchen (fusiformes?) und neben vielen anderen
Bakterien eine groflere Anzahl Spirochaeten.

10. 6. Im Eiter zeigen sich bei Dunkelfeldbeleuchtung massenhaft
Spirochaeten. :

Die Behandlung mit Ausspiilungen (H, O, und Kochsalzlosung) wird im
Zwischenraum von 2 bis 3 Tagen fortgesetzt.

Abb. 3. Abb. 4.

15. 7. Pat. will keine Beschwerden mehr haben. Man gelangt mit
der Sonde immer noch in die Kieferhohle. Die Durchspiilung fordert
ganz wenig Sekret zutage.

7.11. Pat. stellt sich wieder vor. Die Wunde ist noch nicht verheilt,
es laBt sich ein Sequester von 14 :7 mm (Abb. 4.) aus ihr entfernen. Beim
Luftpressen bei zugehaltener Nase zeigt es sich, daB immer noch eine
Kommunikation mit dem Antrum besteht.

1. 2. 13. Pat. stellt sich auf Aufforderung vor. Er ist beschwerde
frei, gibt aber an, daB beim Mundspiilen das Wasser immer noch aus der
Nase herauskommt. — Nase: Schleimhaut etwas gerotet, kein Eiterstreifen
im mittleren Nasengange. Die Kommunikation von Mund- und Kiefer-
hohle besteht noch. Die Ausspiilung fordert einige Sekretflocken zutage.

Epikrise: In diesem Falle handelt es sich also um die Folge-
erscheinungen eines akuten Nachschubes einer bis dahin latent
verlaufenden chronischen Wurzelhautentziindung, der bei Eintritt
des Patienten in die Behandlung fast ganz abgeklungen ist. Dieser
akute Nachschub, der im iibrigen ganz typisch in der von Partsch?)
so klar geschilderten Weise verlaufen ist, bzw. die in seinem Ge-
folge eingetretene Periostitis, deren Residuen bei der Aufnahme des
Patienten noch nachzuweisen sind, hat zu einer Nekrose der fazialen
Oberkieferwand gefiihrt; ein Sequester ist bereits 3. bis 4 Wochen
nach Einsetzen der Periostitis gelost. Zu der Annahme, daB} die
Sequestrierung schon von einem fritheren akuten Nachschube her-
rithre, liegt keine Veranlassung vor, dagegen spricht aber, daf der

) Partsch, Die chronische Wurzelhautentziindung. D. Z. i V.
Heft 6.
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Patient, dessen Angaben sonst auf zuverlidssige Beobachtung hin-
weisen, weder Sekretion noch andere Erscheinungen vor der jetzigen
Erkrankung bemerkt hat. Die periostale Eiterung hat nun, offenbar
infolge der Sequestrierung, zunichst ihren Weg in die Kieferhohle
gefunden und hier zu einer Infektion der Antrumschleimhaut gefiihrt.
Erst nach ungefihr einer Woche ist dann der Durchbruch ins
Vestibulum oris eingetreten. Es handelt sich also um eine chronische
Periodontitis des oberen zweiten Biskuspis mit gingivaler und Antrum-
fistel, kompliziert durch Nekrose der fazialen Oberkieferwand und
akutes Kieferhthlenempyem.

Differentialdiagnostisch kidme nur in Frage, daf3 es sich primir
um ein dentales Empyem handeln konnte, das sekundér zur Nekrose
der Kieferwand und Fistelbildung gefithrt hat. Aber abgesehen
davon, daB solche Fille doch recht selten sind, spricht der zeitliche
Ablauf der Erscheinungen: zunéichst Schwellung der Gesichts-
weichteile als #ufleres Zeichen der Periostitis, nach einigen Tagen
erst Eiterung aus der Nase und einseitiger Kopfschmerz gegen diese
Annahme.

Diese Beobachtung entspricht vollig einem Falle Hajeks, der
weine durch akute Periostitis entstandene Nekrose eines Stiickchens
der fazialen Kieferwand“ beobachtete, die nach aufien und nach
innen in die Kieferhhle durchbrach. Auch aus dem Breslauer
Institute ist ein solcher recht chronisch verlaufener Fall von Gold-
schmidt!) publiziert worden (Fall 12). Hier fand sich eine ins
Antrum fiihrende gingivale Fistel. Bei der Operation konnte ein
Sequester aus dem Antrum entfernt werden. Fille dieser Art haben
auch wiederholt- zu griofieren Komplikationen gefilhrt. So hat
Paunz?) drei derartige Beobachtungen mitgeteilt, die mit Beteiligung
der anderen Nebenhghlen einhergingen, was beim dentalen Empyem
recht selten ist. Einer seiner Fille fiihrte sogar durch Ubergreifen
auf die Meningen und Bildung eines Hirnabszesses zum Exitus letalis.

M. H! Der Wert, den die Analysierung solcher Fille fiir uns
Zahniirzte hat, beruht vor allem darin, das wir uns der Kompli-
kationen bewufit sein miissen, die im Gefolge periodontitischer
Prozesse auftreten konnen; denn durch sorgfiltige konservierende,
insbesondere Wurzelbehandlung der oberen Pridmolaren und Molaren
sind wir in der Lage, die wirksamste Prophylaxe gegen das dentale
Kieferhohlenempyem zu treiben.

Y Goldschmidt, Uber Kiefernekrosen. Inaug. == Diss. Breslau 1906.
% Paunz, Uber die Komplikationen des dentalen Kieferhohlen-
empyems. A. f. Lar. Bd. 25.
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