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Yorwort.

Der vielfach von Kollegen an mich ergangenen Aufforderung, die wiihrend
der letzten Jahre auf zahniirztlichen und Naturforscherversammlungen von mir
behandelte Materie als ein (ranzes herauszugeben, bin ich zern nachgekommen.
Seit 22 Jahren bin ich bemiiht gewesen, interessante Fiille ans der Praxis zu
sammeln. Durch vorsichtiges Sichten des Materials, wobei mich Herr Kollege
Dr. Diefzel, Essen a. d. Ruhr, unterstiitzte, wurde mir die Disposition fiir
die Arbeit gegeben. In derselben sollen keine wissenschaftlichen Streitfragen
ausgetrazen werden, ,aus der Praxis, fiir die Praxis® war das leitende Motiv;
demgemill habe ich nur das gebracht, was mir fiir den Praktiker interessant
und wiehtig schien.

Das Kapitel: ,Entziindliche Prozesse ete.” sollte urspriinglich nur ein-
leitender Text zu dem Kapitel: ,Kieferbriiche® werden, wie dasjenige iiber
die Geschwiilste fiir die Kieferresektion sein soll. Das erste ist dureh die
Untersuchung der Kiefer mittels der Durchlenchtung mit X-Strahlen auf seinen
Jjetzigen Umfane angewachsen. Meine Absicht ist, meine eingehenden Unter-
suchungen dieser Materie und die durch Rontgographie fesigelegten Resultate
in einer besonderen Monographie zu veriiffentlichen; die vorliegende Arbeit
hiitte ihren Charakter eingebiillit, wenn ich in derselben auch tiber meine K-
fahrungen auf diesem Gebiet ausfiihrlich berichtet haben wiirde.

Herrn Sanitiitsrat Dr. med. R. Gersfein, Oberarzt der chirurgischen
Abteilung des Dortmunder stiidtischen Krankenhauses, spreche ich meinen Dank
aus fiir die uneingeschriinkte Erlaubnis, Untersuchungen im Rontgenlaboratorinm
daselbst vornehmen zu diirfen, desgleichen bin ich Herrn Sekundiirarzt Dr. Engel-
mann fiir die mir dabei erwiesene Unterstiitzung verpflichtet. Allen denjenigen,
die mich durch Uberlassung von Modellen, Apparaten oder durch Mitteilungen
unterstiitzt haben, sei mein Dank, die Namen derselben habe ich teilweise im Texte
teilweise unter Litteratur aufgefiihrt. Durch mdoglichste Vollkommenheit der
Abbildungen wollte ich das Studium der Arbeit erleichtern, zumal im technischen



VIII

Teile, wo uns, da wir nach Modellen und Zeichnungen zu arbeiten gewohnt
sind, eine gute Abbildung oft rascher Orientierung gibt, als lange Besehreibungen.
Die Firma C. Ask and Sons Berlin, hat mich durch Uberlassung von Original-
clichés in die Lage versetzf, meinen Lesern das Aufsuchen der Abbildungen
in den Originalarbeiten vielfach ersparen zu konnen. Besondere Anerkennung
cebiihrt meinen beiden Assistenten, den Zahniirzten Adelf Kaiser (jetzt
Krefeld) und Rudolf Mertins, Ersterer hat einen grofien Teil der Zeichnungen
nach Modellen und Apparaten meiner Sammlung angefertict, beide Herren
haben mich bei der Anferticung der Apparate unterstiitzt, aulerdem war
Herr Mertins bei der Durchsicht der Druckbogen mit tiitic. Zu grofiem Danke
bin ich Herrn Bibliothekar Dr. phil. Haeberlin, Gittingen, fiir die nicht
seringe Miihe der Uberwachung der gesamten Korrektur ete. verpflichtet: es
war dies ein reiner Freundschaftsdienst, der mir als Laien auf diesem Gebiete
sehr zu statten kam.

Die graphische Kunstanstalt von Fr. Wik, Rekifies in Dortmund, hat bei
der Herstellung des Druekes und der Abbildungen keine Miihe geschent,
meinen Wiinschen nachzukommen, besonders war die chemigraphische Anstalt
mit Erfolg bemiiht, sich meinen ldeen bei der Wiedergabe der Zeichnungen,
Apparate und Modelle anzupassen. Da die Rintgogramme von ILebenden
(Fig. 12, 90, 91, 92, 147, 148, 149 u. 150} der Firma als Textdruck nicht
geniigten, hat sie sich entschloszen, dieselben als Tafeln beizulegen.

Ieh iibergebe nun diese Arbeit ihrem Interessentenkreise, hoffend, dafl
sie ihren Zweek erfiille, und dall sie nach jenen Gesichtspunkten, die mich
bei ihrer Abfassung geleitet haben, beurteilt werden mige.

Dortmund, Pfingsten 1905.

Karl Witzel.



Erkrankungen der Oberkieferhdhle und ihre Behandlung.

I. Allgemeiner Teil.

Anatomie. Der englische Arzt Nafhanae! Highmore in Sherborne
beschrieb zuerst in einer Arbeit: ,Corporis humani disquisitio anatomica®,
weleche 1651 in Haag verdffentlicht worden ist, die Kieferhihle. In seiner
Abhandlung sagt der Autor: ,Die Kieferhohle ist meistens leer, zuweilen mit
Schleim gefiillt, mit welchem sich die von Stirn oder Siebbein durch einen
gewissen Kanal ergiessenden Flissigkeiten vermischen. (Fig. 1 und Fig. 2
Originalabbildungen nach Highmore).

Fig. 1. Fig, 2.

Diese erste Beschreibung ist durch die spiteren Forschungen als irrig
erkannt worden. Vor allem ist nachgewiesen worden, dass eine Verbindung
zwischen Stirnbein, Siebbein und Kieferhhle nicht besteht. Wohl besteht eine
Verbindung zwischen Kiefer- und Nasenhihle, das ostium maxillare, dessen

Verstopfung leicht pathologische Verinderungen in der Highmorshthle hervor-
rufen kann.

Zum leichteren Verstindnis sind im folgenden einige anatomische Priiparate
abgebildet ; ich verdanke Herrn Professor Dr. Zumsfein deren Besitz.
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Fig. 3 stellt den Sagitialschnitt des linken visceralen Teiles des Schidels
dar. Deutlich zu sehen ist der knbcherne Teil der unferen und mittleren
Muschel, weniger scharf abgesetzt die obere Muschel. Sehr priignant sind

Fig. 3.

die Siebbeinzellen mit dem breiten Eingange vorne oben in die Stirnhohle
und hinten oben in die Keilbeinhiohle dargestellt. Der hintere Teil der mittleren

Fig. 4.

Muschel scheint in die sonst breit frei liegende Kieferhohle hinein zu ragen.
Sehr deutlich ist auch die #uberst diinne Knochenlamelle, welche den Nasen-
raum von der vorderen Schiidelgrube trennt.
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Fig. 4 stellt die zugehirige rechte Hiilfte desselben visceralen Schidels
von aulen photographisch dar. Das Bemerkenswerte ist hierbei die im Bereiche
des ersten Molaren vorhandene grofle Abscelfhthle — durch Fungus ver-
ursacht —, in welche man deutlich die drei Wurzeln des ersten Molaren
(M. I.) hineinragen sieht. Die Gaumenwurzel ist in ihrem ganzen Bereiche
rauh, usurirt, weist somit die Spuren einer abgelaufenen Periostitis nach.

Oberkiefer mit erhaltenem Alveolar- Fig. 6 stellt eine breit freigelegte Kiefer-
fortsatze und kniécherner unterer Muschel. hishle dar; die untere Muschel ist entfernt.

Fig. 7.

Fig. 7 stellt eine von aulen breit freigelegte Kieferhthle dar, deren
Grolenverhiiltnis danach beurteilt werden kann.
1*



Fig. 8 stellt einen etwa in der mittleren Hohe der orbita gefiibrten
Horizontalschnitt dar. Das Nasenseptum nebst Muscheln und Siebbeinzellen
und beiderseits die unteren Wandungen der orbita sind weggenommen, sodal

Fig. &

beiderseitig die Kieferhtthle von oben und hinten frei zu Tage liegt. Beide
Kieferhiohlen sind gleich grof, glattwandiz. Die linke =zeigt von unten
zwel kleinere Perforationen auf, die der Lage der Wurzelspitzen des Weisheits-
zahnes entsprechen.

Fig. 9.
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Fig. 9. Etwas schriiger Horizontalschnitt eines Visceralschidels
zeigt, wie die linke Kieferhdhle durch drei derbe Knochenleisten in vier
ziemlich gleiche Abteilungen (Kammern) geteilt wird. Die rechte Hihle zeigt
drei Abteilungen, am Priparate ist die dullere Wand weggzenommen.

Ansicht einer normalen Kieferhihle won oben.

Fig. 11a stellt das Rintgogramm des in Fig. 5, 11b des in Fig. 6 photo-
graphiseh dargestellten Oberkiefers dar.

" Fig 1la. Fig. 11b.




Fig. 12 bringet das Rintgogramm meiner eigenen Kiefer. Die Wurzeln
des ersten Bicuspidaten und ersten Molaren reichen bis zum Boden des antrum,

die des zweiten Bicuspidaten und zweiten Molaren in das antrum hinein.

Fig. 12,

Von einer nidheren Beschreibung der obenstehenden Priiparate ist Abstand

genommen, da sich bel der Betrachtung derselben die Lage und Gestalt der

Kieferhthle und ihre Beziehung zu ihren Nachbarteilen von selbst ergibt.
Aetiologie.

Was die Ursachen der Kieferhihleneiterung anbetrifft, so
gind dariiber in der Wissenschaft zwei Ansichten vertreten:
I. Zuckerkandl:")

Die Infektion geht von der Nase aus.

Die von der Nasenschleimhaut auf die mucosa des sinus maxillaris iiber-
gehenden entziindlichen Erkrankungen sind:

1. der Katarrh mit sertsem oder schleimigem Secrete ;
)

2. der Katarrh mit eitrigem Produkte und
3. die Diphtherie.

1) Anatomie der Mundhihle ete. Wien 1891.
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Dieser Ansicht schliessen sich Harémann (Berlin), Bawme') und Fleicker?)
an. Letzterer hat 500 Schiidel (1000 Kieferhthlen) untersucht, um das gegen-
seitice Verhalten zwischen schlechten Zihnen und Kieferhithlenerkrankungen
festzustellen, und dabei folgende fiinf Punkte beriicksichtigt:

1. Abscefhthlen um die Zahnwurzeln;
Septen;
Konische Hervorragungen der Wurzelspitzen in das antrum;
Perforation der Wurzeln ohne Protrusion von Knochensubstanz;
. Perforation des antrum durch abscedierende Zihne.

Er fand bei den Molaren in mehr als 25 °/s der Schiidel abscedierende
Zihne; jedoch konnte er nur in zwolf (12) von zweihundertzweiundfiinfzig
(252) Fiillen eine Perforation nach der Kieferhéhle nachweisen. In 20 Fillen
(ungefiihr 4 °o) fand er, dal Schleimhaut oder weiches Gewebe die Wurzel-
spitze umgaben. Sein Endresultat war die Aufsteliung der Behauptung,
dal bei Erkrankungen des antrum den infranasalen Stirungen eine
wichtigere Rolle als den dentalen Stérungen beizumessen sei. Anhiinger
von Ziem: Scheck®), Miinchen, Arause, Berlin, Walb*), Bonn, und Parisch,
Breslan, nehmen an, dal Wurzelhautentziindungen, Zahnfisteln oder Zahneysten
imstande sind, Erkrankungen der Kieferhthle zu verursachen.

II. Ziem, Danzig, (Alle. med. Ztg. 1885), welcher jahrelang an einem
Empyem, das durch Zahnextraction geheilt wurde, gelitten hat, stellt auf Grund
seiner 227 Fille, wobei er das antrom 222 mal vom Alveolarrande aus eriffnete,
folgende Grundsiitze auf:

Empyem des antrum Highmori kann hervorgerufen werden:

1. dureh Bildung einer reflektorischen Anschwellung des caverndsen
Gewebes der Nasenschleimhaut ;

2. durch die Folgezustinde von Wachstumsanomalieen und Geschwulst-
bildungen der Zihne.

Betrachten wir nun noch einmal die Ursachen zur Eiterbildung in der
Highmorshohle, so kommen wir zu folgendem Resultate:

Ursachen kimnen sein:

1. dentale,

2. nasale,

3. traumatische,

4. Allgemeinerkrankungen, Infektionskrankheiten, besonders Influenza ;
so teilte Professor Berfen, Miinchen, in Frankfurt auf der Ver-

o g 1o

') Lehrbuch der Zahnheilkunde, Leipzig 1890.

* Dental Cosmos, Oktober 1893 100 Schidel, und Ohio Dental Journal 1886 12.
400 Schidel untersucht.

¥} Krankheiten der Mundhihle, des Rachens und der Nase, Miinchen 1888,

%) Erfahrungen auf dem Gebiete der Nasen- und Rachenkrankheiten, Bonn 1888,
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sammlung des zahnirztlichen Vereins fiir Frankfurt a. M. Mai 1903
mit, dal regelmiiliz beim Influenzaanfalle, an welchem er ver-
schiedentlich litt, ein Empyem der Kieferhihle auftrat und wieder

~ nachlieB, sobald der Anfall vorbei war. (Er habe schon 3mal an
einem solchen Anfalle gelitten. D. M. 1904 S. 184).

Als Zahnarzt bin ich auf Grund der von mir beobachteten Fille, bei
denen operativ einzegriffen werden mulite, zu der Uberzeugung gekommen, dal
Krankheiten des antrum im allremeinen mit auf Zahnkrankheiten zuriick-
zufiihren sind.

Diagnose. Was die Diagnose betrifft, so ist sie nicht immer leicht
zu stellen. Man nimmt im allgemeinen finf Symptome an, die sowohl bei
Empyem wie bei Cystenerkrankungen des antrum auftreten kinnen. Behufs
Differentialdiagnose zwischen Cysten und Antrumempyem verweise ich auf die
Arbeit von Alfred Awnerf: ,Aus dem zahnirztlichen Institut der Koniglichen
Universitit Breslau (Professor Parésch), Archiv fiir Laryngologie. Band 7. 1. Heft).“
siehe Seite 43 Auszug aus betreffender Arbeit:

1. die Pyorrhoea nasalis (Eiterausflul aus der Nase). Dieselbe tritt
periodisch zu gewissen Zeiten auf, zuweilen nur bei Riickenlage,
und besteht in einem griin-gelblichen, eitrigen, zuweilen auch ziih-
schleimigen, klumpige Eiterballen mit sich fiihrenden Ausfluf. Der
Ausflul ist zuerst von 5. Frankel diagnostisch verwertet worden.
Das aus der Nase fliefende Secret ist von sehr charakteristischem
Aussehen, indem es ein Gemisch von Schleimeiter und kornigen,
oft geradezu bricklichen Detritusmassen darstellt. Es besitzt einen
spezifischen Geruch, der ganz verschieden ist von dem der Ozaena.

Um feststellen zu kinnen, woher das Secret kommt, ist nach
Ziem folgendes zu beachten: FlieBt das Secret bei gerader Kopf-
haltung nach vorhergegangener griindlicher Reinigung der Nase aus,
dann liegt Eiterung der Nasen- oder Stirnhthle vor. Um Eiterung
des antrum festzustellen, soll man den Patienten, den Kopf in
Scheitellace nach unten hiingend, die gesunde Seite tiefer nehmen
lassen; es ergieBt sich dann der Eiter in den mittleren Nasengang,
sobald Empyem des antrum vorliegt. Mit der Ausbildung der
Rhinologie ist dieses Verfahren verlassen und durch bessere Unter-
suchungsmethoden ersetzt worden.

Ist das ostium maxillare infolge von Hypertrophie, von
Polypenbildung oder von Anschwellung der Nasenschleimhaut ver-
stopft, oder ist der Eiter zu dickfliissig, um durch das ostium
maxillare abfliefen zu kinnen, so dehnen sich die Winde des antrum
(trifft wohl nur bei Cysten zu) aus. Bei periodisch wiederkehrender
Eiterung soll man zu verschiedenen Tagesstunden untersuchen. (Ziem).
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Ferner empfiehlt Aarémann, Berlin, Luft durch die Nasenhohle in
die Nebenhthle zu blasen, wodurch die Secrete herausgetrieben
werden sollen. Inmerliche Gaben von Jod sind zur Diagnose und
teilweise zur Therapie akuter sertser Ergiisse zu verwerten, indem
durch die Einwirkung des Jod die Secretion vermehrt, und so das
Secret ausgetrieben wird. (Schmuidf, Frankfurt, grofe Gaben.)
Durehlenchtung der Highmorshihle, wobei die erkrankte Hihle
stets dunkler erscheinen mul, wurde von XArawse auf der
63. Naturforscherversammlung in Kioln als diagnostisches Merkmal
angegeben; fiihrt man niimlich in einem dunklen Raume ein kleines
Glithlimpehen in den Mund, so werden hei gesunden normalen
Kieferknochen dieselben beim Stromschluf rot durchseheinen.
Befindet sich in der Kieferhohle Eiter, oder sind die Knochen ver-
dickt oder entziindet, so wer fen dieselben genan wie bei Rintgen-
strahlen einen stiirkeren Schatten. In neuester Zeit hat Kuyk, D. A.,

die Stimmgabel als diagnostisches Mittel angewandt, und zwar suil
der Ton der auf die kranke Hihle aufgesetzten Stimmgabel dumpf,
iber der gesunden Hohle hoher und rein klingen. The Use of the
Tuning-fork as a Test for Disease of the Maxillary antrum.
Ref: British .Journal of Dental Science. 1901. April 1. Seite 299.

2. Das Auftreten von hyperplastischen Prozessen bezw. polypoiden
Wocherungen in der Nase an den vom Secret bedeckten Stellen;
dieselben sind kleine, gestielte Tumoren, die meist eine gelatinise
Beschaffenheit zeigen.

3. Nasenbluten, das teils spontan, teils durch #Hulere Veranlassung
(Schneuzen, Kratzen, instrumentale Eingriffe) eintritt.

4. Schmerzen in der Infraorbitalgegend, Schwindel und Kopfschmerz.
Eins der wichtigsten Symptome der Nebenhohlenempyeme, das oft
die Patienten zum Arzte fiihrt, sind Kopfschmerzen, sodal sie,
wenn keine andere Ursache hierfiir auffindbar ist, immer den Ver-
dacht auf ein latentes Nebenhiohlenepyvem erwecken sollten. Der
Kopfschmerz ist nicht immer derselbe, d. h. er ist nicht immer
gleich intensiv, je nachdem der Secretabfluss gehemmt ist oder micht,
Ob nicht auch die Art der Eitererreger bezw. deren grilere oder
geringere Virulenz auf das allgemeine Befinden, besonders auch auf
die Kopfschmerzen von Einfluf ist, bedarf wohl noch der weiteren
Aufklirung, zumal in manchen Fillen dies Symptom vollkommen fehlt.

5. Storungen des Geruches, welche sich besonders in Form von
subjektiven iiblen Geruchsempfindungen dulern.

Cline, L. C., Professor der Laryngologie am Med. College of Indiana,
berichtet iiber 150 Fille von Kieferhthlenerkrankungen, wovon er selbst 140
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behandelt hat. Nach Niemeyer nimmt Cline eine Probespiilung von der Nase
aus vor, und zwar injicierte er einige Tropfen Wasserstoffsuperoxyd [Hz O:]?)
mittelst einer durch das ostinm maxillare in das antrum -eingefiihrten Kaniile.
Sobald Wasserstoffsuperoxyd mit Eiter in Beriihrung kommt, entsteht ein Auf-
brausen. Es wird Sauerstoff frei und bewirkt die Austreibung des Eiters aus
der Hohle, sobald die Kaniile zuriickgezogen worden ist. Das Aufbrausen des
Eiters soll sowohl subjektiv vom Patienten, wie objektiv auskultatorisch durch
Anlezen des Ohres anf die Backe wvom Arzte vernommen werden Konnen.
Von den 150 von Cline behandelten Fillen fiihrt Cline 50 %6 auf Zahn-
krankheiten, 40 %o auf Influenza und Ziihne und 10 °/e auf Siebbeinzellen-
erkrankungen zuriick.

20 Fille waren akute, mit Influenza kombiniert, und heilten ohne Operation.
In 120 Fillen war chronische Eiterung vorhanden, deren Ausheilung 2—7 Jahre
dauerte. Nach Influenza trat in 11 Fillen Kieferhohlen- und Siebbeinzellen-
eiterungz auf. In 6 Fillen wuarden Wurzeln unter Kronen- und Briickenarbeiten
als die Ursache der Kieferhihleneiterung festgestellt.

Prognose. Die Prognose der Erkrankungen der Oberkieferhtihle ist auch
bei ehronischen Fillen nicht ungiinstiz, sobald der Sitz und die Art des Leidens
rechizeitig erkannt und operafiv eingegriffen wird. Schwere Komplikationen
bei Empyemen der Hichmorshohle sind nicht hiufie beobachtet worden, soweit
es sich um eine sekundiire Infektion des Sehiidelinneren durch die Eiterbakterien
handelte. Am hiufigsten bricht der Eiter nach der Wange, dem Gaumen, der
fossa canina, oder seltener nach der Orbitalhthle durch; in letzterem Falle kann
Entziinduong der Sehnerven und giinzliche Erblindung die Folge sein.

Therapie. Beziiglich der Operationsmethoden schlug Cooper Drake die
Perforation von der Alveole und zwar vom zweiten Bicuspis aus vor.

Lamorizer perforiert vom processus zygomaticus aus. Der Mundwinkel wird
nach aulen gezogen, die Weichteile entweder durchschnitten, oder das Stilet
direkt in einem Winkel von 45° in die Hohle gestofien. Diese Methode wird
hauptsiichlich angewandt bei Kieferklemmen, wenn die Ziihne fehlen, oder alle
anscheinend gesund sind; ferner dann, wenn die Hohle sich nach dem processus
zygomaticus hin so ausgedehnt hat, dal ein Irrtum in der Perforationsstelle
unmiglich ist.  Dessaulf perforiert von der fossa canina auns, indem er das
Stilet wvon unten nach oben fiihrt, Audésfer empfiehlt in der Deutschen
medizinischen Wochenschrift 1889, Seite 235, die Ertffnung der Highmorshohle
von der Facialwand aus subperiostal, er macht die Offnung so grof, dal er
mit dem kleinen Finger die Hohle abtasten kann und nimmt die Drainage mit
Gummidrains vor.

') H: O: wurde von dem Verfasser schon im Jahre 1889 mit gutem Erfolge sowohl
bei Alveolitis acuta infectiosa, einer hiufizen Begleiterscheinung der Influenza, als auch bei
Alveolarpyorrhoe angewandt und empfohlen.



Mikulicz eroffnet die Hohle von der #uleren Wandung des unteren
Nasenganges aus. Durch die Eréffnung der Hohle wird freier Abflul der
Secrete und ein guter Zugang fiir die medikamenttse Behandlung angestrebt.
Diese Methode wird hauptsichlich von den Rhinologen, fiir Probepunktion und
bei schnell verlanfenden akuten Entziindungsprozessen empfohlen. Mikulicz
betont besonders, dall keineswegs die Eriofinung einer Nebenhihle der eines
Abscesses mit bindegewebigen Wandungen gleich sei. Ein einfacher Abscess
heilt nach vollstindiger Eriffnung, da notwendig von allen seinen Wandungen

Fig. 1.

Aufmeilelung des antrum Highmori nach Kiister.

(Granulationsgewebe gebildet werden mull; eine vollstindig freiel,Nebenhihle
behilt Teile ihrer Sehleimhaut oder bekommt nach der Auskratzung ein neues
Sehleimhautepithel, daf weiter eitrigen Schleim, wenn auch selten reinen Eiter
secernieren kann. Nur im Falle vollstindiger Ausschaltung der Hohle erfolgt
deren Vernarbung, ehe noch ein Epithel in die etwa vorhandenen Hihlenreste
hineingewuchert ist. Hier michte ich die wvon /Jufltzes Wilzel angeregte
Paraffinbehandlung nach stattrehabter Operation erwihnen.

Cline schligt als Operationsmethode die Ertffnung des antrum vom
Alveolarrande aus vor, und hat von 118 Fiillen 116 mal zuerst mit einem
kleinen Bohrer die Hohle eriffnet, dann in den Bohrkanal einen mit einer
10—20 %o Coeainlosung gesiitticten Wattebansch gelegt und nach Aniisthesierung
den Kanal erweitert. Der kiinstliche Verschluf wurde durch eine am Ende
cebogene Silberrvhre hergestellt. Cline liBt zu Anfang der Behandlung den
Patienten selbst 2—3mal die Hihle mit einer schwachen Lisung von
Wasserstoffsuperoxyd gleich darauf mit heiler Borsiiure oder Kochsalzlisung
ausspritzen, er selber behandelt wiichentlich 2—3 mal mit Hollenstein oder Jod-
losung. Durch diese Art der Behandlung erzielte er in 3—6 Monaten Heilung
der Hohle, hiufiz beobachtete er nach Erkiiltung Rezidive.

Partsch, Breslan, macht nach Coeainisierung der Schleimhaut und einer
submucisen oder subperiostalen Cocaininjektion etwa 1 em oberhalb vom Eck-
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zahn bis zum ersten Molaren eine Incision bis auf den Knochen, schiebt mit
dem Raspatorium die Sehleimhaut samt dem Perioste hoch hinauf und eriffnet
die Hohle mit einem Trepan oder einem Bohrer, wobei er zunichst ein
schmales Instrument und dann ein oder zwei breitere Instrumente gebraucht,
bis der Kanal die Dicke eines kleinen Fingers erreichi. Man gewinnt dann
nach Einfiihrung eines Ohrenspeculums eine freie Besichtigung der Hihlenwand.
Die Offnung selbst hiilt Partsch dureh ein Gummidrainrohr mit Ventilversehlufl
(Fig. 14) und Verschlufkappe oder durch einen Glasobturator (Fig. 14a) offen,
da sie sich sonst ziemlich rasch bis zu fast vollstiindizem Versehlusse verengt.
Grinwald hilt die Offnung mit Jodoformgaze offen.

HKaimmel schligt vor, die ranze erkrankte Schleimhaut mit einem stumpfen
Instrament in toto auszuschiilen, denn bei tief greifenden Verinderungen,
polypiser Anschwellung der Schleimhaut oder bei Bildung von Cysten werde
mit medikamenttser Behandlung hier nichts erreicht. Die kiinstliche Offnung
libt er bald sich schliefen, nachdem er fiir geniigende Verbindung mit der
Nase gesorgt hat.

Fig. 14. Fig. 14a.
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B. Frinkel, Hyst, Schifer perforieren und behandeln von der
Nasenhohle aus. ZFriedldnder und Krause sprechen sich nach der Perforation
fir Behandlung mit Trockenpulvern (Borsiure oder die neuen pulver-
formigen Antiseptika) aus. Jowrdain will vermittelst eines Katheters durch
die Nase die Kommunikation wieder herstellen und dem Secrete so Abfiull
verschaffen.” Die Hohle soll durch Injektionen gereinigt werden.

Hartmann berichtet in der Deutschen medizinischen Wochenschrift 1889,
Seite 190, iber 32 Fille, wo er 23 mal Heilung durch regelmifige Aus-
spiilungen vom mittleren Nasengange aus erzielte, nachdem er das Hindernis
entfernt hatte und das Secret freien Abflul bekam.

Weiser, Wien, kommt auf Grund seiner anatomischen, topographisch-
anatomischen und pathologischen Untersuchungen (Studien und Beitrige zur
Technik der Mundechirargie Corresp. 1902 S. 28 u. f. 1) zu folgendem
Sechlusse: Ist das Empyem unzweifelhaft dentalen Ursprunges und sind



schon die Wurzeln des Zahnes durech Alveolar-Pyorrhoe oder Alveolar-
Atrophie bereits *(s ihrer Linge nach freigelegt, so operiere man nach der
Cooperschen Methode.

In Fillen, wo nicht mit Sicherheit festgestellt werden kann, ob das
Empyem dentalen oder nasalen Ursprunges ist, macht Weiser je nach der
Beschaffenheit der Zihne und deren Wert fiir den Patienten den operativen
Eingriff davon abhingig.

Ist das Empyem nasalen Ursprungs, so soll nach A%isfer operiert werden
und zwar von der facialen Wand ans. Bei dieser Operationsmethode kommen
weder grillere Nerven noch Gefiile in Frage, die Wandung selbst ist sehr
diinn und neigt bei ilteren Personen zu Osteoporose. Der Schwund der harten
Knochensubstanz und die Zunahme der Markriume kann entweder seniler Nator
sein oder ist durch entziindliche Prozesse bedingt.

Hansberg, Dortmund, operiert nach folgenden Grundsiitzen :

I. durch eine breite Offnung in der vorderen Wand wird alles Kranke
griindlich entfernt.

II. Diese breite Offnung wird wiithrend der ganzen Behandlung offen
gehalten.

III. wird dem Patienten GGelegenheit geboten, die Nachbehandlung zum
Teil selber vorzunehmen.

Welcher Methode der Vorzug zu geben ist, lilt sich schwer entscheiden;
es mull auch hier individualisiert werden. Sind Auftreibung, Kieferversehlufl
und auf Druck Pergamentknittern, Cystenbildungen vorhanden, dann gehe
man oberhalb des Alveolarrandes ein und eriffne so das antrum. Ist die Zahn-
reihe trotz Kieferhthleneiterung absolut gesund, dann meiflele man von der
fossa canina aus auf.

Ist die Erkrankung des antrum dentalen Ursprungs und chronischer
Natur, so michte ich mich fiir die Perforation von der Alveole her aussprechen.
Am geeignetsten diirfte die Stelle des zweilen Primolaren bezw. des zweiten Molaren
sein. Wenn kein Kieferverschlul vorliegt, sollte stets vom Alveolarrande aus
operiert werden, weil man hier den tiefsten Punkt der Hohle trifft und das
beste Spieelbild fiir die Behandlung bekommt. Aulerdem kann so der Patient
selhst leicht die Reinigung der Hohle vornehmen.

Die Operation wird nach meinem Vorsehlag folgendermallen ausgefiihrt :
Man extrahiere den betreffenden Zahn oder die Wurzel und perforiere mit
einem Troikar oder Meissel von der Alveole aus die Wand der Hohle. Sind
mehrere Wurzeln extrahiert, dann perforiere man von einer zweiten Alveole aus,
nehme hierauf mit der schneidenden Knochenzange die Septa weg und schleife
die ganze Operationsfliche und den Boden der Hohle mit Fraisen glatt. Durch
das Glattschleifen des Bodens der Kieferhihle wird eine Ausheilung der sonst
fir unheilbar angesehenen Fiille in die Wege geleitet. Is sind dies niimlich



in der Mehrzahl solche Fille, wo die Kieferhthle durch Vorspriinge des
Bodens in mehrere Abteilungen zerlegt wird (siehe die anatomischen Priiparate).
Ieh fiihre, um diese Knoehenvorspriinge festzustellen, in die Kieferhihle eine
kleine elektrische Lampe ein und leuchte hiermit dieselbe ab. Bei diesem Ab-
leuchten der Hihle treten die Knochenvorspriinge als dunkle Punkte resp. Linien
hervor. Von dem Vorhandensein derselben kann man sich daon noeh durch
Abtasten der Hohle mit der Knopfsonde iiberzeugen. Ich michte als
Ergiinzung zu der von Krause eingefiihrten Durchleuchtung der Kieferhohle
bei geschlossenem Munde ete. mein Verfahren das Ableuchten der Kiefer-
Fig. 15.
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Elektrische Lampe zum Ableuchten der Kieferhthle und zur Untersuchung des Mundes
nach K. Witzel.

hiohle nach Einfithrung einer Glihlampe in dieselbe nennen. Wird nun beim
Anbohren eine solche Abteilung der Kieferhohle getroffen, so wird zwar fiir
die Flissigkeitsansammlung in dieser Abteilung freier Abflul geschaffen, beim
Ausspritzen der Hohle werden auch die Nebenabteilungen mit gereinigt, aber
die Gelegenheit fiir eine weitere Ansammlung von Secreten bleibt bestehen, und
zwar s0 lange die kleinen Scheidewtnde nicht beseitigt sind. Grundprinzip fiir
die Ausheilung chronischer Fiille ist daher, dafiir zu sorgen, dal die Boden-
vorspriinge der Hohle durch Glattschleifen des Bodens beseitigt werden und
womiielich ein Abflull der Secrete an der tiefsten Stelle der Hishle geschaffen
wird. Man kann die Operation ohne grofie Schmerzen nach Einspritzung einer
5 %otigen Coecainlosung und nachfolgender Aniisthesierung mit Aethylehlorid
oder nach einer kombinierten Injektion von Adrenalin und Cocain nach fHariwig,
Wien, ausfiihren; das Ausschleifen des Knochens und Glattschleifen des
Kieferhthlenbodens ist dann in der Mehrzahl der Fillle kaum schmerzhaft, am
anderen Tage dagegen der schon aufcetretenen Knochenausschwitzung wegen
ohne Narkose nicht ausfiihrbar.



Am Schlusse des allgemeinen Teils hiitten wir uns noch mit der zahn-
drztlich-technischen Frage, mit der Anferticung des Abdruckes und mit der
Herstellung einer Prothese zu beschiiftigen.

Um die Richtung des Bohrkanals zu bekommen, nehme man ein Stiick
rundgewalztes Blei, oben abgerundet, nach unten hin breitgeschlagen. Dasselbe
kann man sich nach dem Bohrkanal biegen und bequem einfiihren.

Fig. 16.

a) breitzeschlagenes, rundgewalztes Bleistiick.
b) genommener Vorabdruck,

Empfehlenswert ist es, die breitgeschlagene Partie mit Abdruckmasse zu
umgeben und die Umgebung der Perforationsstelle mit derselben erst zu formen.
Hierauf lasse man den Patienten etwas kaltes Wasser in den Mund nehmen,
damit die Abdruckmasse recht hart wird. TUber diesen Vorabdruek wird
in gewohnter Weise Abdruck genommen. Beim Herausnehmen auns dem
Munde wird entweder der mit Seifenspiritus bestrichene Vorabdruck gleich
mitkommen, oder man nimmt denselben nachtriiglich heraus und setzt ibn in die
Vertiefung des Abdruckes fest ein.

Hierauf wird das Modell in Gips gegossen und, nachdem es erhirtet ist,
abgezogen. Auf diese Weise bekommt man einen korrekten Abdruck fir die
Prothese.

Beim Abdrucknehmen einer von der Seite aufremeillelten Kieferhihle
verfahre man auf folgende Weise: Man nimmt ein nach dem Alveolarrande
gebogenes Stiick Blei von der Breite der Offnung (siehe Fig. 16a), umgebe
dasselbe mit Abdruckmasse. Hierauf fithre man das Ganze in die Offnung ein,
forme diese und ihre Umgebung gut ab, driicke mit der flachen Hand von aufien
gegen die Backe. Ist der Vorabdruck Fig. 16b hart, dann entferne man ihn
aus dem Munde, kithle ihn noch gut ab, bestreiche ihn mit Seifenspiritus und



nehme iiber den an Ort und Stelle gebrachten Vorabdruck einen Abdruck.

Nach Entfernung aus dem Munde setze man den Vor- und Abdruck zusammen

und giefe das Modell. Man muf dabei doppelt vorsichtiz sein, um beim

Zusammensetzen des Vor- und Hauptabdruckes die Richtung zu bekommen.
Fig. 17.

Zusammengesetzter Abdruck.

Sind die Modelle gegossen, dann fiille man die Hohle mit Wachs aus, modelliere
die Gaumenplatte, bringe das Ganze in die Kiivette und bereite alles zum
Stopfen vor.

Benutzt man als Drainrohr ein Goldrohrehen, so wird dasselbe in die
Offnung so eingesetzt, daf das nach dem Gaumen hin sich zu einem Trichter
erweiternde Stiick gut in Kautschuk gefalt wird. Den Verschluff der Kaniile
nach dem Munde zu bildet ein Goldblittehen, woran sich ein gespaltener
Platinastift befindet von der Dicke und Liinge der Goldrihre.

Was die Apparate mit Kautschukzapfen betrifft (siche Fig. 33), so
sind selbige einfacherer Natur. Man stopft den Kanal aus, indem man einen
Metallstift in denselben als Einlage legt. Die Apparate geben einen guten
VerschluB; nur kann man nach Reinigung der Hihle keine Fliissigkeit,
die einige Zeit im antrum bleiben soll, wie bei denen mit Rihre, durch die
Rohre injicieren. Bei den Apparaten, die in den Fillen als Verschluf dienen
sollen, wo die Hohle von der Seite aufgemeilielt worden ist, stoft man aunf
Sehwierigkeiten beim Iinsetzen, wenn der Zapfen nicht elastisch ist. Ist der
Alveolarrand flach und sind keine Zidhne mehr vorhanden, dann kommft man
mit einem einfachen Zapfen aus. Ist er dagegen stark gewilbt, dann ist das



— Py =

Einsetzen eines Apparates mit unbeweglichem Zapfen geradezu unmiglich. Die
ersten Apparate, welche ich mit hartem Kautschukzapfen anfertigte, gingen
nur unter Kraftaufwand in die Hohle; es blutete regelmiibiz beim Einsetzen,
sobald der Alveolarrand stark gewilbt war. Dann machte ich den Zapfen aus
weichbleibendem Kautschuk, wodureh jener Ubelstand gehoben wurde. Doch
hatte dieser Zapfen wegen seiner Porositiit den Nachteil, dal er nach lingerem
Tragen zersetzt wurde. Diese Zersetzung des Zapfens durch die Secrete der
Hohle befordert auf keinen Fall die Heilung der letzteren. Die Schwierigkeit
beim Einsetzen war gehoben, ein Nachteil fiir die Wunde aber eingetreten.
Durch Anfertigung einer dritten Prothese wurden alle Nachteile beseitigt :
Ieh stellte den Zapfen bis zom oberen Rande des Alveolarfortsatzes aus hartem
schwarzen Kautschuk her, welcher wegen seines Mangels an Farbstoff die
Schleimhaut nicht reizt, und legte als Einlage eine Spiralfeder ein, ungefihr
5—10 mm lang. Der Biegung des Alveolarrandes enfsprechend stopfte ich
nun mit Obturatorengummi. Die Platte selbst wurde wieder aus hartem
Kautschuk angefertiegt. Auf diese Art erzielte ich:
1. eine geniigende Beweglichkeit des Zapfens,
2. Beseitizung der nachteilizen Einfliisse des elastischen Zapfens auf
die Hohlenschleimhaut.
Auf Seite 23, Fig. 20 ist der Fall 6 bildlich dargestellt.

Vor Beginn des speziellen Teiles will ich, um MiBverstindnissen vor-
zubeungen, gleich hervorheben, dal es sich bei den darin beschriebenen Fillen
um solche echronischer Natur handelt. Die verschiedenen Behandlungsarten
acuter Fiille sind im allgemeinen Teile mit besprochen worden. Ferner michte
ich noeh erwiihnen, dall siimtliche darin beschriebenen Apparate von mir fiir
die einzelnen Fille angegeben und ausgefiihrt worden sind, Auf die Wieder-
gabe von Apparaten fremder Autoren, wie z. B. Porfs massiver Goldstift
statt Rohre ete., konnte ich leider der Menge wegen nicht ndher eingehen.
Um einigermalen allen gerecht zu werden, bringe ich am Schlusse dieses
Kapitels eine reichhaltige Literatur.



IS peziellerleil

An der Hand von Krankengeschichten, die einen speziellen operativen
Eingriff erforderten, will ich aus meiner mehr als 20jihrigen praktischen Téatigkeit
meine KErfahrungen iiber pathologische Verinderungen des antrum Highmori
mitteilen, welche nach meiner Ansicht zum grissten Teile anf Zahnkrankheiten
zuriickzufiihren sind.

Die Erkrankungen der Oberkieferhihle zerfallen, soweit sie im folgenden
ausfiihrlicher besprochen werden sollen, in

1. Empyem der Oberkieferhiihle,
2. Bildung von Cysten.

Ad1das Empyem der Oberkieferhihle. Dasselbe geht entweder vom
Periost des Knochens oder von der auskleidenden Membran (Schleimhaut) aus.
Die iinssere Schicht der letzteren besteht ebenso wie bei der Nasensehleimhaut
aus Flimmerepithel und besitzt schlauchféormige Schleimdriisen. Die in der
Kieferhiihle verlaufenden Blutgefile stammen grifltenteils ans der Nasenschleim-
haut, doch erhiilt die Schleimhaut der Kieferhthle auch aus den Zahngetiissen
eine Menge von feinen Asten.

Die Zusammensetzung der Kieferhihlenschleimhant aus locker gefiigtem
Bindegewebe und die relativ spiirliche Einlagerung von Driisen erklirt ihr
hohes Schwellungsvermogen. Bei gewissen entziindlichen Erkrankungen sehwillt
die Sehleimhaut enorm an, man findet die Bindegewebsspalten zu grofen
Riéumen ausgedehnt und ein sertises Kxsuodat, bezw. Massen von Rundzellen
enthaltend. :

Die ersten Stadien der Entziindung, bestehend in etwas vermehrter Seeret-
absonderung, bekommen wir hichst selten oder garnicht zur Behandlung. In
der Mehrzahl der Fiille mull Patient schon arg beliistigt werden, ehe er Hiilfe
sucht. Bis jetzt ist mir aus meiner Praxis nur ein Fall bekannt, wo ein Herr
im Anfangstadium der Erkrankung Hiilfe suchte.

Fall 1. Das klinische Bild war folgendes: Im Munde des Patienten
befanden sich nur noch die Frontzihne im Oberkiefer; die Schneiden der
Schneidezihne waren ausgekaut und gut mit Gold gefillt. Ein schlechter
Eckzahn war mit Cement gefiillt. Der betreffende Zahn hatte dem Patienten
anfangs wenig Schmerzen gemacht; nur ab und zu verspiirte er ein leichtes
Ziehen in demselben. Mit der Zeit verschlimmerte sich jedoch das geringe Ziehen
zu einem exquisit neuralgischen Sehmerzgefiihl, wodurch die ganze Hilfte
des Oberkiefers in Mitleidenschaft gezogen wurde. Patient klagte iiber ein
dumpfes Gefithl im Knochen, bei Druck auf die Kieferhthle iiber Sehmerz,



ausserdem iiber ein unertrigliches Hiingegefiihl der ganzen zahnlosen linken Ober-
kieferhilfte, welehes ihm fast jeglichen Mut nahm, sich in Gesellschaft zu bewegen.

Zuerst wurde vom Hausarzt (1884) die Neuralgie behandelt, spiiter bohrte
ich die verbranchte Cementfiillung des Eckzahnes heraus und fand unter der-
selben eine geschrumpfte Pulpa vor (nachtriigliche Atzwirkung des Phosphat-
cements); die Pulpa wurde extrahiert, der Kanal einige Tage desinficiert, dann
mit Phenolcement gefiillt und die Zahnhohle selbst mit Phosphatcement ge-
schlossen. Den Zahn behandelte ich nur deshalb so, weil Patient denselben
nicht verlieren wollte, da er keinen Ersatz tragen konnte. In der Gegend des
zweiten Bicuspis fand ich eine kleine Auftreibung, deren Ursache ein Sequester
des Alveolarfortsatzes war; die Anschwellong wurde gespalten und der
Sequester entfernt. Durch die Behandlung des Zahnes und Entfernung des
Sequesters ist der Zustand des Patienten ertriiglich geworden. Obgleich der
Oberarzt des hiesigen stiidtischen Krankenhauses, Sanititsrat Dr. med. Gerstein,
sowie Verfasser der festen Uberzengung waren, dal Patient an einer Kiefer-
héhlenerkrankung litt, wollte Patient sich doeh nicht operieren lassen und ertrug
den Zustand. Die Perforation der Highmorshihle vom Alveolarrande aus, und
zwar an der Stelle des zweiten Bicuspis, wo der Sequester sal, wiirde den
Patienten von seinem Leiden befreien.

Das leichte Ziehen, die bis zum Auge und Hinterkopfe verlaufende
Neuralgie, der dumpfe Druck, das Stumpfsein der Zihne, Schmerzgefiihl beim
Kanen mit der erkrankten Seite, Gefiihl der Taubheit in der erkrankten
Gesichtshiilfte, Gefiihl, als ob die Zihne linger wiirden, das Hiingegefiihl
der erkrankten Kieferpartie, die Empfindlichkeit bei Druck auf die erkrankte
Hihle von aussen sind Symptome, die auf Erkrankung der Kieferhthle — auf
Seeretansammlung — schliessen lassen. Diese Anschanungen fand ich bestifigt durch

Fall 2, Frl. T., hier, welchem auf meine Veranlassung hin von Juni bis
Dezember 1895 die Kieferhthle von der Nase her in hestimmten Zeitriumen aus-
gespiilt wurde, wodurch die Secrete sich entieerten und alle Symptome schwanden.

In den meisten Fillen ist das Secret zihfliissiec und schleimig, von
weillicher, gelblicher, griinlicher, manchmal auch briunlicher Farbe — letztere
durch Beimengung von Blutfarbstoff bedingt —, selten bernsteingelb. Wenn
das Secret sich erst angesammelt hat und kein Abfluf mehr nach dem
mittleren Nasengang hin besteht, weil das ostium maxillare verstopft ist, so
tritt bald eine Reihe von Erscheinungen auf, welche Verinderungen des Ober-
kiefers zur Folge haben: Auftreibung des planum faciale, planum orbitale und
nasale, wie aus einigen folgenden Krankengeschichten zn ersehen ist.

Fall 3. Ein junges Miidchen von 15—16 Jahren konsultierte meinen
Bruder Adolph Witzel wegen Zahnschmerzen. Die ganze eine Gesichtshilfte
war geschwollen und der Mund fest geschlossen. Es wurde der spiiter wver-
storbene Chirurg Dr. med. Gersel hinzugezogen (1882).

2*
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Da Patientin sehr hinfiillic, und auch sehon Abseelbildung und Durchbruch
des Eiters nach der Wange hin vorhanden war, wurde die Highmorshohle noeh
an demselben Tage eriffnet und nach Zamorier’s Angaben drainiert, wobei ich
gum ersten Male das Bild einer Eiterung des anfrum Highmori und den
charakteristischen Geruch des Kiters beobachtete. Als Patientin nach einigen
Tagen den Mund wieder tffnen konnte, wurden die schlechten Mahlzihne, welche
das Leiden verursacht hatten, extrahiert. Charakteristisch war bei diesem
‘alle die Auftreibung des planum faeiale und Verdriingung des Auges aus
seiner Lage nach oben und auflen hin, ferner der Befund, daf die Erkrankung
der Kieferhihle neben Erkrankungen von Mahlzihnen einherging, resp. durch
dieselben hervorgerufen worden war. Es handelte sich um eine Alveolar-
dentalperiostitis.

Ferner kinnen wir aus den folgenden Fillen entnehmen, dall Alveolar-
dentalperiostitis, die von Eekzihnen, Bicuspidaten oder Molaren ausgeht, die
Ursache fiir die Erkrankungen der Highmorshiohle sein kann. Die Entziindung
pflanzt sich auf die auskleidende Membran der Kieferhihle fort, was um
so leichter ist, je linger die Zahnwurzeln sind, und geht schliefilich in Eiterung
iiber. In den Fillen von Intraalveolarabscessen, wo die Wurzeln in das antrum
hineinragen, oder wo sie nur noch von Schleimhant umgeben werden, wird der
Prozell noch begiinstigt, weil der Eiter des Abscesses sich von der Alveole
ans direkt in das antrum ergiessen kann.

Fall 4. Fran Sattler M. von hier konsultierte mich wegen ihres
zerbrochenen KErsatzstickes. Bei der Untersuchung des Mundes erklirte ich
der Patientin, dal vor allem die vereiterte Kckzahnwurzel, welche den Bruch
des HErsatzstiickes hervorgerufen hatte, entfernt werden miisse. Der Extraktion
folgte ein formlicher Gull eitricen Secrets, was mich zuor Desinfektion und
Sondierung der Alveole veranlafite. Bei der Sondierung der Alveole gelangte

ich dureh die Alveole in die Kieferhihle, wobei ich bis zum Orbitalrande
vordringen konnte.

Der Patientin wurde ihr Leiden auseinandergesetzt und ihr erklirt, dal
unter diesen Umstinden keine Wuarzel mehr im Oberkiefer bleiben kinne, da
dieselben mit dem Herde der Erkrankung in Verbindung stehen kinnten.
Samtliche Schneide- und Mahlzahnwurzeln, welehe 10 Jahre lang einer Platte
als Basis gedient hatten, wurden extrahiert, ein 1 em langes nekrotisches
Stiick des Alveolarrandes herausgeschniften und die Hohlung bis zur Heilung
tiglich mehrmals mit einer '/2"/uigen Karbollisung ausgespritzt. Die Patientin
hatte schon jahrelang wegen heftiger Gesichtsschmerzen und Nearalgieen Bider
besucht. Seitdem sie operiert ist, sind die Schmerzen vollstiindig versechwunden;
Patientin fihlt sich jetzt seit 18 Jahren vollstindig frei von jeglichen Be-
sehwerden.
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Dieser Fall mahnt zur Vorsicht, unter Ersatzstiicken keine anderen als
eut antiseptisch gefiillte Wurzeln sitzen zu lassen. Nach meiner Uberzeugung
haben die Wurzeln, welche ungefiillt die griften Faulnisherde sind, das
Leiden verursacht.

Cline berichtet iiber 6 Fille, wo Wurzeln unter Kronen- und Briicken-Arbeiten die
Ursache der Kieferhihleneiterung waren.

Sigmund Hergog. Beitrag zur Atiologie, Symptomatologie und Therapie des akuten
Empyems der Highmorshihle (Bericht Deut. M. 1202 8. 290). Ein Fall, wo bei der Vorbereitung
eines zweiten oberen Praemolaren behufs Aufnahme einer Logankrone durch Durchstolien
infektiiser Massen durch das foramen apicale in die Highmorshihle erfolgt und ein akutes
Empyem dentalen Ursprungs hervorgernfen ist.

Fall 5. Wiihrend der Vertretung meines Bruders Adolpi Wifzel in
Essen a. d. Ruhr im Jahre 1882 konsultierte mich Herr Ingenieur M. wegen
Zahnerkrankung. Bei der Untersuchung fiel mir die Auftreibung der linken
Wangengegend auf; da der erste obere Mahlzahn wegen KErkrankung des
Periostes nicht gut zu erhalten war und sich iiber demselben die Geschwulst
befand, schlug ich dem Patienten die Extraktion desselben vor. Dieselbe
wurde ausgefiihrt und die Zahnficher mit /:"foiger Karbollisung ausgespritzt,
wobei plitzlich die Wange dick anschwoll; beim Zuriickziehen der mit Watte
umwickelten Kaniile flol aus der Alveole der Gaumenwurzel ein dickes,
kiirniges, eitriges Seeret nach. Die Alveole wurde sondiert, dabei geriet ich
dureh dieselbe tief in das antrum Highmori. Der Zugang zur Hohle wurde
mit Bohrern resp. Fraisen erweitert und ein Apparat, wie ihn Abbildung zeigt,
angefertict. (Fig. 18.)

"

Pig. 18.

A

a) Apparat mit Goldrihre.
b) Gespaltener Verschlulstift.
¢) Lage des Bohrkanals.
Derselbe besteht aus einer kleinen Platte, welche mittels Goldklammer
am zweiten Mahlzahne und am zweiten Bicuspis festgehalten wird. Dureh
die Platte hindurch ist eine Goldrihre von der Stirke des Bohrkanals ange-



bracht, die bis in das antrum ragt (Fig. 18a). In die trichterformig nach
der Mundhohle hin erweiterte Rohre wurde die Kaniile einer Spritze gesteckt
und so die Hohle ausgespritzt. Die Riohre selbst wurde durch einen
gespaltenen Platinastift, an welchem sich unten ein Plittchen befand, ver-
schlossen, damit beim Kssen keine Fremdkirper durch die Rohre in das antrum
gelangen konnten (Fig. 18b und Fig. 19).

Apparat in situ.

Die Behandlung bestand in tiglich zweimaligem Ausspritzen der
Htthle mit '/:°foiger Karbollisung. Dreimal wichentlich injicierte ich durch
die Kaniile hindurch Jodoformiitherlisung, eine heroische, aber erfolereiche Kur.

Patient hat mehrere Jahre lang den Apparat sozar mit Nutzen beim
Kauen getragen. Bei einer Berliner Reise stellte sich Patient Herrn Geheimrat
v. Bergmann vor, um Gewilheit iiber sein Leiden zu erlangen, da schon lange
keine Secretabsonderung mehr erfolgt war. v. Bergmann riet, den Apparat
weg- und den Zugang zur Hohle zuheilen zu lassen; er selbst sprach
den Wunsch aus, den Apparat fiir seine Vorlesung behufs Demonstration be-
halten zu diirfen. Patient ist vollstiindig geheilt und kann jetzt wieder singen,
wozu er vor der Operation und Behandlung nicht mehr imstande war.

Von grofem Inferesse bei diesem ersten von mir selbst behandelten
Falle waren mir

1. die Klagen des Patienten iiber heftigen Schnupfen und Hustenreiz
infolge eines Halskatarrhs, nach meiner jetzigen Erfahrung dadureh
hervorgerufen, dall das Seeret vom anfrum aus in den Nasenrachen-
raum gelangte und so den Reiz hervorrief;

2. die Abesefbildung an der Gaumenwurzel, welche bis ins antrum
reichte.
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Fall 6. Kaufmann H. B., Dortmund, 36 Jahre alt, litt seit lingerer
Zeit an Kratzen und Riunspern im Halse, Druckgefithl und viel Schleiman-
sammlung in der Nase und im Rachen. Die von Dr. Hansberg am 24. Februar
1893 vorgenommene Probeausspiilung ergab Empyem der rechten Kieferhihle.
Da nach sechswichentlicher Behandlung von der Nase aus keine Besserung
eintrat, wurde zur Aufmeilfelung der Hohle von der fossa canina aus ge-
schritten. Es wurde, wie an dem Modelle noch zu sehen ist, eine breite Frei-
legung der Hohle vorgenommen, die Hohle selbst mit scharfen Lioffeln aus-
gekratzt und mit Jodoformgaze bis zur Anlegung des Apparates, welche sechs
Tage nach der Operation stattfand, tamponiert.

Nach sechs Monaten war die Hihle trocken. Bei diesem Apparate traf
ich auf technische Schwierickeiten beim Einsetzen; dieselben habe ich im
allcemeinen Teile niher besprochen.

Im Ganzen hat Patient drei Apparate getragen: Apparat I bestand aus
einer Gaumenplatte mit Schneide- und Eckzahn und daran vuolkanisiertem
Zapfen aus hartem schwarzen Kautschuk. Dieser Apparat war nur mit Kraft-
aufwand in die Hihle einzufiihren. (Figz. 20a.)

Fig. 20.

Modell des Oberkiefers: Kieferhihle nach Kiister aufgemeilelt.

a) Erster Apparat. Zapfen aus hartem Kautschuk.

b) Zweiter Apparat. Zapfen aus weichem Kauntschuk.

¢) Dritter Apparat. Zapfen auns hartem Kautschuk hergestellt, verbunden durch
Scharnier mit der Platte.

Apparat II bestand ebenfalls aus einer Gaumenplatte mit Zapfen aus
weichbleibendem roten Kautschuk. Der Zapfen liel sich leicht in die Kiefer-
hohle einfiihren, war jedoch poriis und iibte aus diesem Grunde und auch des



Farbstoffes wegen auf die Schleimhaut einen Reiz aus, weshalb er als un-
branchbar verworfen wurde. (Fig. 20b.)

Apparat III bestand aus einer Gaumenplatte mit zwei Zihnen, an weleher
ein beweglicher Zapfen aus hartem schwarzen Kauntsehuk angebracht war.
Die Beweglichkeit des Zapfens wurde hergestellt

a) durch ein 1 em breites Zwischenstiick, das aus Obtoratorengummi
gestopft war und eine breitgeschlagene Gebilfeder enthielt; Fig. 21
bringt die Abbildung des Modells und angelegten Apparates, be-
stehend aus Gaumenplatte mit 2 Zihnen, Zwischenstiick aus
Obturatorengummi, Zapfen aus hartem schwarzen Kautsehuk:

b) durch eine Art Scharniergelenk, das oberhalb der Zihne zwischen
Platte und Zapfen angebracht war. (Fig. 20¢).

Apparat in situ.

Fall 7. Betrifit Fran Lehrer B. aus B., bei welcher die linksseitize
Kieferhithle vom ersten Mahlzahne aus angebohrt wurde. Der Apparat besteht

Fig. 22.

Apparat mit durchlicherter Metallrishre.

aus einer kleinen Platte, welche durch zwei Metallklammern am ersten Bicuspis
und am zweiten Molar festeehalten wird. (Fig. 22.)
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Der Bohrkanal wird durch eine Metallriohre offen gehalten, welche nach
der Kieferhihle hin geschlossen, sonst jedoch mit Fenstern versehen ist,
damit die Secrete Abflull nach dem Munde zu haben.

Fall 8. Befrifftt Frau O. aus L., woselbst die linksseitize Oberkiefer-
hhle vom zweiten Molar aus angebohrt wurde. Der Apparat besteht aus
einer Metallplatte, woran die Kaniile und zwei Kronen befestict sind, die iiber
den zweiten Bicuspis und driften Molar fassen. (Fig. 23a.)

Fig. 23.

a) Metallplatte mit Kaniile und zwei Kronen.
b) Kautschukbriicke mit zwei Mahlzihnen.
¢) Bohrkanal.

Dieser Apparat wird durch die aufeementierten Kronen festeehalten,
dureh die Rohre hindurch wird die Kieferhihle gereinigt. Nach dem Munde
zu bildet den Verschluss der zu einem Trichter erweiterten Rihre eine kleine

Die beiden Apparate in situ.
Kautschukbriicke mit zwei Mahlzihnen, welche dureh Ringbiinder fiir die
Bicuspidaten- und Molarenkronen und durch einen Kautschukzapfen, der in
die Rohre palt, festgehalten wird. (Fig. 23b und Fig. 24.)
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Es wurde noch ein zweiter Apparat angefertigt, welcher aus einer
Metallrihre bestand, die an einem Kautschuksattel anvulkanisiert war. Dieser
Sattelapparat wurde durch eine Kautschukplatte, in welche der Sattel genau
hineinpalite, und woran sich drei Metallklammern befanden, im Munde fest-
gehalten. 11 Apparat (Fig. 25, a. u. b.).

a) Metallrihre mit Kantschuksattel.
b) Kautschukplatte mit Ansatzstelle fiir den Sattel.

¢) Bohrkanal.

Dieser aus zwei Teilen bestehende Apparat findet im allgemeinen dann
Verwendung, wenn der Bohrkanal sich weit nach hinten befindet, und die
Einfiihrung eines so grossen Apparates infolge der Richtung des Bohrkanals
Schwierigkeiten machen wiirde.

Fall 9. Landwirt Sch.-K., 38 .Jahre alt, klagte seit {Monaten iiber
iiblen Geruch in der linken Nasenhihle, Eiterung und Ausfluf aus der linken
Nase und Druckgefiihl im Kopfe. Die am 18. Februar 1594 vorgenommene
Probespiilung vom mittleren Nasengange aus ergab stinkenden Eiter aus der linken
Kieferhohle, Ausspiilongen von der Nase aus fihrten nicht zum Ziele, daher

Fig. 26.

Modell und Apparat zu Fall 9.

erfolete am 8. Mirz die Aufmeillelune des antrum von der fossa canina aus.
Nach drei Tagen wurde der Abdruek genommen, nach fiinf Tagen der Obturator
von mir eingesetzt, nach vier Monaten sistierte die Eiterung. Patient triigt
hente noch einen Apparat; derselbe besteht aus einer Gaumenplatte mit fiinf
Zihnen, welche durch zwei Metallklammern festgehalten wird. (Fig. 26.)
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An der Gaumenplatte befindet sich ein beweglicher Zapfen aus
schwarzem harten Kautschuk; die Verbindung desselben mit der Gaumen-
platte und seine Beweglichkeit wird durch Einvulkanisierung einer
Spiralfeder und Verwendung von Obturatorengummi erzielt. Zuerst erhielt
Patient einen  Apparat bestehend nuor ans einem  Drahtgestell,
welches in die Kieferhihle hineinragte und durch je eine Metallklammer um
den Eck- und zweiten Mahlzahn festgehalten wird. Um das Drahtgestell ist
ein Zapfen aus hartem schwarzen Kautschuk anvulkanisiert. Der Kiefer und
Alveolarrand sind also hier nicht von sehwarzem Kautschuk bedeckt. (Fig. 27a.)

Fig. 27.

a) Apparat mit Metallklammern.
b) hierzu gehiriges Modell.

Fall 10. Betrifft Kreisschulinspektor W. aus L. Patient beschreibt die
Vorgeschichte seiner Erkrankung wie folgt: ,Zun Anfang der achtziger Jahre
bin ieh bei dem Zahnarzt L. in I). gewesen. Derselbe entfernte mir zwei
Zihne ans dem Oberkiefer (den rechten Eekzahn und den rechten ersten
Backenzahn), nachdem er mir vorher erklirt hatte, dal dieselben in der Wurzel
vereitert seien und deshalb entfernt werden miiliten.

Am 1. Juni 1886 bin ich wegen Iritis am rechten Auge von Dr. L in
M. behandelt worden und wurde gegen Ende Juni als geheilt entlassen. Als
die Iritis sich bald wieder einstellte, bin ich zu Dr. M. nach D. gefahren.
Dieser hat mich bis zum Herbst 1887 wiederholt behandelt; wegen langdanernder
Erkrankung desselben wandte ich mich im Oktober 1887 wegen des gleichen
Leidens an Dr. H. in D. Da die von ihm gegebenen Mittel nicht halfen,
fuhr ich im November 1887 zu Dr. M. nach B. Dr. M. fand Polypen in
der rechten Nasenhohle und wies mich anfangs Dezember an Dr. H. in D.
Im Jahre 1888 bin ich ofters bei Dr. H. gewesen, auch im Jahre 1889,
Dann ist eine Unterbrechung von mehr als einem Jahre eingetreten. Im
November 1890 entdeckte derselbe Arzt Eiter in der Nasenhihle und ertfinete
am 28. Januar 1891 die Highmorshihle.® Soweit der Patient.
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Nachdem von Dr. H. (Hengesbach) und Verfasser Empyem der Highmors-
hithle festgestellt worden war, wurde die Hiohle in der Gegend des zweiten
oberen rechisseifizen Mahlzahnes angebohrt. Es entleerte sich eine reichliche
Menge Eiter; Patient bekam Linderung seines Leidens. Es wuarde ein Apparat
angefertict, bestehend aus einer Gaumenplatte mit Goldréhre, #hnlich wie im
Fall 5; der Verschluss der Riohre nach der Mundhiihle zn wurde durch ein
Schieberplittehen aus Neusilber bewerkstelligt. (Erster Apparat. Fig. 28.)

Erster Apparat

Da die Eiterung jedoch nicht ganz nachlielf, ging Patient auf mein An-
raten nach Bonn in die Klinik von Prof. O. W. Derselbe spaltete den
Alveolarrand und schaffte sich einen weiten Zugang zur Hihle. Dieselbe
wurde ausgekratzt und austamponiert. Bis auf die Offnung, die fiir den
Apparat nitie war, lief man den Wundkanal aunsheilen, um etwaigen Secrefen
Abflull zu schaffen. Wiederum ging es zwei Jahre gut, als plotzlich heftigere
Hiterune aunftrat. Das antrum wurde nochmals aufeemeiflelt und zwar diesmal
von der fossa canina her. (Fig. 29).

Modell und Stelle der Aufmeilelung.



Es wurde mit Jodoformgaze tamponiert und, da inzwischen Ziem's (Danzig)
Arbeit iiber Krankheiten der Kieferhiohle erschienen war, nach dessen Angaben zu
verschiedenen Tageszeiten die Hihle untersucht. Dabei wurde gefunden, dall der
Eiter sich aus einem feinen Kanale in die Kieferhthle ergof und so die
Eiteransammlung zu erkliren war. Der Kanal wurde von Dr. med. Hansherg,
Spezialarzt fiir Nasenkrankheiten, hier, erweitert, wobei man schliellich in
die Stirnhihle kam. Dieselbe wurde von aulen her erifinet und als Grund
des ganzen Leidens Karies der Stirnhohlenknochen gefunden. Zuerst liel
man den Kanal von der Stirn- nach der Highmorshohle, dann die aufremeilelte
Stelle der Highmorshihle selbst verheilen. Die Stirnhéhle dagegen ist noch
iiber ein Jahr offen geblieben, weil sich von Zeit zun Zeit immer noch kleine
karidse Stellen fanden. Jetzt geht es dem Patienten wieder gut; er ist als
geheilt entlassen.

Dieser Fall lehrt, dal auch andere Ursachen, als Erkrankungen der
Zihne, Empyeme des antrum Highmori hervorrufen kimnen. Nach Aufhiren
der Eiterung wurde ein dritter Apparat angefertigt; derselbe bestand zwecks
VerschluB der Hohle aus einem Zapfen von hartem schwarzen Kautschuk,
der an einer Gaumenplatie fest anvulkanisiert war. (Fig. 30, III. Apparat.)

Fig. a0,

Apparat mit Zapfen aus hartem Kautschuk ohne bewegliches Zwischenstiick.

Fall 11, Karl Miinch. Annen, 25 Jahre alt, bis dahin stets gesund und von
gesunden Eltern abstammend, wurde am 11. 11. 03 im stidtischen Kranken-
hause in der Abteilung fiir Nasen und Ohren aufgenommen. Patient litt an
einem Eiterflul beider Nasenhthlen, besonders rechts, jedoch flieft reichlich
gelber dicker Eiter aus. Bei der vorgenommenen Durchlenchtung bleibt der
rechte Oberkiefer dunkel. Die Probeaunsspiilung von der Nase her durch Herrn
Dr. Fimmen, Assistenzarzt, ergibt eine Menge dicken Eiters.. Die Kieferhihle
wird von der Liicke des ersten Molaren aus am 13. 11. 03 angebohrt, und
von da aus die Hohle behandelt. Am 16. 11. wird Patient anf seinen Wunsch



aus dem Krankenhause entlassen mit der Weisung, tiglich zweimal die Hohle
mit 2 "/o Borsiiurelosung auszuspiilen. Am 25. 11. kehrt Patient ins Krankenhaus
zuriick. Der Eiterflull aus der linken Nase besteht unvermindert fort. Die
mittlere Muschel links ist stark geschwollen, luftkissenartiz und gerttet. Am
27. 11. wird die Conchotomie der mittleren Muschel mit nachfolgender Jodo-
formgazetamponade gemacht. Nach einigen Tagen werden die Tampons ent-
fernt, oberhalb des Sitzes der mittleren Muschel befinden sich mehrere grofe,
dicke Schleimpolypen, die in mehreren Sitzungen entfernt werden. Der Eiter-
flud hiilt trotzdem an, auch frotz mehrfachen Auskratzens des linken Sieb-
beins mittelst scharfen Liffels. Durch Sondierung der Stirnhthle wird Empyem
derselben festrestellt, Patient will die vorgeschlagene Aufmeilelung der Stirnhihle
nicht machen lassen und wird am 16. 1. 04 wiederum entlassen. Am 12. 2. kehrt
Patient zur Operation zuriick. In der Morphium-, Chloroform-, Aethernarkose wird
am 13. 2. die Stirnhihle anfgemeillelt, die sich voll dicken, jauchigen Eiters
befindet. Der arcus superciliaris wird mit abgetragen, soweit er sich als kariis
verdndert zeigt. Durch die Entfernung des griliten Teiles des os nasale sowie
des Stirnfortsatzes des Oberkiefers mittels Meilels wird ein breiter Zugang
zur Nase hin geschaffen; die kariis veriinderfen Siebbeinzellen, besonders die
stark karidsen Orbitalzellen, werden mit der Knochenzange in ausgiebiger Weise
entfernt. Die Hautriinder werden bis auf je eine Stelle am dulleren und inneren
Rande der Stirnhohle zwecks Tamponade verniht. Nach 3 Tagen wurde der erste,
sodann alle Tage der Verband gewechselt. Der Wundverlauf war reaktions-
los, Patient ist z. Z. geheilt. Die Ursache des Leidens war also Karies des Stirn-
bein und der Siebbeinzellen links — dic Empyem der Stirn- und Kieferhohle
zur Folge hatte —, in Verbindung mit Nasenpolypen und polypiser Entartung
der linken mittleren Musehel. :

Die Wirkung der Morphium-Injection, !/z Stunde vor der Operation 0,01 gr.
gegeben, war derart, daB Patient wohl [z Stunde lang wiihrend des zweiten
Teils der Operation, nachdem die Maske endgiiltic fortgenommen war, das
hinablaufende Blut ausspie, richtige Antworten gab und ohne irgend welche
Schmerzen zu spiiren, sich weiteroperieren liell.

In den Monat Dezember 03 fillt die zahniirztliche Behandlung des Patienten,
der uns von Dr. Fimmen wegen einer heftigen Periostitis am rechten Ober-
kiefer und des zweiten Molaren iiberwiesen worden war. Da alle Versuche,
den zweiten Molaren zu erhalten, fehlschlugen, wurde derselbe nach Einspritzung
von Cocain und lokaler Anwendung von Aethylehlorid am 15. Dezember
extrahiert.

Die Septen wurden mit der Knochenzange abgetragen und eine breite
Offnung, die bis zum ersten Bohrkanal reichte, dadurch geschaffen, dal das
ganze Zwischenstiick vom Alveolarrande mit Fraisen abgetragen und der Boden
der Hohle selbst glatt geschliffen wurde. Am 22. Dezember wurde ein
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Obturator bestehend auns schwarzem Kauntschukzapfen angefertict und ein-
gesetzt. Spiter wurde noch ein zweiter Apparat, Fiz. 31, angefertigct. Der-
selbe besteht aus einer doppelten Riohre, die an einem Plittchen festgelitet ist.
Gehalten wird der Apparat durch eine Metallklammer um den zweiten
Bicuspidaten und eine Krone, die auf dem dritten Molaren durch Guttapercha
befestict wird. Den Verschluf bildet ein gespaltener Stift, woran sich eine
Krone ans Kautschuk befindet.

Fig. 31. Fig. 31a.

R

In Fig. 31 ist der Apparat wiedergegeben und in Fig. 31a die Kon-
struktion desselben schematisch dargestellt. Durch die lingere Rihre, die bis
zur Mitte der Hohe des antrum reicht, soll die Fliissigkeit injiciert werden,
durch die kiirzere, schriig zum Boden der Hohle abgeschnittene, soll die injicierte
Fliissigkeit Abfluf haben. Die Pfeile in der schematischen Zeichnung geben
die Richtung an. Behufs Erlangung des Abdruckes wurde um einen starken
Metalldraht Stentsmasse gebracht und so derselbe in den Bohrkanal eingefiihrt,
die Umgebung geformt. Fig. 32 zeigt den auf diese Weise gewonnenen Abdruek.

Fig. 32.

Fall 12 betraf eine Patientin, Frl. H., welche an hiufiger Anschwellung
der rechten Gesichtshiilfte litt. Sie trug ein Irsatzstiick, unter dem eine
Bicuspidatenwurzel, tief in der Alveole abgebrochen, sal. Dieselbe konnte
8. Zt. von dem betreffenden Zahnarzte, weil bedenkliche Stirungen in der
Chloroformnarkose aufgetreten waren, nicht entfernt werden. Im Juli 1886



konsultierte mich die Dame. Die Untersuchung ergab einen Intraalveolar-
absecell, der eriffnet wurde; dem Schnitte folgte eine groflle Menge Secretes
von dem fiir Kiefereiterungen charakteristischen Geruche. Die Bicuspidaten-
wurzel wurde reseciert, die Verbindung mit der Highmorshihle erweitert, die
rauhen Stellen mit kleinen scharfen Liiffeln ausgekratzt und die Hohle selbst
durch ein Drainrohr, das durch Fiiden an dem KEck- und ersten Backenzahn
befestiet wurde, offen gehalten. .Jeden Tag wurde mehrere Male die Hohle
mit einer *fz"[o igen Karbollisung ausgespritzt. Nach ca. 8 Tagen wurde
Abdruck genommen und ein Zahnersatz angefertigt, woran sich ein Zapfen
befand, der in die Hichmorshihle hineinragte. Patientin befindet sich jetzt
sehr wohl und hat ihre frithere Bleichsucht vollstindig verloren. Bemerkens-
wert ist bei dieser Krankengeschichte, dal das Seeret die Kieferhohle so
erweitert hatte, dall sozar ein Druck auf das rechte Auge auseeiibt wurde und
Patientin iiber Sehstirungen sowie iiber Schwindelanfillle klagte. Beide
Beschwerden sind seit der Operation verschwunden. Ieh bekam die Patientin
im Laufe des vorigen Jahres (16 Jahre nach der Operation) wieder zu Gesicht;
sie fiihlt sich iiullerst wohl und hat niemals wieder an Schwindelanfillen oder
Sehstorungen gelitten. Sie frigt den Apparat heute noch und will, da sie
keine Beschwerden haf, den Zapfen behufs Zuheilung nicht abnehmen lassen.

Fall 13. Pharmazeut Josef W. aus L., 23 Jahre alt, worde von mir
im Miirz 1884 behandelt. Derselbe war 10 Jahre friiher, also in einem Alter
von 12 bis 13 Jahren, mit dem Munde auf einen Stein gefallen. Dabei brachen
drei Schneideziihne, und zwar der mesiale rechtsseitive Schneidezahn fast ganz
und von dem distalen und mesialen linksseiticen Schneidezahn kleine Stiicke
ab. Patieni beschreibt selbst den Fall wie folgt: ,Nachdem einige Splitter
entfernt worden waren, zeigte sich in den ersten Jahren keine auffallende Ver-
inderung, nur dal einmal, etwa zwel bis drei Jahre nach dem Falle, eine
kleine geschwiirige Offnung iiber dem Eckzahne entstand, die aber nach einigen
Wochen wieder zuheilte. Nach Verlauf von etwa sechs Jahren wurde mittels
Kauntsehukplatte an Stelle des abgebrochenen Zahnes ein anderer eingesetzt.
Nachdem dieser etwa ein Jahr getragen war, wurde zuniichst das Zahnfleisch an
der linken Seite des Oberkiefers lose, alsdann bildete sich vorn eine Kleine
Offnung, die anfangs weniger, spiiter aber immer mehr eine eitrige Flissigkeit
ausfliefen lieB. Naeh Konsoltation eines Arztes wurde der Krsatz mit dem
kiinstlichen Zahn abgelegt, Jodkalium #Aullerlich angewandt, Hillenstein und
spiiter Jodoform vorne in die Offnung gebracht, aber ohne Erfole. Das Zahn-
iibel bestand, nachdem noch einige andere Arzte konsultiert waren, in dieser
Weise noch zwei Jahre lang weiter.®

Soweit Patient selbst.

Der feine Fistelcang iiber dem Eckzahn wurde sondiert und eine Ver-
bindung mit dem antrom Highmori festrestellt. Ich fiihrte die feine Gold-
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kaniile der Farrar’schen Tropfspritze ein und injicierte 2 gr. /3 °fo iger Karbol-
losung, wobei sich das Gaumendach vorwilbte und eine ganz deutliche
Fluktuation fithlen lief. Die Behandlunz bestand in Erweiterung des Fistel-
ganges. KEs wurde ein dreieckiges Stick aus dem Knochen heransremeillelt
und mit Fraisen glatt geschliffen, die Hichmorshihle selbst ausgekratzt. In
den ersten Wochen wurde zweimal Jodoformpulver in die Hohle gebracht.
Patient klagte wiihrend dieser Zeit sehr iiber Kopfschmerzen, (Jodoformwirkung)
die mir jetzt ganz erkldrlich sind. Als die Eiterang anfhirte, mulite Patient
mehrmals tiiglich mit einer *[: "[o izen Karbollisung ausspritzen. Die Wurzeln des
grolien und kleinen Schneidezahnes wurden perforiert, die zerfallenen Pulpen
extrahiert. Da keine Verbindune der Zihne mit der Hichmorshohle festerestellt
werden konnte, wurden die Wurzelkanile antiseptisch vorbereitet und mit
antiseptischem Cement gefiillt, das Bohrloch selbst mit Amalgam geschlossen.
Da Patient keine Platte mit Ersatzzahn tragen durfte, so priparierte ich die
Wurzeln zar Aufnahme eines Stiftzahnes,

Dieser Fall von Kieferhihleneiterung ist deshalb wvon Wiehtigkeit,
weill er auf traumatisecher Ursache beruht. Was das Trauma anbetrifft, so
kinnen Stol, Hieb, Fall, Schlag auf das Gesicht u. s. w. Eiterungen
der Kieferhihle verursachen. Der unvorsichtive Gebrauch des Zahn-
schliissels, eilfertive Extraktionen wvon Mahlzihnen mit gespreizten Wurzeln
u. 5. w. kimnen Quetschung und Fissuren der facialen Wand des Oberkiefers
hervorrufen. Es findet entweder ein direkter Bluterguf ins antrum oder ein
soleher zwischen Mucosa und Knochenwand statt, dessen spiitere Zersetzung
Eiterungen zur Folre hat. Auch chirureische Eingriffe in der Nihe der
Highmorshohle kinnen zur Ursache der Eiterung des antrum werden. So
werden im Langenbeck’schen Archiv fiir Chirurgie (1869) zwel Fille erwihnt,
bei denen nach Durchschneidung des nervus infraorbitalis Empyem der Highmors-
hihle auftrat.

a) Apparat mit elastischem Zapfen und Drahteinlage.
b) Bohrkanal.
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Fall 14. Landmesser H. in D. wurde im Jahre 1898 wegen links-
seitivem Empyem der Highmorshohle operiert. Die Hiohle wurde wvon der
Wuarzel des ersten linken Mahlzahnes aus angebohrt.

Der Apparat bestand aus einer kleinen schwarzen Kauntschukplatte, die durch
Metallklammer am zweiten Bicuspisund Kautschukklammer am zweiten Mahlzahne
festgehalten wurde. Die Hiohle selbst wurde durch einen elastischen Zapfen, worin
sich ein Metallstift befand, um ein Abbrechen zu verhiiten, offen gehalten. (Fig.33,a).

Fall 15. In diesem Falle (Lehrer Seh. in 8.) wurde im Jahre 1892
wegen Empyems der linksseitizen Oberkieferhihle das antrum vom zweiten
Bienspis aus angebohrt. Da der Kanal nicht gleichweit war und in schriger
Richtung verlief, bereitete das Abdrueknehmen Schwierigkeiten. Der Apparat

Apparat aus Kautschuk mit hartem Zapfen in situ.

bestand aus einer kleinen Kautschukplatte mit einem durch Metalleinlage ge-
sicherten festen Zapfen aus schwarzem Kautschuk. Die Artikulation wurde durch
weilen Kautschuk hergestellt. (Fig. 34).

Modell: Bohrkanal.
Fall 16. Betrifft eine Probeanbohrung der linksseitigen Kieferhihle.
Die Anbohrung wurde in einer Liicke zwischen zweitem Bicuspis und zweitem
Mahlzahne ausgefiihrt. (Fig. 35).
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Fall 17. Es handelt sich hier um Aufmeiflelung der linken Kieferhihle
wegen Empyem oberhalb des ersten Mahlzahnes; der Zahn wurde vorher entfernt.
Der Apparat besteht aus einer Gaumenplatte, welche durch Metall-
klammern am ersten Bicuspis und ersten Mahlzahn rechts sowie am zweiten
Bicuspis und am zweiten Mahlzahn links festgehalten wird. Der harte

Fig. 36b.

Gaumenplatte mit Scharniergelenk und
schwarzem Kautschukzapfen.

Modell und Stelle der Aufmeifelung.

schwarze Kautschukzapfen ist durech ein Scharniergelenk mit der Ganmen-
platte verbunden, weil die Einfiihrung einer Platte mit festem harten Kautsehuk-
zapfen der Wilbung des Alveolarrandes wegen fast unmiglich war. (Fig. 36a
und b und Fig. 37.)

Fig. 37,

Apparat in situ.

Fall 18. Betraf einen Fall, woselbst wegen Empyem die rechte Kiefer-
hthle bei gesunder Zahnreihe nach Prof. Parfsch’s Angabe von der fossa
canina aus aufgemeifelt wurde. Die Offnung erstreckte sich vom rechtsseitigen
Eekzahn bis zum ersten rechten Molar.

Der Verschluf ist hergestellt durch einen schwarzen Kautschukzapfen,
woran sich ein kleiner Rand befindet, der vom kleinen rechtsseitigen Schneide-
zabn bis zum zweiten rechten Molar reicht. In derselben Liinge befindet sich
nach dem Alveolarrande zu eine elastische, aus Pneumatikgummi hergestellte

g



Unterlage, die nach der Wange zu mit schwarzem Kautschuk bedeckt ist
und nach den Ziihnen zu einen weillen Rand hat. Dieser elastische Fliigel
gibt dem Drucke resp. den Bewegungen der Wangenmuskulatur nach. (Fig. 38
und Fig. 39.)

Fig. 32,

Aufmeilelung nach Partsech.
a) Apparat. b) Bohrkanal.

Fall 19. Herr R. aus R. wurde im August 1902 von Prof. O. W. in
Bonn nach Kiister vom rechten Alveolarrande aus wegen Empyem der Highmors-
hohle aufgemeillelt und eine Verbindung nach der Nase hin hergestellt. Zuerst
wurde die Hohle mit Jodoformgaze bis zur Nase hin ausgestopft. Bei Er-
neuerung der Gaze wurde das letzte Ende durch einen lancen Faden mit der
neuen GGaze verbunden und nach Entfernung der alten Gaze durch den unteren

Apparat in situ.

Fig. 40.

a) Gaumenplatte mit beweglichem Zapfen.
b) Schwarze Kantschukbriicke mit hartem, sehwarzen Kautschukzapfen.

Nasengang und Reinigung der Hihle mittels Ausspiilung die neune Gaze in
die Highmorshthle am Faden nachgezozen. KEs wurden im ganzen zwei
Apparate angefertiet:

Apparat I bestand aus Gaumenplatte mit beweglichem Zapfen fir die
Kieferhohle. (Fig. 40a.)
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Apparat II bestand aus einer schwarzen Kauntschukbriicke, woran sich
ein Zapfen aus hartem schwarzen Kautschuk befand; die Briicke wurde dureh
zwei Metallklammern am zweifen Bicuspis und am zweiten Molar festgehalten.
(Fig. 40,b ) Modell dazu siehe Fig. 13.

Fall 20. Von Herrn Sanititsrat Dr. med. Sekmitz, Dortmund, wurde
mir ein kleines Midehen zur Mitbehandlung iiberwiesen, die Krankengeschichte
ist folgende:

Bei der 10 Jahre alfen, bis dato korperlich gesanden M. wurde im
April 04. der zweite Milchmolar des linksseitigen Oberkiefers wegen Zahn-
schmerzen extrahiert. Nach ungefihr 10 Tagen trat eine Anschwellung der
betreffenden Backe und Umgegend anf. Am 11. 5. wurde eine pralle Orbital-
phlegmone festeestellt. Der Augapfel war etwas vorgetrieben und zwar in der
Richtung gerade nach vorne. KEr war wegen chemotischer Schwellung der
Bindehant kaum zu sehen.

Auf eine einwiirts von der Trinensackerube gemachte Ineision entleerte
sich etwas foetider Eiter. Trotz Gazedrain, frockener Behandlung, mehrmalizen
Auskratzens persistierte die Eiterung aus dem grade naeh hinten gerichteten
4.5 em tiefen Kanal, in welchem die Sonde auf bloflen Knochen stiel. Da
also die Gefahr einer Verbreitung auf den bislang noch gesunden opticus oder
einer srido-Chorioiditis oder gar eines cerebralen Prozesses nicht fern lag, und
auch der Eiter bei den bisherigen Verfahren in der Tiefe stagnierte, so wurde
ihm ein Abfluf nach der Kieferhihle geschaffen und zwar aus folgenden
(Griinden: Die Durchlenchtung der Kieferhthle ergab positiv dunkeln Schatten,
im mittleren meatus wurde Eiter festzestellt. Die Probepunktion wurde von
der Alveole des zweiten Milehmolaren aus vorgenommen. Beim Ausspritzen
der Hishle wurde der Eiter durch den am Boden der orbita befindlichen Kanal
herausgetricben. Ks bestand also eine Verbindung zwischen dem Eiterkanal
am Boden der orbita und der Highmorshible. Beim Sondieren des Kanals
gelangt man ungefihr 12 em nach unten und innen, von der Offnung am
Orbitalrande aus nach abwiiris gerechnet. Das Rintgenbild erklirt den Weg:
Von der Orbitalplatte des Oberkiefers und der lamina papyracea durch vordere
Siebbeinzellen zwischen Septum und mittlerer Muschel hinter das Velum
abwirts. Die Kieferhthle wurde von der fossa canina aus nach Parfsch’s
neuesten Angaben D. M. 1899 S. 226 ausgibie ertffnet und behandelt. Die
Hiihle war voll von Granulationen, der eingefiihrte Finger fithlte einen Defekt
der Oberkiefer-Orbital-Platte. Behufs besserer Durchspiilung der Kieferhishle
warde der Kanal der Probepunktion erweitert. Die Heilung ging bald und
glatt von statten unter einfacher Tamponade.

Bei diesem Falle von Kieferhthleneiterang wire noch folgendes zu
erortern. Ob dieselbe als Folge der Eiterung am Boden der Orbita, oder die
Erkrankung des Bodens der orbita als Folge der Kieferhohleneiterung anzu-



sprechen sei, die durch eine Parulis oder eitrige Periostitis des zweiten Mileh-
molaren hervorgerufen worden ist. Leider habe ich den Fall von Anfang an
nicht mitbehandelt. Ich michte mich auf Grund meiner Beobachtung iihnlicher
Fiille dahin aussprechen, dal die Erkrankung der Kieferhthle auf eine Parulis
oder eitrige Periostitis des zweiten Milchmolaren zuriickzufiihren ist. Die
Erkrankung hat sich auf den noch im Kiefer gelagerten zweiten Bicuspidaten
iibertragen, von hier ans ist ein Reiz auf die Schleimhant der Kieferhihle aus-
geiibt worden. Die Hihle hat sich mit Granulationsmassen angefiillt, dieselben
haben einen Druek gegen den Orbitalrand ausgeiibt und so dort die Entziindung
hervorgerufen.

Fig. 41.

Fall 21. Frl. B. L. aus C. wurde im April 1903 von Dr. H. operiert.
Es handelte sich um ein Empyem der Highmorshihle. Zapfen und Artikulation
wurden direkt aus Stentsmasse modelliert und dann ein Modell aps drei
Teilen gegossen (Fig. 42, a, b, ¢):



Der Apparat besteht aus einer Band- resp. Ringklammer, die um beide
Bicuspidaten fafit und ihre Befestizung in einer schwanzartigen Verldngerung
findet, welche in den Zapfen einvulkanisiert worden ist. Der Zapfen besteht

a) Teil stellt die anfremeilelte Kieferhiilfte dar.
b) Teil zeigt den Abguss der duleren Kieferwand und der Kieferhihle.
t) Teil bezeichnet den Deckel mit der Artikulation.

Fig. 43.

Apparat in situ.

aus hartem Kautschuk und bildet den Fortsatz eines kleinen Briickenersatzes
aus Kautschuk mit zwei Zihnen aus weillem Kauntschuk (Fig. 42.)



Frl. H. aus Camen.

Fig. 44 bringt das Modell einer linksseitizen Oberkieferhthlenanfmeifelung
von der fossa canina aus und den dazu gehdrigen Apparat in situ. Derselbe
besteht aus einer gestanzten Metallplatte mit gleichfalls aus Metall hergestellter
Appendix. Der Zapfen ist ans schwarzem Kautschuk hergestellt. Befesticung
erfolgt durch 2 an die Metallplatte angelitete Klammern. Kaufliche besteht

aus welllem Kautschulk.

Fall 22. Steuerbeamter N., von krifticem Korperbau, der sich viel im
Freien bewegen multe, klagte itiber hiiufize Schwindelanfille und Druck in
den Augen, sodall er zeitweiliz nicht sehen konnte. Der konsultierende Hans-
arzt Dr. B. hatte ihm ableitende Mittel, kalte Bdder, Douchen ete. verordnet.
Als ich Patient zur Behandlung bekam, waren beide Gesichtshilften ziemlich
stark, der linksseitige Gaumen stirker aufgetrieben als der reehisseitige,
Fluktuation war fiihlbar. Es handelte sich somit um eine Entziindung beider
Highmorshihlen, deren Ursache schlechte Zahnwurzeln waren; die Operation
wurde von mir im August 1886 in folgender Weise vorgenommen: Zuniichst
wurde die linke Kieferhiohle, nachdem die Wurzeln des ersten Mahlzahnes
extrahiert und die Septen abgetragen waren, eriiffnet. Die rechtsseitige Hohle
wurde von der Wurzel des zweiten Molaren auns erdffnet. Die Knochen-
dftnungen wurden mit runden Fraisen geniigend erweitert und mit runden
Schmirgelkipfen ausgeschlifien. Patient trigt heute noch ein Ersatzstiick mit
Metallzapfen von Kautschuk umgeben, die durch die Kanidle in das antrum
ragen und einen Verschluf nach unten hin bilden. Seit der Drainage waren
die Schwindelanfille ausgeblieben, ebenso ist das Sehvermigen seit dieser Zeit
unversehrt gebliecben. Ich habe den Patienlen, der nach der Grenze versetzt
worden war, im Jahre 1900 wieder zur Behandlung bekommen. Alle
Erscheinungen sind fortgeblieben, den Apparat friigt er heute noch so und



will die Zapfen nicht abschneiden lassen. (Fig. 45,a und b). Die Zugiinge
zn den Kieferhishlen sind vollkommen zugewachsen, die Zapfen (Patient hat
sie selbst verkiirzt) umfassen den Alveolarrand. (Notiz wihrend des Druckes.)
Am 21, Juli 1904 erhielt Patient einen neuen Ersatz, bestehend aus

einer Gaumenplatte mit 8 Ziihnen.
Fig. 45a. Fig. «5b.

Apparat mit Metallzapfen von
Kautschuk umgeben.

hierzu gehiirizges Modell.

Da mir wenig Fille von Empyem der Oberkieferhishle nach Influenza
zur Verfiigung stehen, so verweise ich auf die Arbeit von Professor Cline, der
von seinen 150 Fillen 40 °fo auf Influenza und Zihne zuriiekfiihrt, und auf
den von Professor Kwald in der Deutschen medizinischen Wochensehrift
1890, 1. c. mitgeteilten Fall:

Diese Mitteilung betraf den Baseler Arzt R., weleher wiihrend seines
Aufenthaltes in Berlin im Winter 1889/90 von Influenza befallen wurde, und
bei welchem 14 Tage spiiter Schmerzen im linken zweiten Triceminusast und
in der dritten Woche zwel Schiittelfroste auftraten. Patient verlor dann raseh
das Bewulltsein. Es stellte sich geringes Oedem der linken Augengegend nebst
leichter Prominenz des bulbus ein. Ald@sfer erifinete die linke Highmorshihle
und entleerte stinkenden Eiter:; frofzdem starb Patient, ohne dal das Coma
nachgelassen hitte. Die Section ergab meningitis basilaris purulenta eireum-
seripta, empyema anfri highmori utriusque, empyema cellularum ossis ethmoidalis.
Im Eiter der Meningen fand sich der staphyloeoccus pyogenes aureus.

Fall 23. Iech selbst beobachtete unter meinen Fiillen von Kieferhohlen-
entziindung mit Fliissigkeitsansammlung nach Influenza einen, wo bei einem
Kaufmanne K. B. in D. Ausspiilung der Hohle von der Nase her geniigte,
um das Leiden zu heilen.

Da mir auch die Erfahrung iiber Erkrankungen der Highmorshiihle
nach anderen akuten Infektionskrankheiten fehlen, so muf ich mich auf die
Mitteilungen von Weichselbawm, Zuckerkandl, Frinke! und Kuchenbecker
beziehen, die bei Scharlach, Typhus, Erysipel, Diphtherie, Scorbut und Rotz
solche heobachteten.



Ferner wiire noch als Ursache zu Eiterungen des antrum Highmori der
luetische, tuberkultse und scrofulise Prozel zu erwiihnen. Erster zeigt sich
im antrum in Form von Schleimhautgeschwiiren, die in ihrer weiteren Folge
Zerstorung des Knochens hervorrufen. Der scrofulise ProzeB bedingt kiisigen
Zierfall der Schleimhaut und des Knochens und wirkt dadurch zerstorend aunf
die Wiinde.

Professor L#cke, Stralburg, veriffentlicht in der Deutschen Zeitschrift fiir
Chirurgie, Bd. 30, S. 55 ff. einen Fall von Angioma ossificans in der Highmors-
hihle, der in Hinsicht auf anfgetretene Blotungen und deren Gefahr fiir das
Leben der Patienten sehr belehrend ist.

Die Arbeiten von Hansberg, Dortmund: ,Heilung eines groflen typischen
Nasenrachenpolypen® und ,Sondierungen der Nebenhthlen der Nase® sowie die
Abhandlung von Privatdocent E. Kaufmann in Prag?) ,,Uber eine typische Form
von Schleimhautgeschwulst an der #ulleren Nasenwand“ geben Aufschliisse,
inwieweit Nasenerkrankungen die Ursache fiir Kiefereiterungen sein konnen.

Unter 37 Fillen von Schleimhautresechwulst fand Kaofmann 19mal
impyem der Oberkieferhihle (9 minnliche, 10 weibliche Personen) mit gleich-
zeitiger Polypenbildung in der Nasenhthle. Dabei waren Empyem und Nasen-
polypen 11mal einseitig, 5 mal doppelseitig; die Polypenbildung 3 mal doppel-
seitig, das Empyem und die Sehleimhautgesehwulst dagegen einseitig.

Das Empyem betraf 11 mal die linke, 3 mal die rechte und einmal beide
Kieferhthlen ; 9mal war Empyem der Oberkieferhishle (8 miinnliche, 1 weib-
liche) allein ohne gleichzeitige Polypenbildung in der Nase vorhanden.

Das Empyem betraf 5mal die rechte, 3mal die linke und einmal beide
Kieferhihlen.

Was schlieflich den Zahnbefund in den einzelnen Fillen und in der der
Geschwulst entsprechenden Oberkieferhiilfle betrifft, so verhielten sich die
Bicuspidaten und Molaren, welche zu Empyem der Kieferhiihle in ursiichlicher
Beziehung stehen, folgendermalien:

als karidis _H'Efu“d o
a) bei Kieferhihlenempyemen mit
Polypenbildung in der Nase . 10mal 8mal 1 mal 19
b) beli Kieferempyvem allein . . 7 mal 2 mal — 9
¢) bei ozaena simplex mit oder
ohne Kieferempyem . . . . 7mal 1 mal = 8
d) bei centraler Schleimhaut-
ceschwulst allein ohne ander-
weitige Erkrankung . . . . — 1 mal e 1
Sa. 24mal 12mal 1mal 37

') Monatsschrift fiir Ohrenheilkunde, Berlin 1890. Jahrgang 14
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Durch die Arbeit ist also festgestellt worden, dal unter den 36 Fiillen
von Kieferhihleneiterungen die Zihne 24mal karios waren oder ganz fehlten
und 12mal als gesund befunden wurden, und zwar handelte es sich stets um
erkrankte Bicuspidaten oder Molaren.

Eine andere Art von Erkrankungen der Oberkieferhthlen, die neben den
zuletzt beschriebenen Erscheinungen einhergehen, sind

2. die Cysten des antrum. Man unterscheidet im allremeinen zwei
Arten:

a) Cysten, welche sich aus den schlauchfirmigen Driisen des antrum ent-
wickeln, die sogenannten Retentionseysten. Sie sind unbeschriinkt in ihrer
Ausdehnung, treiben nach irgend einer Seite die Hthlenwand auf und bringen
durch Usur die Knochen zum Schwinden. Durch diesen Vorgang gelangen sie
unter die Weichteile und stellen eine mehr oder weniger fluktuierende
Geschwulst mit colloidem Inhalt dar.

b) Cysten, die ihren Ursprung einer eitrigen Kieferperiostitis verdanken,
An der Wurzelspitze kommt es durch Entziindung des Periosts zur Bildung
von Cystenbilgen. Der Hiter entwickelt sich gewdohnlich subperiostal am
Gaumen oder Alveolarfortsatze und bringt durch seine Ausbreitung den
Knochen zum Schwinden, sodal der gebildete Abscel, dessen Wand das verdickte
Kieferperiost ist, frei in das antrom ragt. Das Periost nimmt jetzt wie jede
Abscebwand die Eigenschaft einer secernierenden Membran an. Die Abscel-
hiihle, dessen Inhalt bald von colloider, bald von milehiger Beschaffenheit ist,
entwickelt sich in der Hohle nach Art einer Cyste und ruft dieselben Er-
scheinungen wie eine Cyste hervor. (Siehe die bahnbrechenden Arbeiten von
Professor Parfsck, Breslan, und dessen Vortrag, gehalten auf der Naturforscher-
versammlung in Hamburg 1902. Ferner die Arbeit seines Assistenten, Zahn-
arzt Alfred Kunert: [Tber die Differentialdiagnose zwischen Cysten- und antrum-
empyem. Aus dem zahnirztlichen Institut der Kgl. Universitit Breslau, Archiv
fiir Laryngologie 7. Band, 1 Heft).

Beziiglich der Differentialdiagnose von Antrumeysten und Empyemen
macht Kunert folgende wertvolle Angaben; woriber Niemeyer in der
D. M. XVI. Jahrg. Seite 515 berichtet.

1. ,Der bloBe Nachweis, sei es durch Ausflull aus der Nase, sei es
durch Probeausspiilung, dal in der Gegend der Kieferhthle Eiter
vorhanden sei, geniigt fiir die Diagnose Empyema Antri Highmori
nicht, da bei einer nach dem Antrum zu entwickelten Cyste mit
eitrigem Inhalt und eventueller Spontanperforation nach dem Antrum
oder der Nase zu ebenfalls beides der Fall sein kann.

2. Das Austreiben von Eiter durch eine Fistel mittelst des Luft-
stromes vom Ostium maxillare her, sowie das Eindringen mit einer
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Sonde durch eine Fistel einige Centimeter weit nach der Gegend
der Kieferhhle lassen mit ziemlicher Sicherheit,

3. Aufblihung der Knochenwiinde mit Erhaltung der Konturen und
dadurch bedingte scheinbare Weichteilschwellung mit voller Sicher-
heit aber auf eine Cyste schliefen. FErst wenn die genaue Unter-
suchung eine Cyste ausschlieft und die unter 1. angefiihrten Sym-
ptome vorhanden sind, kann man mit voller Sicherheit anf Kiefer-
hihlenempyem schliefen, obgleich auch hier die Muglichkeit noch
nicht ausgeschlossen ist, dal eine Cyste nach dem Antrum zu spontan
perforierte, ehe es zu einer merklichen Aufbliihung der Knochen-
wiinde kam. In diesen zweifelhaften Fillen erlangt man den end-
giilltigen Aufschluf: A. durch die mikroskopische Untersuchung.
Wihrend die Kieferhohlenschleimhaut mit Flimmerepithel und
driisigen Organen versehen ist, weist der Cystensack nach aullen
dichtere Faserziige von Bindegewebe, in der Mitte eine Art
Granulationsgewebe (massenhafte Rundzellen zwischen lockerem
Bindegewebe) und auf der inneren Oberfliche Plattenepithel in meist
sehr diinnen Lagen auf. B. durch das Verhalten des eitrigen
Secrets, das bei vorliegender Cyste mehr kriimlich eitrig ist, und
durch ein- oder zweimalige Ausspiilung bei breiter Erofinung end-
gilltig beseitigt wird, bei Empyem dagegen mehr zihschleimig-eitrig
ist und einer mindestens wichentlichen, meist Monate, oft sogar
Jahre langer Behandlung bedarf. Kunert kommt zu dem Sehlusse,
dal mancher als Empyem diagnosticierte Fall in Wirklichkeit eine
Cyste mit eitrig veriindertem Inhalt zewesen ist, — Infektion —
wiihrend allen angeblichen Fiillen von sogenannten Hydrops Antri
Highmori ohne Zweifel Cysten mit unveriindertem Inhalt, welche
das ganze Antrum oder einen grofen Teil desselben ausfiillten, zu
Grunde liegen. Wie Verfasser noch hervorhebt, ist wenigstens in
der Breslauer Zahnirztlichen Klinik ein seriser Fliissigkeitsergull
in das Antrum noch nicht beobachtet worden, und alle Fiille von
scheinbarem Hydrops Antri Highmori erwiesen sich bei niherer
Priifung als Cysten. Nzemeyer (Delmenhorst).®

Wie Verfasser noch hervorhebt, sei kein Fall von sertsem Fliissigkeits-
ergul des antrum in der Breslauer Klinik beobachtet worden. Ob nicht hiufig
im Verlauf akuter Infektionskrankheiten besonders nach Influenza
auftretende Nebenhthlenentziindungen mit starken Fliissigkeits-
absonderungen, seriisen bezw. serofibriniisen Ansammlungen der
Nebenhohlen einhergehen, und somit nach Kunert's Ausfilhrungen leicht
zu der falschen Diagnose — Cyste — Veranlassung geben konnten, michte
ich noch einer niheren Beobachtung unterwerfen. Denn diese akuten Neben-



hohlenentziindungen heilen gewihnlich spontan, siehe Berten's Mitteilungen
gsowie Cline's Bericht, wo in 20 Fillen nach Influenza Erkrankungen der
Kieferhithle akut auftraten und alle 20 Fille ohne Operation aus-
heilten. Diese spontane Heilung diirfte doch wohl dafiir sprechen, dal es
gich in den betrefienden Fillen nicht um Empyem, sondern um sero- bezw.
serofibrivse (Zuckerkandels) Exsudate gehandelt hat, weleh letztere nach den
differential-diagnostischen Auseinandersetzungen Kunert's zu Verwechselungen
mit Cysten fithren kinnten.

Fall 1. Herr C. aus L. konsultierte mich wegen seines Zahnleidens
und gab an, dafl die rechte Backe von Zeit zu Zeit anschwelle und er im
Kiefer ein Druckgefiihl empfinde. Die Untersuchung der Mundhohle ergab,
daB der Alveolarrand aufeetrieben, der erste und zweite Mahlzahn erkrankt
waren, und Patient bei Druck aof den Alveolarrand Schmerz empfand. Nach
meinen bisherigen Krfahrungen nahm ich einen Intraalveolarabscel an. Es
wurde zur Extraction der beiden erkrankten Mahlzihne geschritten; es entleerte
sich reichliches Secret, und die Wange schwoll ab.

Bei niherer Untersuchung des Abscesses, welche in Bonn in der Klinik
von Professor O. W. stattfand, wurde festrestellt, dal der Abscel mit dem
antrom Highmori in Verbindung stand; im antrum selbst wurde ein harter
Gegenstand gefiiblt, Die Hihle wurde unter Aufopferung des dem ersten und
gweiten Mahlzahne entsprechenden Alveolarfortsatzes erweitert, und der harte
Gegenstand im hinteren oberen Teile der Highmorshihle als der Weisheits-

Fig. 46. Fig. 46a.

Phoetogramm,. Rintgogramm.
zahn mit der Krone von unten nach oben in das antrum ragend Kkonstatiert.
Es handelt sich also hier um einen verirrten Zahnkeim: die in der Hohle
befindliche Fliissigkeit war cholesterinhaltig. Ein iihnliches Priiparat befindet
sich in der anatomischen Sammlung der Universitit Marburg, siehe Abbildung
Fig. 46 und 46 a. Ein weiterer Fall dieser Art ist anf Seite 109 der Monatssehrift fiir
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Zahnheilkunde 1890 von Dr. B. Spufzer beschrieben. Adeiph Witzel,
Bonn, demonstrierte auf der Natorforscher-Versammlung in Kassel ein Modell
seiner Sammlung, wo der zweite Biscupidat des linken Oberkiefers mit seiner
Krone in das Anfr. Highmori hineingewachsen war.

Dr. M. S. Hoover: Dentigerous Cyst in a Horse. (Items, July;

Dental Digest.,, Vol. VI. No. 8.) Niemeyer berichtet iiber den Fall

D. M. XX. Jahrg. S. 293: :

Ein Tierarzt teilte dem Verfasser folgenden Fall einer zahntragenden
Cyste bei einem Pferde mit: Ein etwa zweijihriges Fiillen hatte vor dem
rechten Ohr eine eiternde Geschwulst; in derselben wurden nach ihrer
Eriffnung zwei etwa 1'[s Zoll lange und */i Zoll dicke Molaren entdeckt und
entfernt. Da aber noch keine Heilung eintrat, wurde vier Wochen nach der
ersten Operation die Geschwulst wieder untersucht und noch ein Zahn ent-
fernt. KEtwa drei Woehen spiter wurde ein vierter Zahn entfernt. Ungefiihr
sechs Wochen nach der letzten Operation fiel das betreffende Pferd plitzlich
tot nieder; die Obduktion ergab, dal ein weiterer Zahn sich nach oben hin
entwickelt und den Boden der Sehiddelhthle durchbohrt hatte; derselbe racte
einen Zoll weit in die Schidelhihle hinein, war jedoch von der Dura mater
noch bedeckt. Aulerdem wurde noch ein sechster Zalm gefunden; derselbe
hatte jedoch keinen Druck anf das Gehirn aunsgeiibt. Neemeyer (Delmenhorst).

Weitere Cysten im Oberkiefer beobachtete ich

Fall 2 bei einem Maurer A. F. aus St. handelt es sich um die Auf-
treibung des planum palatinale der linken Oberkieferhilfte. Die Erkrankung

ging vom linksseitigen kleinen Schneidezahne aus.
Fig. 47.

Fig. 47 stellt die Abbildung nach erfolgter Drainage der Kieferhihle
dar. Der kleine Schneidezahn wurde extrahiert und die Kieferhthle in der
(egend des zweiten Bicuspis angebohrt; durch den Bohrkanal wurde ein
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Drainrohr in die Kieferhthle hinein- und durch die erweiterte Alveole des
kleinen Schneidezahnes wieder herausgefiihrt.

Fall 3. Frau Direktor R. von hier. Das Modell zeigt die Auftreibung
des planum palatinale durch eine Cystenerkrankung der linken Kieferhohle.
Die Cyste wurde gespalten, die Wand in weitem Umfange abgetragen und die

Wundhoble durch Gazetampons offen gehalten. (Fig. 48).
Fig. 48.

Modell wit Auftreibung des planum palatinale.

Fall 4 betraf ein 18jihriges Midchen Seh. aus H. Das Modell zeigt
uns die erifinete Cyste, dieselbe lag oberhalb des distalen linken Schneide-
zahnes. Der kranke Schneidezahn wurde extrahiert, die vordere Cystenwand
abgetragen und bis zur Ausheilung durch einen Apparat mit hartem Kautschuk-

zapfen offen gehalten. (Fig. 49).
: Fig. 49,

Modell: Vordere Cystenwand fortgenommen.

Fall 5. Bergmann H. St., Zeche Kaiserstuhl I, erkrankte zuerst im
Dezember 1882 an angeblichen Gesichtsschmerzen und Rheumatismus und
muflte zum zweiten Male weren desselben Leidens von Januar bis April 1890
feiern. Im Februar 1899 erkrankte er zum dritten Male; es trat eine Augen-
erkrankung (Nystagmus) hinzu. Patient kam, wie er sagte, wegen eines dicken
Gesichtes und heftizen Gesichtsrheumatismus zu mir. Die sonst ganz gesunde
Zahnreihe des Unter- und Oberkiefers — es waren noch alle 32 kriiftice Zihne



vorhanden — zeigte eine Auftreibung des rechtsseitigen Alveolarrandes und
des planum faciale. (Fig. 50).

Fig. 50.

Modell: Auftreibung des planum faciale.

Die Zihne vom rechten Eckzahn an bis zum ersten groflen rechten Mahl-
zahne fiithlten sich lose an. Die Geschwulst war prall gefiillt, beim Aufdriicken
auf dieselbe hatte man das Gefiihl des Percamentknitterns.” Die Erkrankung
wurde als Cyste diagnosticiert. Da die beiden Bicuspidaten sehr lose waren,
wurden diese zuerst extrahiert. Bei der nitheren Besichtigung der anscheinend
sesunden Zihne fiel mir der giinzliche Mangel von Wurzeln anf; ich glaubte
anfangs, bei der Extraktion die Wurzelspitzen frakturiert zu haben. Da jedoch

Fig. ala. Fig. 51b.

Abbildung der drei Zihne.

Modell mit anfremeibelter Cyste vom
Alveolarrande aus.

die Wurzel des zweiten Bieuspis in gleicher Weise fehlte, so nahm ich eine
Resorption der Wurzeln an und extrahierte auch den nicht mehr lebensfihigen
und ebenfalls losen ersten Molaren. Auch hier bestand und zwar In noch
hoherem Grade eine Resorption der Wurzeln, die durch die Cystenflissigkeit
verursacht worden war. (Fig. 51 b).



Die Abbildung der drei Ziihne zeigt deutlich die Resorptionsflichen der
Waurzeln; das Modell (Fig. 51a) stellt die vom Alveolarrande aus eriffnete

Cyste dar.

Die Eroffnung der Cyste wurde in der Weise vorgenommen, dal die
Scheidewand zwischen beiden Bicuspidaten mit der Zange abgetragen und die
Wiinde glatt geschliffen wurden. Die Hohle wurde mit scharfen Liffeln aus-

. Fig. 52.

Modell: Auftreibung des planum palatinale.

gekratzt und bis zur Heilung durch eine Platte mit schwarzem harten
Kautschukzapfen offen gehalten. Siimtliche Krankheitserscheinungen, vor allem
der Nystagmus, verschwanden sofort.

Fig. 53.

RHetentionseyste.

. Fall 6. Das Modell (Fig. 52) zeigt uns das Bild einer Auftreibung des
planum palatinale, hervorgerufen durch Verinderung in der linken Kieferhohle.
Fall 7. Das Modell (Fig. 53) zeigt uns das Bild einer Retentionscyste.
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II. Kapitel.
Entziindliche Prozesse am Kiefer.

In Folgendem soll der erschwerte Durchbruch des Weisheitszahnes = dentitio
difficilis tertii molaris maxillae inferioris behandelt und von den entziindlichen
Prozessen des Zahnfleisches nur auf die Parulis niiher eingegangen werden, weil
dieselbe vom klinischen Standpunkte aus betrachtet — als entziindlicher tumor des
Zahnfleisches — ihnlich den Zahnfleischgeschwiilsten einen chirurgischen Eingriff
erfordert. Die Parulis ist, wie die entziindlichen Prozesse des Kiefers: die
periostitis alveolaris, der periostitische alveolire Abscell, die Zahnfleisch- und
die Zahnfistel, als Folge einer Zahnwurzelhautentziindung (periodontitis)
anzusehen. Die Wurzel-Periostitis kann eine serofibrintse oder eine
eitrige sein und ist auf eine Entziindung der Pulpa zuriickzufiihren.
Bei der serofibriniésen tritt durch die Infektion eine lebhafte Schwellung
des sonst blassgrauen periodontium auf; ist dieselbe intensiver, dann haben
wir es mit einer eitrigen periodontifis zu tun. Wir unterscheiden eine
tranmatische, medikamenttse und infektitse Periodontitis, letztere tritt im Ver-
lanfe der Zahnkaries auf und ist als Folgezustand derselben zu betrachten.
Die virulenten Erreger dringen teils direkt, teils indirekt in die bereits frei-
liegende Pulpa ein, teils gelangen sie zu letzterer durch die Dentinkaniilchen
und infizieren allmiihlich die gesamte Kronen- und Wurzelpulpa. Nach und
nach erreicht die Infektion das foramen apicale, hebt von hier aus durch serise
Ausschwitzung das Periodontium ab wund bildet an den Wurzelspitzen den
sogenannten Zahnabscel. Nach Parfsc/’s Beobachtungen nehmen die Ent-
ziindungsprodukte in ganz typischer Weise ihren Weg quer durch den Kiefer
und gelangen so auf die Aulenseite des Knochens. Der Periodontitis folgt
eine Periostitis; es kommt zum periostitischen Abscesse, der Zahnfleisch-Zahn-
fistel oder zur Parulis.

Freiffwerk bezeichnet in seinem Werke, Seite 301, als Parulis alle
durch Eiter verursachten Kieferschwellungen, und zwar gleichgiiltig,
ob dieselben sich mehr in der Tiefe des Knochens oder an der Oberfliche des-
selben befinden. Seine Abbildungen beweisen die angefiihrten Sarfsc/’schen Be-
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obachtungen, dall der Kiter quer durch den Kiefer — also durch die spongiosa und
compacta — seinen Weg nach auflen nimmt; ferner decken dieselben sich mit
meinen noch zu beschreibenden Beobachtungen betr. Gaumenabscesse, Durch-
bruch nach der Nase, dem antrum, Senkungsabscesse und Fisteln. (Der Durch-
tritt des Kiters nach der Sublingualgegend am Unterkiefer fiihrt zu einer
Geschwulstbildung, die leicht zur Verwechslung mit der ranula?) fiihren kann.
(Diese Art von Cysten habe ich in meiner 22 jihrigen Titigkeit nur zweimal
beobachtet.)  Die durch Eiterung hervorgerufenen Geschwulstbildungen
sind sehr schwerer Natur und beifingstizend. Nach sofortizer Extraktion des
Zahnes tritt gleich durch die Eiterentleerung Erleichterung auf. Die nach
oben gedriingte Zunge bekommt wieder Platz, Patient kann besser sprechen,

Fig. 54.

Macerierter Unterkiefer: Durch Fungosititen usurierter Knochen mit lochfirmigen Defekten.

essen, schlingen und atmen. Die schweren Erscheinungen am Oberkiefer
werden durch den Durchtritt des Eifers nach der Nasenhohle und dem antrum
hervorgerufen (siche Kapitel I, Fall 20, Seite 37).

Da sowohl bei der Periostitis, dem periostifischen alveoliiren Abscell, der
Zahnfleisch- und der Zahnfistel die Ursachen — mnimlich kariiser Zahn und
dadurch bedingte Infektion des Periodontium — dieselben wie bei der Parulis
sind, so will ich sie zusammen beschreiben. Im iibrigen verweise ich auf die
Abhandlungen von Albrecht, Bawme, Parisch, die Lehrbiicher von Pretfwerk,
Scheff, Parreidf, aulerdem auf die Arbeiten unseres Pathologen auf

') Siehe Abbandlung: Cysten von Dr. Kiiffner, Handbuch der praktischen Chirurgie,
B 795 on f
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zahnirztlichem Gebiete, Rémer in Straliburg, der durch seine Abhandlungen,
Vortrige und Demonstrationen seiner mikroskopisehen Priparate bahnbrechend
gewesen ist. Die bei der Parulis anftretenden Erscheinungen sind zuniichst

Fig. 55.

Macerierter (Oberkiefer: Periostitis.

allgemeine Mattigkeit, dumpfer Kopfschmerz, mehr oder minder starkes Fieber,
ferner heftizce oder dumpfe nach der Schlife oder dem Ohre ausstrahlende
Schmerzen und Odematiise Schwellung der den karitsen Zahn umgebenden

Fig. o6.

Parulis am rechtsseitizen Gaumen. Ursache: periostitische Wurzeln des 1. Mahlzahnes rechts.

Weichteile, welche dulerlich das Bild der .dicken Backe® zeigt und die
ganze Wange und beide Augenlider umfassen kann. Oder der Kranke fiihlt
am Gaumen mit der Zunge eine pralle, sehr empfindliche (zeschwulst, welche



ebenfalls als Parulis anzusprechen ist; denn nach der Extraktion des karitsen
Zahnes kann man von der Alveole aus mit der Sonde leicht den Fistelgang
bis in die Geschwulst verfolgen. Der Eiter bricht gewiéhnlich am Alveolar-
rande, seltener durch die Weichteile nach aullen hin durch. Wird der Zahn
nicht extrahiert und tritt ofters die Geschwulst auf, dann ist die Folge davon
die Zahnfleisehfistel, eine Offnung im Zahnfleische, die als Durchtritt fir
den von der Wurzelhaut und dem Knochenmark produzierten Eiter dient. Eine
Zahnfistel dagegen entsteht, wenn der Eiter seinen Weg wvon dem Knochen
durch den Alveolarrand und die Weichteile nach auflen hin nimmt.

Fig. 57.

Gaumenabseeb. Ursache: periostische Wurzel des 2. Bicuspidaten rechts.

(Ganz besonders schwere Entziindungserseheinungen bringt der Durehbruch
des molaris 111 des Unterkiefers nicht selten mit sich. Bekanntlich bleibt die Krone
desselben zuerst im Kiefer retiniert und gelangt im 18. oder 20. Lebensjahre, mit-
unter aunch noeh spiter zum Durehbruch. (Fall Brupsmann im 82., Klages
im 83. Jahre.) Ich beobachtete den Durchbruch eines unteren Weisheits-
zahnes bei einem Herrn im 60. Lebensjahre, (siche Fig. 58). AuBerlich
kennzeichnet sich diese schwere Erkrankung durch einen auf dem Wege der
Lymphdriisen entstandenen entziindlichen Prozel — die sogenannte Kiefer-
klemme, d. h. die Unmiglichkeit, den Mund zu 6ffnen oder zu kauen. Ferner
in einer brettharten Infiltration der Umgebung der Infektionsstelle, die bis zum
Ohre reichen, bezw. einen grolien Teil der entsprechenden Halsseite einnehmen
kann, daneben bestehen heftice Sehmerzen, Schwellung der submaxillaren
Lymphdriisen und meistenteils Fieber. Im Munde ist das Zahnfleisch an der
Durehbruchstelle hyperimiseh, gesehwollen und wulstet sich in dicken Falten
vor. Verschlimmert wird der Zustand meist dadurch, dal der obere Weisheits-
zahn verlingert ist und nun anf das Zahnfleisch, das den unteren Weisheits-



R R

zahn nicht dorchlift, driickt. Hierdurch wird die Schleimhaut verletzt und
eine Eingangspforte fiir die Infektion geschaffen. Auf dem Wege der Lymph-
bahnen kommt es zur Schwellung der Lymphdriisen und zu einer entziindlichen
Infiltration der benachbarten Muskeln, vornehmlich des masseter und pterygoidens
internus. Hierbei soll nicht unerwihnt bleiben, dal von manchen Autoren die
Kontraktur der Muskeln als eine neuropathische aufgefalt wird. Der ganze
ProzeB selbst wird als Bild der entziindlichen Kieferklemme hingestellt. Oder
es fiihren in Gihrung iibergegangene Speisereste, die sich teilweise in der iiber
dem Zahn liegenden Schleimbauttasche ansammeln, allmihlich zu einer mehr
und mehr in die Tiefe dringenden Infektion der umgebenden Weichteile und
selbst des Kieferperiostes. Unterstiitzt wird der ganze Prozel noch durch

Fig. 58.

Dentitio difficilis tertii molaris maxillae inferioris.

Raummangel und Schriaglagerung des retinierten Weisheitszahnes. Es kommt
bei dieser Krankheitserscheinung oft zun Abscefbildungen und Fisteln. Von
letzteren Fillen will ich einen mitteilen, den ich bei einem Maurer im Jahre
1886 beobachtet habe. Die Ausgangstfinung befand sich am Sternalrande.
Nachdem ich den linksseitizen Weisheitszahn mit dem Hebel und der Zange ent-
fernt hatte, wurde die Fistel im Dortmunder Louisenhospital 1886 vom Sanititsrat
Dr. Gerstein operiert. Der operative Eingriff war deshalb notig, weil das Leiden
schon jahrelang bestanden und die Gewebe sich veridindert hatten. Sonst heilen
solche frisehen Fisteln meist ohne Spaltung und Nachbehandlung aus, nachdem
die Grundbedingung — Extraktion des Weisheitszahnes — oder des Zahnes im
allgemeinen — aunsgefiihrt worden ist. Dafiir kiinnte ich zahlreiche Kranken-
geschichten aus meiner Praxis als Beleg bringen.

Selbstredend konnen Weisheitsziihne unter dem Zahnfleischlappen Kkarios
werden, und sind dann die schweren Erscheinungen als Infektion von seiten
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der Pulpa her anzusprechen; solche Zihne sind nieht zu halten und miissen
entfernt werden.

Frl. B., Castrop, 18 Jahre alt, schon seit ihrer Kindheit in meiner
Behandlung, klagte tiber heftize Schmerzen des ersten und zweiten Molaren
unten links. Beide Ziihne waren mit Platinaamalgam- und Guttapercha-Unter-
lage gefiillt. Da die Schmerzen immer wieder zeitweise auftraten, entschlofl
ich mich, beide Fiillungen zuo entfernen und zu ernenern. Patientin hatte
einige Zeit ('/z Jahr) Rohe, dann traten die Schmerzen von neuem und zwar
nach dem Ohre hin ausstrahlend auf. Patientin glanbte, die Schmerzen kiimen
vom Ohre her, und konsultierte einen Ohrenarzt, derselbe fand das Ohr gesund.
Da Patientin jetzt iiber den zweiten Molar mehr klagte und derselbe auch
etwas periostitisch war und ich Dentinneubildungen annahm, entschlofl ich mich
nochmals zur Entfernung der Filllingen und zur Kauterisation der Pulpa.
Nachdem die Schmerzen nachgelassen hatten, wurde die Pulpa entfernt, die
Wurzeln mit antiseptischer Cementpasta gefiillt, die Hohle selbst mit Plafina-
amalgam geschlossen.

Patientin hatte wohl ein ganzes Jahr nach dieser Behandlung Ruhe,
plitzlich stellte sich ein Reiz der Tonsillen, des Halses und eine Art von
Heiserkeit ein. Patientin wurde lingere Zeit spezialistisch behandelf, bis eines
Tages eine Anschwellung lings des Alveolarrandes vom zweiten Molaren bis
zum zweiten Priimolaren auftrat. Die Geschwulst ist mehrmals vom Halsarzt
gespalten und desinfiziert worden. Nach einiger Zeit wurde die Dame von
Seiten des behandelnden Arztes wieder zu mir in die Behandlung mit der
Diagnose — Zahnfistel — geschickt. Bei der Untersuchung fand ich mit der Sonde
einen Fistelcang vom zweiten Priamolaren bis hinter den zweiten Molaren
reichend, die ganze Kieferhilfte war aufeetricben. Zuerst glaubte ich an einen
Miferfoly des antiseptisch behandelten Zahnes; bei eingehender Untersuchung fand
ich aber, dafl das Zahnfleisch zwischen dem zweiten Molaren und dem Kieferaste
hyperiimisch war. Mit der Sonde konnte ich nieht unter das Zahnfleiseh
so gelangen. Jch sehlug Patientin vor, einen Einschnitt in das Zahnfleisch
machen zu lassen, um sie und mich von der Richtigkeit meiner Diagnose —
erschwerter Durchbruch des Weisheitszahnes — zu iiberzeugen. Nach
Cocaininjektion machte ich eine lange und tiefe Incision und kam mit der
Sonde auf einen harten Gegenstand, — Krone des retinierten Weisheitszahnes.
Die Operationsfliche wurde gut gereinigt, desinfiziert und die Entspannung des
Zahnfleisches durch Jodoformgazeeinlagen hergestellt. Patientin bekam fiir
einige Zeit wiederum Ruhe. Pliotzlich traten nochmals schwere Erscheinungen
(nach Angabe infolge einer heftigen Erkiltung): entziindliche Kieferklemme,
Sehling-, Sehluck- und Sprechbeschwerden, auf. Als Patientin mich am 29. 1. 03
wieder aufsuchte, erklirte ich ihr, daf nunmehr der Weisheitszahn sich so gehoben
hiitte, daB ich ihn ohne groferen operativen Eingriff in einigen Tagen, nach Nach-
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lassung der Kieferklemme. entfernen konnte. Patientin  wollte, da ihr
Briiutigam es nicht gerne siihe, sich nicht narkotisieren lassen, sondern lieber
einige Tage noch warten und unter Anwendung von Cocain und Aethylehlorid
sich der Extraktion unterziehen. Dieselbe wurde am 13. Februar 1903 von
mir ausgefiihrt. Zuerst wurde eine Coecaininjektion gemacht, daranf die ganze
Kieferhiilfte im Munde local mit Aethylehlorid behandelt, der Strahl dnBerlich
auf den Kieferwinkel und das foramen mentale gerichtet. Meine selbstfedernde
Mundsperre wurde eingefiihrt, der Kopf der Patientin vom Assistenten gut
fixiert, der Zugang zur Rachenhohle mit am Faden befestigten Wattebausch
lose verstopft, der Zahn mit dem Hebel gelockert und mit der Zange entfernt,
wobei Patientin sich heldenhaft benommen hatte. Fiir einige Tage wurde Jodo-
formgaze eingelegt, Patientin macht regelmiifice Ausspiilung mit Wasserstofi-
superoxyd (H= Oz). Nach Verlauf von vier Wochen war die Wunde geheilt, die
Fistel hatte sich geschlossen, und siimtliche Ohren- und Halsbeschwerden waren

verschwunden.
Einen zweiten Fall dhnlicher Art bekam ich zur Behandlung bei einem
Knaben von 13 Jahren — W. Cr. von hier —. Derselbe kam zu mir und

klagte iiber heftize Schmerzen in der rechten unferen Kieferseite und im Ohre.
Dr. H. konnte nichts im Ohre finden. Der erste Mahlzahn war gefiillt, die
Fiillung wurde entfernt, die Pulpa kanterisiert und der Zahn mit einer Wurzel-
fiillung und provisorischen Fiillung versehen. Das Zahnfleisch iiber dem zweiten
Mahlzahn wurde gespalten und durch Jodoformgaze auseinander gehalten. Patient
bekam zwar Ruhe, aber die Halserscheinungen und die eingetretene Heiserkeit
lieflen nicht nach, sodal Patient nach Wiesbaden geschickt wurde. Als
wiihrend des dortigen Kuraufenthalts wieder Schmerzen im Zahn auftraten,
wurden die Wurzeln desselben vom Zahnarzt Anfom Wifzel nochmals anti-
septisech behandelt, die Hohle spiter von mir mit Platinaamalgam geschlossen.
Lange Zeit ist der kleine, sonst gesunde Patient mnoch am Halse
elektrisiert und massiert worden.  Mit dem Durechbruch des zweiten
Molaren sind auech hier die Halserscheinungen geschwunden. Patient
hat seine Stimme voll und ganz wieder. Ieh iiberlege sehr, ob ich,
da Raummangel da ist, dem Vater nicht raten soll, auf Grund obiger
Erfahrungen, seinem Sohne im 16. .Jahre beide zweiten Molaren weg-
nehmen zn lassen, damit einem eventuellen schweren Durchbruche der Weis-
heitsziihne, der sicherlich hei dieser Kieferbildung anftreten mull, vor-
cebeugt wird.

Von Herrn Dr. med. Kopfermann wurde mir ein Patient wegen seines
dicken Gesichtes iiberwiesen. Patient konnte den Mund kaum iffnen, sodal
ich weder einen silbernen Finger noch einen Spiegel einfiithren konnte. Da
das ganze Krankheitsbild auf mich den Eindruck einer dentitio diffieilis
machte, anferdem Schluck-, Schling- und Atembeschwerden, letztere in hohem
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Grade bestanden, entschlol ich mich, den Mund allmiihlich gewaltsam zu &ffnen.
Zuerst wurde der Unterkiefer nach unten gezogen und zwar soweit, dal ich
den Stiel eines Instrumentes mit Holzgriff einfithren konnte; allmihlich hatte
ich den Mund soweit offen, daf ich einen kleinen Gummikegel dazwischen
klemmen und mit der Sonde und dem Spiegel mich von der Richtigkeit meiner
Diagnose iiberzeugen konnte. Damals kannten wir noch kein Cocain, es wurde
zuerst eine Entspannungsincision gemacht, was zur Folge hatte, dall ich den
Kegel umdrehen konnte und den Mund etwas weiter offen bekam. Hieranf
wurde ohne Verlecung des Rachenraums durch Watte (ich bin durch den
spiteren Ungliicksfall, wo ich als Sachverstindiger geladen war, erst auf die
Idee gekommen) mit dem Hebel der Zahn, wie es mich mein Lehrer und Meister
Adolple Witzel gelehrt hatte, gelockert und mit der Zange (Fig.59) entfernt. Augen-
blicklich bekam Patient durch den nachflielenden Eiter und Blut Linderung
und konnte den Mund noch etwas besser Offnen. Das wanze Gaumendach, die
Tonsillen waren so verschwollen, dal kein Uberblick iber den Hals, zu
erlangen war. Patient wurde von mir aus direkt ins St. Johanneshospital ge-
bracht. Da eventuell Erstickungsgefahr eintreten konnte, wurde er vom
Wiirter beobachtet. Als gegen Abend die Symptome etwas nachliefen und
Patient auch ruhiger geworden war, wurde von einem weiteren operativen Ein-
eriff Abstand genommen. In der Nacht ist der Gaumen-Tonsillarabscel plitzlich
durchgebrochen. Patient bekam dadurch noch mehr Luft, multe die ganze
Nacht spiilen, damit er im Schlafe den Eiter nicht heruntersehluckte.
Nach 8 Tagen wurde Patient als geheilt entlassen, auch die Ankylose war
durch recht ausgiebige passive Bewegungen verschwunden.

Zange') nach Ad. Witzel.

Duareh die richtige Diagnosenstellung habe ich zu Anfang meiner Praxis
September 1884 einen Patienten Herrn Kaufmann St. vor einem folgenschweren
Schritte bewahrt. Patient war vom Hausarzte und Zahnarzte wegen
eines verdichtizen Decubitusgeschwiires in der Gegend des linken unteren

Y} Diese Zange findet nur Anwendung, wenn bei bestehender Kieferklemme der Zahn
bereits mit dem Hebel, Drehmeisel oder durch Eiterung gelockert ist. Die eine Branche wird
zwischen der etwas geiffneten Zahnreihe lingual, die andere bucealwirts eingefiihrt, der Zahn
sicher erfabt und durch Drehung der Zange um ihre Lingsaxe nach aulen aus der Alveole
gehoben. Dann geniigt ein einfacher Zug nach vorne, um den Zahn aus dem Munde zu
entfernen.



P |

Weisheitszahnes lange Zeit auf Lues behandelt. Eines Tages kam Patient zu
mir und erklirte mir, dal von meiner Diagnose die Zukunft zweier Menschenleben
abhinge. Er sel verlobt, Hausarzt und Zahnarzt hiitten ihm erklirt, er sei
inficiert, doch wisse er nicht, wo er dies bekommen haben sollte, zumal er sehr
vorsichtig lebe, da er schon lingere Zeit verlobt sei und vor der Hochzeit stehe.
Zuerst kam mir das Geschwiir auch verdichtiz vor. Bei genaner Untersuchung
fand ich, dal dies Geschwiir die Folgen des Druckes des oberen Weisheits-
zahnes auf das Zahnfleisch des Unterkiefers war. Nachdem ich noch mit der
Sonde den retinierten Weisheitszahn entdeckt hatte, erklirte ich dem Patienten
zu seinem griften Erstaunen, er kimne in vier Wochen das Aufgebot bestellen,
er sel in vierzehn Tagen geheilt, vorausgesetzt, dal er sich meinen Vorschligen
betr. Behandlunge — Entfernung des unteren Weisheitszahnes — unter-
giehen wiirde. Gliicklich tber diese Mitteilung verlangte er noch in selbiger
Sitzung die nicht leichte Extraktion. Der Zahn wurde mit dem Lecluse’'schen
Hebel gelockert und mit der Zange entfernt, die Wunde mit Karbol tiglich
mehrmals desinfiziert. In vierzehn Tagen war die Heilung da. Aus Vorsicht
wurde dann noch der obere schrie stehende Weisheitszahn extrahiert. Patient
hat bald darauf geheiratet und lebt froh und gliicklich im Kreise seiner
priichtigen Kinder. Dem Patienten gereichten die am eigenen Kiorper selbst
gemachten Erfahrungen mit dem erschwerten Durchbruch des Weisheitszahnes
zgam Glicke.

Eine sichere Diagnose lifBt sich hiufig vor Offnen des Mundes
nicht stellen, da Parotitis, Tonsillarabscesse, Angina ete. mit in Frage kommen
kiinnen. Ist der Mund geiffnet, was meist erst in der Narkose mittelst
Kiefersperrer miglich ist, so verriit auler dem fwetor ex ore hilufic der
reichlich an der Seite des betreffenden Weisheitszahnes hervorquellende Eiter
und die #dematise Schwellung der Umgebung den Sitz und die Art des
Leidens.

Am besten glaube ich durch Abbildungen von Modellen und macerierten
Kieferpriiparaten meiner Sammlung erliuternd zu wirken. Form und Bau der
Kieferbogen, Stellung der Zihne zu einander, besonders der Weisheitszihne,
als im Durehbruch begriffen oder durchgebrochen, sind deuntlich zu erkennen.
Ich bin in der Lage, im Folgenden nicht allein die Photogramme, sondern auch
die Rintgogramme derselben Knochenpriparate zu bringen, wodurch nicht
gllein die Stellung und Lagerung des retinierten Weisheitszahnes zom zweiten
. Molaren, sondern auch das Verhiltnis der Wurzeln zum canalis mandibularis
festgelegt wird, wodurch die Folgen eines eventuell vorzunehmenden operativen
Eingriffes — Blutungen — Zerreibung von Gefiil und Nerven — geklirt und
vorgebeugt werden.

Fig. 60 bringt das Rontrogramm eines linksseitigen Unterkieferstiickes.
Die Form und der Bau des Kiefers, der Zihne und das Verhiiltnis der Wurzeln



zum canalis mandibularis sind deutlich zun erkennen. Die Wiedergabe des
Rintgogrammes des Priiparates ist als eine ideale zu bezeichnen.

Fig. 58 bringt die Abbildung des Modelles vom Kaufmann Karl Emil M.,
Dortmund. Derselbe bekam den linksseitigen unteren Weisheitszahn erst in
seinem 60. Lebensjahre. Charakteristiseh sind vorm Durchbruech des-
selben die heftigen neuralgischen Schmerzen im Unterkiefer. Heunte wiirde
nicht wie vor 4 Jahren die Pulpa des 2. Molaren ein Opfer mangel-
hafter Diagnose werden. Ieh wiirde in einem solchen Falle erst den Kiefer
mit Rontgenstrahlen durehleuchten, bevor ich die Pulpa wegen eines kleinen

Fig. 60,

.

A,

oberfliichlichen Defektes des Zahnes von der Riickseite her der nimmer auf-
hiirenden Schmerzen wegen cauterisieren wiirde. Der Durchbruch des Zahnes
hat zwel Jahre lang gedauert; wiihrend dieser Zeit habe ich alle miiclichen
Behandlungen des 2. Molaren vorgenommen, bis ich endlich, um Ruhe dem
Patienten zu schaffen, und da ich Neunbildung in der Pulpa vermutete, zur
Zerstirung  derselben sehritt. Die Ursache des Schmerzes war zwar eine
Neubildung, aber kein Dentikel in der Pulpa, sondern der Weisheits-
zahn, der schriz aus dem Kiefer herauswuchs, mit der Kronenkante gegen die
Alveole des 2. Molaren driickte und so den Reiz und die Empfindlichkeit
des Zahnes verursacht hat. Ich spreche diese Erscheinung nach meinen jetzigen
Erfahrungen als eine , Druckneuralgie® an. (Siehe auch Prof. Dr. Windscheid,
D. M. XXII P. 342.) So gelagerte Weisheitsziihne, die gegen den 2. Molar
hin durchbrechen, bringen meist bei ihrem Durchbruche — aufler der Druck-
neuralgie — keine schweren Symptome der dentitio difficilis mit sich, ebenso
wenig die Zihne, welche, wie in Fig. 61 zu sehen ist, nach innen dislociert
durchbrechen. An dem Photogramm des macerierten Kieferpriparats sehen



wir stark entwickelte Kronen, aullerdem sind ganz deutlich glatt geschhffene
Mahl-(Kau-)Fliichen an den Weisheitsziihnen zu erkennen. Die Zihne haben
also gut und ohne Schmerzen fiir den Besitzer das Kauen besorgt.

Fig. 61

Fig. 62 n. 63 bringen die Rintgogramme der beiden Kieferteile. Beide
Weisheitszihne sind mit ihren Kronen gecen die des 2. Molaren etwas schrig

Fig. 62.

hin gewachsen. An beiden Priiparaten ist zu ersehen, dal die Wurzeln der Weisheits-
ziihne zwar in der Hohe, aber hinter oder vor dem canalis mandibularis liegen.
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Im Folgenden bringe ich Abbildungen von Sehideln. Dieselben sind
deshalb fiir die Arbeit so wertvoll, weil daran das Kommen und die Stellungen
der Weisheitszihne zu einander beobachtet werden kann.

Fig. 63.

Fig. 64au. b verdanke ich Herrn Dr. Fimmen z. Z. Assistenzarzt der rhino-
logischen Abteilung des stidtischen Krankenhauses. Im Oberkiefer ist der

rechtsseitige ‘Weisheitszahn noch vollkommen retiniert, wiihrend derselbe links-
seitic im Durchbruch begriffen ist. Im Unterkiefer ist der rechisseitige
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Weisheitszahn etwas nach innen zu gedreht durchgebrochen. der linksseitige
dagegen noch retiniert.

Fig. 64b,

(Fig. 65a und b.) Die Rontgogramme desselben Unterkiefers zeigen uns:
rechtsseifig den Teil bis zum 2. Priimolaren, den Bau und die Struktur des

Fig. 65a.

Johk

Kieferknochens, der Zihne, die Formen der Pulpahthlen, Wurzelkaniile und
das Verhiiltnis der Wurzelspitzen zum eanalis mandibularis.



Fig. 65b den linksseitizen Teil desselben Kiefers, hier sieht man besser das
Verhiitnis der Wurzeln zum ecanalis mandibularis.

Fig. 65b.

Die distale Wurzel des 2. Molaren reicht bis an den Kanal, die Wurzeln des
noch im Durehbrueh begriffenen Weisheitszahnes ragen in den Kanal hinein.

Die foramina apicalia des Weisheitszahnes sind noch mehr offen, wie die des
schon durchgebrochenen in Fig. 65a. Bei diesem Priiparate ragen die Wurzeln
bis an den Kanal



Diese beiden Abbildungen beweisen:
rechtsseitig kommt der Zahn gerade aus dem Kiefer, die Wurzel ragt
nicht in den Kanal, linksseitig kommt der Zahn schrig zum 2. Molaren,
die Wurzeln ragen in den Kanal.

Fig. 66a und b. Wiedergabe der Photogramme ecines starken, miichtig
entwickelten Ober- und Unterkiefers. Die ganze Bauart der Kiefer, die Form
und Stellung der Zibne zu einander mufl als eine normale bezeichnet werden.

Fig. 67.

Die Rintgogramme beweisen, (Fig. 67 und 68) dal bei normaler Zahnstellung

im alleemeinen, besonders wenn die Weisheitsziihne sich in richtiger Lage
51
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entwickelt haben, dall die Wurzeln derselben nicht in den canalis mandi-
bularis bineinragen. In den canalis mandibularis der rechten Kieferhiilfte
(Fig. 68) wurde, um noch genauer die Richtung desselben zu zeizen, ein
Metalldraht eingefiihrt.

Fig. 685

B

Fig. 69a und b.  Abbildungen des Schiidels eines Kaffern. Simtliche
Zihne bis zum Primolaren im Oberkiefer (Fig. 69), sind kriftie entwickelt

(Kaffernschiidel aus der anatomischen Sammlung der Universitit Bonn.)

und stehen gut im Zahnbogen. Die Weisheitsziihne sind beide im Durchbruch
begriffen. Die Stellung derselben zum 2. Molaren ist als normal zu bezeichnen.



Die Weisheitsziihne beiderseitig im Unterkiefer (Fig. 69b) sind ebenfalls
kriiftiz entwickelt; rechtsseitig ist die Stellung normal, linksseitic war der
Zahn nach innen zn durchgebrochen.

Fig. 69b,

Fig. 70aund b bringen die Photogramme des Ober- und Unterkiefers eines
Javanesenschiidels.
Fig. 70a. Der Oberkiefer zeigt uns die abgefeilten Eckzihne, ferner den

Fig. 70a.

(Javanesen-Schidel ans der anatomischen Sammlung der Universitit Bonn.)

nach aufen und der Backe zu durchgebrochenen rechten Weisheitszahn, withrend
der linksseitize retiniert und noch teilweise von einer Knochenleiste bedeckt



ST

ist. Derselbe (linksseitige) ist hoch nach oben und hinten zu im Durchbruch
begriffen. :

Fig. 70b.

Fig. 70b, kriftig entwickelter Unterkiefer desselben Schidels. Der 1. Molar
steht beiderseitic richtig, die 2. Molaren haben eine Neigung nach innen,

Fig. 71.

wiihrend die Weisheitsziilme beide schrig naeh aofien, fast aullerhalb des
Zahnbogens stehen. Der rechtsseitige steht ,mit seinen Wurzeln in der linea
obligua externa.



2l

Fig. 71. Das Rintgogramm des rechtsseitigen Kieferstiickes bringt die Stellung
der drei Molaren zu einander und ihr Verhiltnis zum canalis mandibularis. Der

W eisheitszahn ragt mit seinen Wurzeln bis in den Kapal. Die Baunart der
Zihne ist sehr gut wiedergegeben.

Fig. 73.

Fig. 72 bringt die Abbildung des Unterkiefers eines Botokuden.
aus der anatomischen Sammlung der Universitit Bonn. Unter den eirca



250 Sechiideln, die ich dort untersucht habe, war es der einzige Unterkiefer,
wo beiderseitic die Weisheitszihne ans dem Kiefer, und mit ihren Kronen
seren den 2. Molaren gewachsen sind. Die Ziahne selbst sind kriiftiz ent-
wickelt und gesund, die iullern distalen Hocker stehen nach der Backe zu,
sind glatt und abgekaut. Weisheitszahn und 2. Molar bilden an ihren #dufleren
Beriihrungsflichen einen scharfen Winkel.

Das Rintgogramm des rechtsseitigen Teiles des Unterkiefers zeigt uns
die Stellung der 3 Molaren zu einander. Der Weisheitszahn ist schriig aus
dem Kiefer gegen den 2. Molaren zu gewachsen, die mesiale Wurzel reicht
bis in den Kanal. die distale liegt gekriimmt auBerhalb des ecanalis mandi-

Fig. 74.

bularis. Bei diesem Riontgogramme treten deutlich die Formen der Pulpahihlen
und Kanile hervor.

Fig. 74. Unterkiefer, ebenfalls ans der Sammlung des Bonner anatomischen
Museums. Kuriiftie entwickelte Kronen der Mahlzihne. Die Weisheitsziihne
stehen beiderseitiz mit ihren mesialen Hockern nach der Backe zu, berithren
mit ihren lingualen die labialen distalen Hocker der 2. Molaren. Dies ist das
typische Bild von Zahnstellung, die nach meinen klinischen Beobachtungen
die schweren Krankheitserscheinungen der dentitio diffieilis hervorrutt.

Fig. 75 bringt das Rinterogramm des linksseitiven Kieferteiles bis zom
2. Primolaren. Die distale Wwrzel des Weisheitszahnes ragt in den canalis
mandibularis hinein. Um noch genaner das Verhiltnis der Wurzeln zum
canalis mandibularis festzustellen, wurde ein gebogener, diinner Blumendraht
in den Kanal eingefiihrt. Der lingere Teil fiihrt an dem Zahn vorbei; wiihrend
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der kiirzere direkt gegen den Zahn trifft. Das Bild liefert also den unum-
stillichen Beweis, dall die distale Wurzel in den Kanal hineinragt.

Fig. 76 bringt das Photogramm eines im Durchbruch begriffenen retinierten
Weisheitszahnes. Derselbe hat die Neizung, nach innen und gegen den 2. Molaren

e

#u wachsen., Besonders eigentiimlich ist die Form und Krone desselben. Auch
dieser Zahn, glaube ich, wird keine Krankheitsformen von erschwertem Durch-
brueh gezeigt haben.



Betrachten wir das Rintgogramm dieses Priiparates, so sehen wir, wie
der Zahn nach vorn gegen den Zahnhals des molaris IT hin ans dem Kieferaste
sich entwickelt hat. Der Zahn besitzt eine konische Wurzel, deren Spitze
in den canaliz mandibularis hineinragt.

Bei Einfiilhrong eines Metalldrahtes in den Kanal stiell ich auf Wider-
stand und habe dann allmihlich, aber gewaltsam, mir die Richtung desselben
cesucht. Wenn der Draht jetzt noch eingefiihrt wird, fiihlt man deutlich, wie
die Spitze des Zahnes in den canalis mandibularis hineinragt.

Dall also das Waechsen so gelagerter Zihne Druckneuralgien hervorrufen
kann, steht bei mir auller Frage.

Fig. 77.

Um ganz sicher das Verhiiltnis zum Kanal festzustellen, ist auch dieser
Kiefer — wie eine Anzahl anderer — noeh von oben mit Rintgenstrahlen
darchlenchtet worden; diese Aufnahme hat insofern nochmals die Richtigkeit
meiner Annahme — Wurzel ragt in den Kanal hinein — bewiesen, als deutlich
zu ersehen ist, dal der Draht, wie bei Fig. 75, an der Aulenseite der Wurzel
vorbeifiihrt. 3

Von einer Wiedergabe dieser Rontgogramme ist Abstand genommen
worden.

Mit Fig. 78 bringe ich das Photogramm eines Unterkiefers meiner
Sammlung. Der linksseitige Weisheitszahn ist schrig aus dem Aste nach
innen und unten mit seiner Krone gegen die distale Wurzel des 2. Mahl-
zahnes gewachsen. Es ist dies ein hiichst seltenes Priiparat.

Das Rintgogramm (Fig. 79) des Kiefers zeigt, dall der Zahn in fast hori-
zontaler Richtung aus dem Kieferaste gegen den 2. Molar hin zn gewachsen ist.
Die Krone selber reicht bis zur distalen Wurzel des 2. Molaren. Das Verhiiltnis
der Molaren und Primoelaren zum canalis mandibularis ist ein normales.

Brunsmann berichtet anf der Versammlung des Zahniirztlichen Vereins
fiir Niedersachsen (D. M. XXII, 8. 489) iiber einen iihnlichen Fall: ,Eine



—_——

—

— 5 s

folgensehwere horizontale Lagerung eines unteren Weisheitszahnes®. Gleich-
zeitig wurde auf derselben Versammlung (6. u. 7. Febr. 1904) festgestellt, daB

.Bi'mmmmn den Durchbruch eines linksseitizen unteren Weisheitszahnes bei
emem Oberamtmann Habess im 82., Alages denselben bei seinem Vater im
83. Lebensjahre hbeobachtet hat.

Nieht so hiinfig wie die dentitio diffieilis molaris [ gibt die erste dentitio
Veranlassung, zahniirztliche Hilfe zu suchen. Die Allgemeinerscheinungen sind



Mattigkeit, Verdanungsstorungen, Hinfilligkeit, Fieber, sie sind als Stiorungen der

Respirations- und Verdauungsorgane, Affektionen des Zahnfleisches, stomatitis

catarrhalis — aftosa — uleerosa und als nervise Stirungen beschrieben worden.

Pretfrwerk teilt diese dentitio difficilis nach den Symptomen in drei Ab-

teilungen ein.

I. Odontalgia infantiom; hervorgerufen durch Reize, die auf die noch
offene Pulpa einwirken, wobei das Zahnfleisch weder gertfet noch ge-
schwollen, sondern nur straff gespannt und animisch ist.

II. odontitis infantium: wobei die Zahnpulpa nicht in Mitleidenschaft
cezogen ist. Das Zahnfleisch befindet sich im Reizzustand, es ist
ceriitet, geschwollen, selten mit Gesehwiiren bedeckt. Die Entziindung
kann zur periostitis und ostitis fiihren.

IIT. Convulsionen: Die Krimpfe konnen toniseher und eclonischer Art sein.
Ob diese Zahnkriimpfe auf die dabei auftretenden Verdauungsstorungen oder
auf die in diesem Alter vor sich gehenden Veriinderungen im Gehirn und
Riickenmark zurickzufithren sind, dariber herrsehen unfer den Kinder-
irzten noeh verschiedene Meinungen. Besteht eine Gingivitis mit aus-
cesprochener Druekempfindlichkeit an der Durchbruchstelle des Zahnes,
dann kann dieselbe als Ursache der Kriimpfe mit angesprochen werden.
In diesem Falle ist eine Spaltung des Zahnfleisehes indiciert. Sonst liegt
die Behandlune meistens in den Hinden des Hauns- oder Kinderarztes.
ad 1T ist eine Reinigung des Mundes mit einer 2° Borlosung vor-

zunehmen. Gegen die Verstopfung wird innerlich Rp. inf. sennae comp.
syrup mannae ana 30,0 M. S. stindlich 1 KGL voll, bis Stuhlgang erfolgt,
sereben.

ad TI. Darf nur Pinselung des Zahnfleisches mit einer Lisung Rp.
Boracis 40. aq. rosati 30,0 und Reinigung des Mundes vorgenommen werden.

Operativer Eingriff ist wegen der Infektionsgefahr durch septische
Stoffe streng untersact.

ad III. symptomatische Behandlung des Zahnfleisches und der DBacke.
Die Umgegend der Nerven wird mit spirit. vini 10,0, Chloroformi 2,0 ein-
cerieben.

Ist eine odontalgia mit im Spiele, dann wird eine Incision am Platze sein.
Im alleemeinen stehit man sonst machtlos da.

Anatomisch physiologisehe Untersuchungen sollen hier nicht angestellt
werden, ich verweise auf die Arbeiten von Zuckerkandl, FEickier, Preiffwerk,
Walthoff, Forf. Letatere beiden haben sich auf dem Gebiete der Rintgen-
strahlungen in der Zahnheilkunde Verdienste erworben. Ieh bringe hier der
Wichtigkeit wegen Photo- und Rintgogramme derselben macerierten Unter-
kiefer von Kindern verschiedenen Alters. Herr Prof. Dr. Zumstesn, Marburg,
hat mir die Knochenpriiparate in freundlicher Weise zur Verfigung gestellt.



= e

Fig. 80. Photogramm des Unterkiefers eines Neugeborenen.

Fig. 80.

Fig. 81. Das Rintgogramm desselben Kiefers. Man kann deutlich die
Anlagen und Formen der Alveolen und der Zahnscherben sehen.

Fig. 81.

Fig. 82. Photogramm des Unterkiefers eines 10—12 Monate alten Kindes.

Fig. 32

Fig. 83, Das Rontgogramm desselben Kiefers; man sieht die vier dureh-
gebrochenen Schneideziihne, die Milchmolaren, sowie die noch nicht dureh-
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gebrochenen Kekzihne, auferdem die Anlage der 1. bleibenden Molaren und
ihrer Alveolen.

Fig. 33,

Fig. 84, Das Photogramm des Unterkiefers eines dreijihricen Kindes.
Fig. 84.

Fig. 85. Rontgogramm desselben Kiefers: rechtsseitizes Kieferstiick.
Zu sehen ist, wie die beiden Milchmolaren mit ihren Wurzeln die Zahn-

Fig. £5.

scherbenanlagen der bleibenden Zihne umfassen, die Anlage der Alveole des
bleibenden (sechsjihrigen) Mahlzahnes und der vollstindig entwickelten Krone
desselben, und die des 2. bleibenden Molaren.
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Fig. 86. Das Photogramm des Unterkiefers eines achtjihrigen Kindes.
Fig 6.

Fig. 87. Das Rintgogramm desselben Kiefers rechtsseitiz; hier sieht
Fig. 87.

man den 1. Molar vollstindig bis anf die Wurzelspitze, die Krone des 2. Molaren
Fig. 88.

fertiz entwickelt in seiner Alveole; von den Primolaren sind Kronen und Zahn-
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hiilse ranz, die Wuoarzeln nur teilweise entwickelt. Die Kronen werden noch
von den Wurzeln der Milchmolaren umfalt. Die Wuarzeln des 2. Milehmolaren
gsind schon teilweise resorbiert.

Fig. 89.

Fig. 88. Das Photogramm des Unterkiefers eines 13 jihricen Kindes.
Fig. 90. :

Fig. 89. Das teilweise Rintgogramm desselben Kiefers zeigt die Anlage
des Weisheitszahnes, des 2. Molaren und seiner noch nieht ganz geschlossenen
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Wurzeln, den vollstindig entwickelten 1. Molaren und 1. Primolaren und den
bis anf seine Wurzelspitze entwickelten 2. Primolaren. Die Wurzeln der
1. Milehmolaren sind fast ganz, die des 2. teilweise resorbiert.

Die Lage der Molaren und Primolaren zum canalis mandibularis ist zn
beachten.

Die Méglichkeit, auch an Lebenden die Lagerung der in der Entwickelung

Fig. 9l

e
s

begriffenen Zihne festzustellen, wird durch Fig. 90, 91 und 92 bewiesen.
Fig. 90. Aufnahme des Gesichtsschiidels eines elfjihricen Knaben
Im Unterkiefer erkennt man deutlich den wvoll entwickelten 1. Molaren, den
2. Molaren mit teilweise ausgebildeten Wurzeln und die Kronen- und Alveolen-
anlagen des Weisheitszahnes. Der Oberkiefer zeigt das entsprechende Bild.
Fig. 91. Durch diese Aufnahme sollte die Lage des mir noeh im
46. Jahre fehlenden unteren, rechtsseiticen Weisheitszahnes bestimmt werden;
doech scheint die Anlage ganz zu fehlen, Der obere Weisheitszahn ist friih-
zeitic weeen Schiefstand extrahiert worden. Zu sehen ist aber an diesem
Rinteogramme, wie die Wwrzeln des 1. Primolaren und Molaren bis an den-
Boden des antrum, die des 2. Priimolaren und Molaren in das antrum

hineinreichen.
[
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Fig., 92. Rontgogramm des Gesichtssehidels eines 8 jihrigen Miidehens.
Das Gebill zeigt die bleibenden Schneidezihne und ersten Molaren, die Milch-
zithne und Milehmolaren, von denen der untere zweite durch Karies villig zer-
stirt ist. Im Kieferkirper sind die fast voll entwickelten Kronen der Prii-
molaren, der bleibenden Kekzihne und zweiten Molaren zun erkennen.

Fig. 92,

Mit Fig. 93 und 94 gebe ich zwei Priiparate wieder, die meines Wissens
die einzigen dieser Art sind.

Fig. 93. Priiparat wurde vom Besitzer auf der Naturforscherversammlung
in Kassel und im Corresp.-Bl. 1904, S. 100 beschrieben. Bei diesem Priiparate
sicht man, wie die beiden Wurzeln des Weisheitszahnes Nerv und Gefifle
umfalt und sich mit ihren Spitzen unterhalb des Kanals vereinigt haben.

Fig. 94 bringt die Abbildung des von C. Rdse (3. Z. Miinchen) wegen
erschwerten Durehbruches extrahierten Weisheitszahnes. Bei der Extrakfion
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wurden Nerv und Gefille, die durch ein foramen in der distalen Wurzel ver-
liefen, zerrissen.
Betrachten wir nochmals die Réntgogramme, besonders auf das Verhiilt-

Fig. 53.

{Besitzer Prof. Adolph Witzel, Bonn)

nis der Wuwrzeln zum canalis mandibularis hin, so glaube ich wohl annehmen
zu diirfen, den Beweis dafiir erbracht zu haben, dal bei schwerer Dentitions-
erscheinung dem Wachstume der Wurzeln zum canalis mandibularis mit
Rechnung getracen werden munf. Fiir die Annahme ZFarfschs, dall die Fir-

Fig. 84 b,

(Abbildung aus der Inauguraldissertation von R. Schulz, Siegen.)

scheinungen als die sekundiren Folgen des Decubitusgeschwiires allein anzu-
sprechen und der ganze Prozefl als eine stomatitis uleerosa mol. IIT zu be-
zeichnen sei, moehte ich mich denn doeh nicht aussprechen.
Das Wachstum des Weisheitszahnes, die dadurch bedingten lokalen Ver-
finderungen der Umgebung desselben und die Infektion — sei sie durch Druck
ﬁt
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und Verletzung der Schleimhaut oder des Zahnfleiseches hervorgerufen — halte
ich bei dieser Erkrankung nach meinen Beobachtungen in der Praxis und an
mir selber (ich habe ecirea 8 Jahre an erschwertem Durehbruch des links-
seitigen unteren Weisheitszahnes gelitten, bekomme ab und zu noch Spannung
in der Muskulatur) fiir untrennbar.

Dal so gelagerte Zihne Druckneuralgien und schwere Llscheumn”en
hervorrufen kinnen, steht wohl auler Frage, zumal wenn man die Spongiositiit
des Knochens noch dabei beriicksichtigf. Zum Beweise dafiir, wie leicht
die Infektion, hat sie einmal die Alveole des Zahnes ergriffen, auf den
Knoechen iibereehen kann, bringe ich folzendes Rinteogramm. (Fig, 95.) Um

Fig. 95.

e

das Verhiiltnis der Wurzeln zum eanalis mandibularis noeh niiher festzustellen,
injicierte ich duorch das For. mandibulare Quecksilber in den Kanal und fiihrte
einen Metalldraht ein. Die Verhiltnisse des Kanals, die Stroktur des ganzen
Knochens der Alveolen und Zihne sind so gut wiederzereben, dall ich nur
um eine genaue Besichtigung des Bildes (Fig. 95) bitten darf. Auf niihere
Beschreibung verzichte ich, da jede Erliuterung des Rintgogrammes nur einer
Absehwiichung gleichkiime. Fiir welche Theorie (Bawme, Ackermann, Adolph
Witzel, Mody, Rise, Dumont, Friihwald, Partsck, Kar{ Wifzel) man sich
in Zukunft entscheiden wird, ist eben noech Sache der Zukunft. Eine Ent-
scheidung dariiber zu treffen, liegt nicht in der Absicht dieser Arbeit. Wohl
soll hervorgehoben werden, dall Parisck bei Erwachsenen (bei der dentitio
difficilis molaris III) dieselben Beobachtungen machte, die Fréikwald in seiner
Arbeit iiber die stomatitis ulcerosa bei Kindern (Scikeffs Lehrb. 1891. 1S, 431)
niedergelegt hat. Frakwald schreibt w. a.: ,Die Kieferlymphdriisen sind schon
im Beginne der Erkrankung oft erheblich geschwellt und bei Druck sechmerzhaft. ®
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Frickwald bei Kindern, Farfsc/ bei Erwachsenen haben also auf dem
Gebiete dieser Erkrankungen die Verdienste: ,auf die Erkrankungen der
Lymphdriisen und deren Folgen® aufmerksam gemacht, auflerdem gebiihrt
Partsel noch das Verdienst, die Jodoformgazebehandlung eingefithrt za haben.

Wenn wir nun die Erfahrungen dieser Autoren mit meinen
Resultaten iiber das Wachstumund die Lagerung der Weisheitszihne
im Kiefer, die durch Photo- und Rontgogramme festgelegt worden
sind, vergleichen, und weiter daraufhin untersuchen, dann werden
wir finden, dall bei diesen Krankheitserscheinunren Wachstum
der Zihne und Infektion nicht voneinander getrennt werden konnen.

Ieh aber glaube, dureh die Rintgogramme schon jetzt den
Beweis geliefert zu haben, dall die Wurzeln von Weisheitszihnen,
die aus dem Kiefer schrig (Fig. 63, 75 u. 77) nach dem 2. Molaren
zu wachsen, oft mit ihren Wurzeln in den canalis mandibularis
hineinragen oder in gleicher Hdhe und nuar dureh eine dinne
Knochenlamelle davon getrennt liegen, wihrend bei normaler
Entwicklung (Fig. 60, 67 u. 68) dies nicht der Fall ist.

Dieser Befund ist ein dullerst wichtiger diagnostischer und auch
fiir die Therapie von grofer Bedeutung. Wir werden bei der Extraktion
solcher Ziihne stets mit der grofiten Vorsicht zu Werke gehen miissen.

Bei der Behandlung der denfitio difficilis haben wir auf die Stellung der
oberen wie unteren Weisheitszihne im Kiefer selbst und auf das Artikulations-
verhiiltnis Riicksicht zu nehmen. Steht der untere Weisheitszahn richtig im

Fig 96

Zahnfleischschere nach Ad., Witzel,

Zahnbogen und ist der obere Weisheitszahn nicht verlingert, dann geniigt
eine Abfracung des Zahnfleisches mit der Schere nach Rise oder Ad. Witzel,

Mit ersterer wird ein dreieckiger, mit letzterer ein hufeisenformiger Lappen
exeidiert. Sollte man mit dem Scherenmaule nicht unter den Lappen kommen kinnen,
dann mache man eine lange Ineision und trage die Zahnfleischlappen mit einer der
abgebildeten Scheren (Fig. 97 u. 97a) ab. Eine einfache Ineision mit dem Messer
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wird wenig Nutzen bringen, weil der Schnitt bald wieder zuheilt. Die Reiz-
zustiinde treten hefticer auf, da die Narbe eine festere Decke als die frithere
normale Schleimhaut bildet. Steht der obere Weisheitszahn schriig nach der
Backe zu oder ist er verliingert und iibt dadurch einen Druck und Reiz auf
die Schleimhaut des Unterkiefers und der Backe aus, dann ist die Extraktion
des oberen Weisheitszahnes unbedingt nofwendig. Ieh habe mir aus

Fig. 97 a.

Fig. 97.

diesen Griinden von meinem Bruder Adolph wihrend meiner Assistentenzeit
in Essen-Ruhr einen sonst gesunden und kriiftigz entwickelten Weisheitszahn
auszichen lassen miissen; mit der Extraktion desselben schwanden alle Be-
schwerden. Ferner ist eine Erhthung des Bisses der anderen Seite des Unter-
kiefers bis zum vollendeten Durchbruche des Weisheitszahnes vorgeschlagen
worden; sie geschieht entweder nach Ackermiann durch Kauntsechuk oder nach
anderen Autoren durch Metall, schwarze Schellackguttapercha-Kappe, durch
Erhthen vorhandener Zement- oder Amalgamfiillungen. Neuerdings hat Parisck

Pinzette nach P’. Derenburg.

einen anderen Weg in der Behandlung dieser Beschwerden eingeschlagen.
Er sehiebt unter die aufrehobene gewulstete Zahnfleischtasche Jodoformgaze
in sehr geringen Quantititen und hat sehr gute Erfolge damit erzielt. Die
Operation wird am besten mit der Pinzette nach 2. Derenburg ausgefiihrt.
Man falt die Jodoformgaze mit der Pinzette und schiebt sie unter das Zahn-
fleisch, liBt man los, so gehen die Maulenden auseinander, der Zahnfleisch-
lappen wird gehoben; mit einem Tamponstopfer wird dann die Gaze fixiert
und die Pinzette zuriickgezogen.

Fig. 99 u. 100 stellen die Abbildungen der Modelle des Unter- und Oberkiefers




von Frl Martha F., Dortmund, dar. Patientin litt an den Erseheinungen
einer dentitio difficilis.

Oberkiefer mit dem pach der Backe zu dislocierten rechtsseitigen Weisheitszahne.

Fig. 100. Unterkiefer mit dem nach der Baeke zu dislocierten, aber erst im
Durehbroeh begriffenen rechtsseitizen Weisheitszahne. Derselbe ist noch vom
Zahnfleisch bedeckt. Die schweren Erscheinungen sind durch den fortwiihrenden
Druck des oberen Weisheitszahnes auf die Schleimhaut des Unterkiefers eines-
teils, andernteils durch die Dislokation des unteren Weisheitszahnes nach der

Fig. 100,

Backe zu, hervorgerafen worden. Zuerst bestand in der Umgegend eine Ent-
ziindung des Zahnfleisches. Nach FParfschs Angaben wurde Jodoformgaze in
kleinen Mengen unter den Zahnfleischwulst gelegt. Nach Ablauf der ersten
Entziindungserscheinungen wurde eine hufeisenfirmize Excision des Lappens
vorgenommen und bis zur Heilung die Wundriinder durch Jodoformgazetampons
auseinandergehalten.

Anders verhiilt es sich mit der Behandlung der dentitio difficilis, wenn
der Weisheitszahn nach anflen und der Backe zu dislociert durchbrechen will,

Dislokationen naech der Innenseite sind, wie oben erwiihnt, harmloser
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Natur. Hier helfen all diese aufgefiihrten Behandlungsarten nicht, zumal
wenn noch Raummangel vorhanden ist. Die durchbrechende Krone iibt einen
fortwiihrenden Reiz auf die Nachbargewebe aus, ruft die oben beschriebenen
Erscheinungen hervor; Eitersenkungen bis zum Mittelbrustfellraum oder Aus-
dehnung bis zur Schiidelbasis (Meningitis ete.) (s. Berichte von Ad. Wifzel,
D. M. f Z. XX S. 590 und Williger D. M. XXI 1903 S, 57), sind als Folgen
dieser Krankheitserscheinungen beobachtet worden. An dieser Stelle michte
ich die Krankengeschichte eines Knaben anfiigen.

Walter W., 8 .Jahre alt, erkrankte Anfang Mirz an einem Bronehialkatairh.

Am 13. IV. 02 klagte der Knabe iiber heftice Schmerzen im linksseitigen
Unterkiefer; trotz vorsichtigster Untersuchung konnte ich keinen Defekt der
Zahnreihe feststellen. Die Nacht war unruhig, am Morgen waren die Schmerzen
fort, traten aber abends /= 8 Uhr mit Schiittelfrost und Fieber wieder heftig
auf und sfrahlten nach dem Ohre hin aus. Da schon ungefihr vor Jahres-
frist wegen otitis die Paracentese gemacht worden war, wurde der Ohren-
arzt Dr. Hansberg zu Rate gezogen. Der Knabe erkrankte an Sinus-
thrombose nach akuter Mittelohrentziindung mit schweren Metastasen in
den Lungen und Abseel an der Hiifte. Das Fieber war in den ersten Tagen
unbedeutend, iiberstieg nie 39,0 und fehlte an einzelnen Tagen vollstindig.
Am 29. IV. morgens 37,3, abends 40,3, Schiittelfrost, Erbrechen. 30. IV.
morgens 31,1, nachmittags 40,3. 7 Uhr 39,4 mit Frieren, 10 Uhr 38,4
Puls 140—145, Rep. 35—45. Diagnose Sinusthrombose, L. V. Operation.
Bei der breiten Eroffnune und Abtragung seines mit jauchicem Eiter gefiillten
Warzenfortsatzes war der bloBgelegte Sinus nicht verfiirbt und schien auch
nicht thrombosiert zun sein, jedenfalls nicht vollstiindie, denn man sah bei
genauer Beobachtung, wie er sich bei forciertem Expirieren ansdehnte. -— Kinige
Tage nach der Mastoidoperation setzte das bekannte Bild der metastatischen
Pyimie mit den atypischen Frosten ein. Die Wandung des Sinus war jetzt
leicht gelbgriin verfirbt, die Durchgiingigkeit offenbar aufgehoben. Am Halse
frei gelegt, erwies sich die Vena jugularis interna hoch oben thrombosiert.
Unterhalb der verstopften Partie doppelt ligiert, worde sie durchtrennt. Aus
dem vorsichtic geiffneten oberen Ende flof kein Blut, desgleichen nieht ans
dem oben im Bereiche des Warzenfortsatzes aufgeschnittenen Sinus, der sich
nun, nach vorsichtizer Herausnahme des gelb aussehenden Gerinnsels zusammen-
fallend, als rings von Eiter umspiilt erwies. Kr wurde durech Knochenabtragung
noch weiter blofigelegt, wobei auch vom Schiidelinnern her etwas Eiter nach-
quoll. Die Ausspiilung der Jugularis von hier oben nach der Halswunde hin
beschloB die Operation. — Wochen sind seitdem vergangen, in denen wir mit
den allmihlich hier und da sich bildenden Herden operativ zu tun hatten, die
durch die prim#ren Verschleppungen zustande gekommen waren. Aber kein
Frost, keine neue Verschlenderung ist weiterhin eingetreten.
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Dank der aufopfernden Behandlung von Seiten der Herren Dr. Hansberg,
Burghart und O. Witzel ist mein Sohn gerettet worden. Ohr und Lunge
sind gesund, die Hiifte funktioniert nahezn normal.

Beachtenswert fiir uns isi, dall bei dieser 2 Jahre langen Erkrankung,
innerhalb weleher Zeit der Knabe 7 mal narkotisiert und operiert worden ist,
der Otitis heftige Schmerzen im linken Unterkiefer voraufgingen. Wahrseheinlich
wird die allgemeine Erkrankung einen Reiz auf die noch offenen Pulpen der
in der Entwickelung begriftenen bleibenden Ziihme auseeiibt haben. In Fillen
s0 schwerer Erkrankung ist die Beseiticung der Ursache unbedingt nitig.

Miculiez sehliigt vor, die Extraktion solcher Weisheitszihne stets in der
Narkose auszufiihren. Der Mund LiBt sich nach der Erschlaffung der Muskulatur
mehr offnen, das oft recht versteckte Operationsfeld wird besser beleuchtet,
die sonst dulerst schmerzhafte Extraktion verliuft womigelich schmerzlos, und
die durch event. vorhergegangene Rintgenaufnahme festgestellten Schwierig-
keiten konnen leichter iberwunden werden.

Weleche Art von Narkose dabei Verwendung finden soll: Chloroform,
Lachgas, Sehlafgas, Bromiither, Athylehlorid, Atherrausehnarkose, Halbnarkose,
Chloroformsauerstoff oder die O. Wifzel’sche Athernarkose mit forcierter
Reklination, dies zu entscheiden, vermag ich nicht. Wohl aber glaube ich
keinen Fehler zu begehen, wenn ich bei der Wichtigkeit der Narkose diese
sowie die Lokalanisthesie im Anhange einer -eingehenden Besprechung
unterziehe.

Fiir mich ist und bleibt der erste und vornehmste Grundsatz fiir jede
Narkose: ,Narkotisiere so, wie du gegebenen Falles wiinse hst, selbst
narkotisiert zu werden®. Ich habe es friher leider recht oft erlebt, dal
schwere Erscheinungen dabei auftraten, obgleich das Mittel von kundiger Hand
verabreicht wurde; auch habe ich erlebt, daB ohne #rztliche Assistenz narko-
tisiert wurde, als ob die Mittel ganz harmlos seien. Verstanden habe ich dies
nicht und glaube, ich werde es auch nie begreifen lernen.

Da bei der Extraktion der dritten oberen, wie unteren Molaren wichtige
Punkte zu beriicksichtizen sind, so will ich hier auf dieselben noch etwas niiher
eingehen, zumal ich, sowohl durch Beobachtung wiihrend meiner Assistentenzeit,
als auch durch die in 20jihriger eigener Praxis gemachten Erfahrungen mich
dazu veranlalt sehe, leicht dabei auftretende Ungliicksfille verhindern zu helfen.

Nachdem Patient seinen Mund griindlich mit Wasserstoffsuperoxydlisung
gereinigt hat, wird zur Untersuchung des Mundes gesehritten. Ist die Narkose
nitig, dann wird in dem dazu besonders eingerichteten Operationszimmer dieselbe
vorgenommen. Wiihrend Patient oder Patientin alle festen Gegenstiinde vom
Korper lost und die grofe Armelschiirze anlegt, werden im Zimmer alle zur
Narkose niitigen Apparate und Instrumente auf einem besonderen Tische zureeht
gelegt, mit einem Tuche bedeckt und abseits gestellt. Der Patient soll so
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wenig wie miiglich von Instrumenten zu sehen bekommen.
Nachdem alle Vorbereitungen vollendet sind, wird der
vom Arzt vorher untersuchte Patient in das Zimmer
gefiihrt und gebeten, auf dem Stuh e Platz zu nehmen.
Die Stellung des Arztes ist links vom Stuhle, die des
Assistenten hinter dem Stuhle — weil derselbe den Kopf
fixieren mufl — die des Famulus neben dem Tischehen, des
Operateurs rechts vom Stuhle. Von diesem Zeitpunkte
an herrscht absolute Ruhe, nur im Notfalle wird
gesprochen, sonst hat man sich durch Zeichensprache
zu verstindigen.

Fig. 101 a.

Fangvorrichtung.

Ist die Narkose eingeleitet, dann wird der Mund
an der entgegengesetzten Seite geidffnet, meine selbst-
federnde Mundsperre oder ein Gummikegel eingefiihrt,
der Racheneingzang dureh einen an einem Faden be-
festicten Wattebauseh, der hinter dem Zahn liegen
mufi, kiinstlich verleet und die Extraktion dann erst
ausgefiihrt. Der linke Zeirefinger mull stets eine
silberne Schutzhiilse — Finger — tragen, damit ge-
gebenen Falles mit diesem so gesehiitzten Finger der
Mund offen gehalten und der Unterkiefer nach unten
rezocen werden kann. Bis der Patient aus seinem kiinst-
lichen Schlafe erwacht ist und selbst spiilen kann, werden
die Blutungen mit Tupfern gestillt. Selbst noch nach
dem Erwachen soll Patient nicht sofort stark angesproehen
werden — wenn es eben der Verlauf der Narkose nicht
erfordert — er erholt sich schneller so. Bei der Ex-
traktion der oberen Weisheitszihne tritt oft die Er-
seheinung auf, dal dieselben ,springen®; gewihnlich tun
dies die Weisheitsziihne mit einer Wurzel, oder wenn
die Wurzeln konisch wverschmolzen sind. Die Kronen

.



solecher Zihne sind kriiftiz und haben starke Hoeker. Die Gefahr einer
Aspiration wird hierbei vermieden: 1. Durch die von mir angegebene und
von Adelpk Witzel in seinem Werke: das Fillen der Zihne mit Amalgam
S. 276 beschriebene kiinstliche Verlegung des Racheneinganges mit einem
an einem Faden befesticten Wattebauseh. 2. Durch Zuriickbeugen des
Kopfes, so dal die Zange mdglichst in horizontaler Richtung angelegt werden
kann, wobei der Zahn der Richtung der Zange folgt und hiufig mit lautem
Knall bis zu dem gegeniiber dem Operationsstuhle sich befindenden Fenster
fliegt. 8. Durech Anwendung einer praktischen Zange mit Fangvorrichtung
(Fig. 101), in der sich der Zahn beim Zusammendriicken der Zange fingt.

Die Extraktion der unteren Weisheitsziihne ist gewihnlich schwierig und
erfordert praktische Instrumente und eine erfahrene operative Hand. Der zu

Hebel nach Lecluse in natiirlicher Grile.

extrahierende Zahn mull entweder erst durch Inecision der Zahnfleischtasche
geniigend frei gelegt werden, oder er ist bereits durchgebrochen aber hiiufie
bis zur Kaufiiche mit &dematis geschwollenen Lappen umgeben. Ist der
2. Molar noch vorhanden, kriiftic und gesund, so empfiehlt es sich, zuniichst
von Extraktionsversuchen abzustehen und den 3. Molar mittels des verbesserten
Lecluse’schen Hebels erst zu luxieren, was in den meisten Fiillen leicht gelingt:
Der Hebel wird in gleicher Weise wie ein Korkzieher (Hand um den Griff,
Zeigefinger auf den Hebel) ergriffen und die Spitze so zwischen den Halsteil
des 2. und 3. Molaren gedriingt, dall die runde Fliiche am Hals des 2. Molaren
anliegt. Der Hebel wird dann nach dem 3. Molar zn um seine Achse gedreht,
jedoch nicht gewaltsam mit einem Druek, weil dabei der Zahn, namentlich



wenn er carids ist, leicht frakturiert, sondern mehrmals mit allmihlich an-
steigender Kraft. Das Resultat ist entweder vollstindige Extraktion, oder
aber der Zahn ist derart luxiert, dal er mit der Zange (Fig. 59) leicht
entfernt werden kann.

Abszichtlich sollte niemals der Zahn mit dem Hebel oder Drehmeifiel
aus der Alveole heransgehebelt, sondern nur gelockert und mit der Weisheits-
zahnzange entfernt werden, wobei, wie bei jeder gewidhnlichen Extraktion, die Luft-
wege durch Watte verlegt werden miissen, damit die Gefahr eines Versehluckens
des Zahnes oder der Wurzel, wie ich schon friither mitgeteilt habe, vollstiindig
ausgeschlossen wird. Wird der Zahn unabsichtlich vollkommen losgehebelt, so
driicke man ihn unverziiglich mit dem Hebel oder Zeigefinger in den Raum
zwischen Wange und Zahnreihe. Wurzeln des 2. Molaren sollten stets bei
erschwerten Durchbruchserseheinungen entfernt werden, wodoreh Platz und
Luft geschaffen wird.

Fig. 103

Nach Adelph Witzel,

Wenn dagegen der 2. Molar bereits fehlt oder der 3. Molar sehr stark
carids ist, so empfiehlt es sich, die Extraktion mit der dazu besonders praktischen
Adolph  Witzel'schen Molarzange vorzunehmen, bel welcher die Backen
miglichst tief angesetzt werden kionnen. Die Luxationsbewegung mufl dabei
vorwiegend nach innen (lingualwiirts) gerichtet sein, da die Wurzel des Weis-
heitszahnes bueealwiirts durch eine starke Knochenleiste geschiitzt ist, die dem
Druck der Zange kanm nachgibt und dann gewihnlich eine Fraktur des Zahnes
hervorruft. Auferdem sind bei mehrwurzeligen Weisheitsziihnen die Wurzel-
enden hiufig lingnalwiirts gekriimmt, miissen also bei einer Luxation nach
aulen unter allen Umstinden frakturieren. Auch bei Extraktion mit der
Zange diirfen die Luxationsbewegungen nicht ruckweise und heftig stattfinden,
weil die Wurzeln der Weisheitszihne in der Niihe der art. mandibularis liegen
oder dieselbe gar umfassen konnen; (siehe Abbildung nach Ad. Witzel und Rése,
Fig. 93 u. 94) eine heftige und bei vorhandener Kieferklemme nur sehwer still-
bare Blutung wiire die Folge der zu rohen Extraktfion.

Die Nachbehandlung nach rite erfolgter Extraktion besteht allgemein
zuniichst in Auspiillung der gesetzten Wunde mit 1°/oiger Karbollisung und
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Einlage eines Wattebiusehchens mit Orthoformpulver in die Alveole, ferner
in feuchtwarmen Umschligen und halbstiindlichen Mundausspiilungen mit Hz Os.
(Bei Kindern wird in beiden Fillen am besten liquor aluminis aecetici wegen
seiner guten Wirksamkeit und Ungiftickeit benutzt.) Die Ausspiilungen mit
Karbollosung miissen so lange vom Zahnarzt tiiglich wiederholt werden, bis
Sehmerzen und tdematise Schwellung beseitiet sind. Der heftice Wundsechmerz
wird dureh narkotiseche Ausspiilung oder Einlagen von Validol eamphoratum
(der vereinigten Chininfabriken Zimmer u. Co., Frankfurt a./M.) beseitiet.

Rp.: Capitum papaveris 30,0, herbae hyoseiami nat. nitric ana 10,0, M. f. sp.
D. S. Y4 Stunde 1 Liter Wasser zu kochen; warm damit den Mund ausspiilen.

Bei Extraktionen von Zihnen gehiort anfler den angefiihrten Instrumenten:
Zange, Gaisfull, Hebel, unter allen Umstinden ein Wattebauseh dazu, um
den eventuell noch ein Faden geschlungen wird, um selbigen mit dem sich darin
verfangenden Zahn aus dem Rachenraume herausziehen zu konnen. Ferner
ein silberner Schutzfinger und die selbsttiitice Mundsperre nach Verfasser
(siehe Monatsschrift fir Zahnheilkunde, Mai 1903).

Nachdem der Mund mit dem silbernen Finger geiiffnet worden ist, wird
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Drehmeillel; siehe Partsch: Handbuch der Chirurgie, Seite 793 und 794,

an der dem zu extrahierenden Zahn entzegengesetzten Seite meine selbsttiitize
federnde Mundsperre eingesetzt und der Patient aufwefordert, den Mund zu
offnen. Jeder Versuch des Patienten, die Sperre dureh Offnen des Mundes,
wie z. B. den Gummikegel, zum Herausfallen zu bringen, millingt. Hierauf
wird mit der linken Hand der Wattebauseh hinter den zu extrahierenden
Zahn bis zum Zungenriicken gebracht, also kiinstlich der Racheneingang ver-
legt und dann erst die Extraktion vorgenommen. Ieh lasse grundsiitzlich bei
jedem Patienten den Kopf durch den Assistenten fixieren, wodureh viele
Frakturen vermieden werden. Denn die meisten Frakturen verschuldet der
Patient durch seine verkehrten, resp. entgegengesetzt wirkenden Bewegungen
mit dem Kopfe. Ich stelle es sogar bei schwierigen Extraktionen den Patienten
anheim, ehe ich eine Fraktur des Zahnes oder des Kiefers verursache, lieber



auf meine Hille zu verzichten, wenn er sich nicht meinen Anordnungen fiizen
will. Ieh ersuche womiglich noech den Patienten in seinem Interesse, die
Hiinde einer dritten Person ordentlich zu driicken, damit ein Versuch, nach
der Zange zu fassen, ausgeschlossen ist. Dureh rubiges Zureden komme ich
in den meisten Fiillen selbst bei schwierigen Extraktionen zu einem schnellen
und guten Erfolge. Selten mache ich noch Narkosen, sondern komme meist nach

e

Mundsperre nach Karl Witzel.

einer Injektion von Kokain, Suprarenin Kokain (Braznn, Leipzig, in Tabletten
von . Pokd in Sehiimbaum bei Danzig zu beziehen) oder Paranephrin Dr. £. Rifsert
oder Anwendung des Athylehlorids zom Resultate. (Suprarenin borie. 0,00013,
Kokain muriat. 0,01, Natr. chlorat. 0,009.)

Ferner kann man sehr gut das Herausspringen der Weisheitsziihne dadurch
umgehen, dal man die im rechten Winkel gebogene Sektionszange fiir Zihne
von oben her zwischen den 2. Molar und Weisheitszahn setzt und langsam
zudriickt. Die beiden keilformigen Maulenden wirken wie ein Separator und
driicken den Weisheitszahn nach hinten, wodurch derselbe gelockert, aber nie
herausgeworfen wird. Diese Zange vertritt also vollkommen den kurzen Hebel
und ist vor allem in nicht geschulten Hiinden nicht so gefihrlich wie der letztere.

1 N
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ITI. Kapitel.

Kieferbriiche

Ich glanbe mit keinen besseren Worten, als denen meines Lehrers Helferichk
(Kiel) das Kapitel Kieferbriiche und deren Behandlung beginnen zu kinnen.
Wiirdigt er doeh in seinem Atlas ,Traumatische Frakturen® (Greifswald 1898),
die Verdienste der zahniirztlichen Technik in einer Weise, wie sie vorher
wohl noch von keinem Chirurgen anerkannt worden sind:

wDie Reposition der dislocierten Bruchstiicke ist durch Druck in der
Regel leicht zu erreichen, jedoch bietet die Retention in guter Stellung bei
der andauernden Muskelwirkung oft Schwierigkeiten. Gliicklicherweise ist
man heute nicht mehr auf die aullen an dem Unterkieferrande und der Kinn-
gerend anzubringenden und dureh Binden gegen den Oberkiefer zu fixierenden
Verbiinde, Schienen und Apparate angewiesen. Mit zahniirztlicher Hilfe
celingt die Fixation der Bruchstiicke dureh kleine Schienen, die an den Zihnen
beider Fragmente befestict werden. Nur wo die Zihne fehlen, oder unter
anderen besonderen Verhilltnissen ist man auf die Benutzung der iilteren
Methoden oder auf die Knochennaht angewiesen,®

In der Litteratur finden wir, dall schon Hippokrates Verbiinde be-
schricben hat, durch welche die reponierten Kieferfragmente in ihrer Lage
gehalten werden sollten. Ieh fiihre hier der Wissenschaft halber einzelne
wichtize Verbinde der Alten an, so z. B. die zwei Riemen des Hippokrates,
die Halfter (eapistrum simplex und duplex) des Soranus, die Schleuder (funda
maxillae), das Kinnstiick (menton d’argent) Ribes. Bei allen diesen Verbinden
mulite, um eine Heilung des Bruches zu erzielen, der Unterkiefer auller
Titigkeit restellt werden, was fiir den Patienten #ulerst listic ist, da die
Mitwirkung des Unterkiefers beim KEssen, Kauen, Sprechen und Schlucken
eine grofle Rolle spielt. Nachdem die Bruchenden sorgfiltiz reponiert worden
sind, ist die Ruhigstellung des gebrochenen Unterkiefers die wichtigste
Aufgabe dieser Verbinde. Um diese Bedingungen zu erfiillen, sind sowohl
von seiten der Chirurgen, wie der Zahniirzte eine Reihe von Verbiinden ange-
geben, die nicht allein den Funktionen des Unterkiefers, sondern auch mit Recht
in neuester Zeit der Antiseptik und Hygiene des Mundes entsprechen.
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Nach Zamilton werden die Verbiinde, welche die Fragmente in ihrer
Lage fixieren sollen, eingeteilt in
1. Schienen;
2. Ligaturen;
3. Bandagen und Schlingen.
Gurlt legt bei seiner Einteilung die Konstruktion der Verbinde zu
Grunde; er teilt dieselben in

1. Verbinde, welche die Zahnreihe des gesunden Kiefers

a) direkt,

b) indirekt nach Einlagerung schienenartiger Kirper zur Immo-
bilisierung benutzen.

2. Verbinde, welche ihre Befestigung am gebrochenen Kiefer selbst
finden:

a) entweder durch unmittelbare Vereinigung der Bruchenden;

b) oder mittelbar durch Anbringen von Schienen iiber die der
Bruchstelle benachbarten Ziibne mit oder ohne einen fiir sie
an der unteren Fliche des Unterkiefers gewihlten Stiitzpunkt.
Sie kinnen anwendbar sein 1. fiir mehrere Fiille, 2. fiir einen
Fall, fiir den sie besonders gemacht sind.

3. Verbiinde, welche durch Druck oder Zug die Dislokation der

Bruchstiicke allmiéhlich beseitigen sollen.

Der ilteste derartice Verband fiir Kieferbriiche ist der des Regiments-
Chirmrgen Riuthenick (1797). Tr besteht aus einer nach der Zahnreihe ge-
gebogenen Rione von Silberblech, welehe durch feste stihlerne Haken an einem
an der Unterseite des Unterkiefers liegenden gepolsterten Brett befestigt ist.
Dureh sehraubbare Haken werden die Bruchteile in ihrer Lage gehalten. Der
Apparat selber wird noch dureh einen Oeccipito-Frontalverband fixiert. Leider
konnte der Verband trotz Polsterung nicht linzer als 8 Tage getragen werden,
da am Kinn Decubitusgeschwiire und Abscesse anftraten. FEine Verbesserung
dieses Apparates ist von A. Bleicksteiner in Sckheff’s Handbuch der Zahn-
heilkunde, (2. B. S. 79 ff.) und Zokmann und ful. Witzel, (Zahnirztliche
Rundschan vom 17. Juli 1898) angegeben worden. Unangenehm war bei dem
Riithenick’ und Bleichsteiner'schen Verbande die absolute Fixation des Unter-
kiefers und das Verbot des Kauens und Sprechens, sowie die Unmiglichkeit
den Mund zu reinigen, ein Ubelstand, der iibrigens bei dem Lokmann-
J. Witzel’'schen Verbande wegtfiillt.

Dieselben schreiben in ihrer Abhandlung: ,Zur Vermeidung dieser Ubel-
stinde (des Ruthenick’ und Bleicksleiner'schen Verbandes) fertigten wir einen
Apparat an, welcher seine Stiitzpunkte nur am Unterkiefer findet und eine
ungehinderte Bewezlichkeit desselben sofort nach Anlegen des Verbandes gestattet.



Der Patient wird dureh diesen Apparat, welchen wir in Fig. 106 in
situ abgebildet haben, beim Essen und Sprechen keineswegs behindert.

Der Apparat besteht aus einer Kautschukschiene mit Biigeln, welche
iiber die Zahnreihe greift und aus einer Kinnkappe von Neusilberblech; beide
sind dureh Schrauben fest verbunden.

Fig. 105.

Lohmann- .J. Witzelscher Verband.

Die Kauntschukschiene mit den beiden Biigeln wird in folgender Weise
hergestellt: Nachdem die Artikulation um 5 mm erhoht ist, wird sogleich der
Kautsehuk erwirmt und anf das Modell im Artikulator gebracht und modelliert.
In der Bilfliche iiber der Zahnreihe werden die beiden Biigel befestigt, welche
an den Mundwinkeln heraustreten; werden die Biigel seitlich von den Zahn-
kronen, also unterhalb der Kauflichen, angebracht, so iiben sie einen stindigen
Druck an der Austrittsstelle aus der Mundhohle auf die Unterlippe aus und
verursachen dort decubitus. Die Biigel (b), welche ans 4 mm starkem Nickel-
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draht bestehen, wenden sich 2 mm von der Wange entfernt, im Bogen nach
dem Ohre hin. An der Aullenseite eines jeden Biizels befinden sieh in hori-
zontaler Lage je zwei Oesen, die durch Hartlot befestigt sind.

Zur Anferticung der Kinnkappe nimmt man entweder vom Kinn des
Patienten oder irgend einer anderen Person mit dhnlicher Gesichtsform einen
Abdroek vermitielst Stentsmasse. Stanze und Gegenstanze werden hergestellt
und eine 3 mm starke Neusilberblechkappe gestanzt. An der Kinnkappe
werden 4 starke Muttern angeliitet, auf welcher die Schienbiinder (ihnlich

Fig. 1047.

einer Knopfeabel) in beliebicer Lage festgeschraubt werden konnen. Die
Schienenbinder haben den Zweck, die aus Hisen angefertigten Schrauben auf-
zunehmen und so Kinn- und Kieferkappe zu verbinden. Dureh Anziehen
der Schranben werden naturgemiili alle frakturierten und dislocierten Knoehen
in ihre natiirliche Lage gebracht. Der Kiefer bleibt dabei vollkommen
beweglich. Dadurch, dall die Kinnkappe gleichzeitie die Verbandstoffe fiir
die fuBeren Wunden aufnimmt und somit jede weitere Wickelbandage iiber-
fliissic macht, erfiillt dieselbe einen doppelten Zweck.”

Der von Morell-Lavallée eingefiihrte Guttaperchaverband muf als Uber-
gangsverband zu den Interdentalverbinden und als Notverband besonders
hervorgehoben werden. Dieser Notverband wird in der Weise hergestellt,
daf man, nachdem die Kieferfragmente reponiert und dureh Sehlingen fixiert
sind, ein Stiick erweichte Guttapercha iiber den ganzen Unterkiefer driickt,
den Oberkiefer in die ziemlich erhiirtete Masse einbeillen LiBt und dieselbe
durch Eiswasser so lange abkiihlt, bis die Guttaperchaform bestindig geworden
ist. Dieser Verband wird aus dem Munde herausgenommen,fan beiden Liings-
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seiten Draht eingelegt und dann zurecht geschnitten. Dann wird der Verband
wieder in den Mund gebracht, die Kiefer in die entsprechenden Vertiefungen
vedriickt und so gegeneinander fixiert.

Bardeleben verfulr ebenso, nur dall er anstatt Guttapercha und Blei
Silber zu Uberkappungsschienen benutzte.

IWW. Swuersen liell schon 1863 auns Feinsilber Kappen fiir Unter- und
Oberkiefer anfertiven. Nachdem dieselben einzeln eingefiihrt worden waren,
wurden sie in Artikulationsstellung zu einander fixiert, aus dem Munde ent-
fernt und dann zusammengelitet. Zuerst wurde die Oberkieferkappe ein-
gefiihrt, dann die Bruchfragmente des Unterkiefers in die fiir dieselben be-
stimmte Kappe hineingedriickt und auf diese Weise. der reponierte Kiefer
fixiert. Diese Schiene scheint mir das Vorbild fiir die Griswoldschiene aus
(zuttapercha (Correspondenzblatt fiir Zahniirzte 1883, S. 32) gewesen zu sein.

Mit der Einfihrong des Kantschuks als Basis fiir kiinstliche Ziihne
mublten auch naturgemiil die Kieferverbiinde verschiedene Entwicklungsstadien
durehmachen.

Der amerikanische Zahnarzt Dean sah in den groflen Kriegen seines
Vaterlandes zahlreiche Fille von Unterkieferbriichen und verwandte hierbei
als Basis fiir seine Verbinde Kautsechuk. Bei uns wurde durch 7. Weber,
Zahnarzt in Paris, die erste Interdentalsechiene aus Kautsehuk 1865 angefertigt
und in der Deutschen Vierteljahrssehrift fiir Zahnheilkunde, Jahrgang 1865,
S. 290, niiher besehrieben.

Ihm folgte C. Flawun, Erfurt, der in demselben Fachblatt, Jahrgang 1867,
S. 213 seine Erfahrungen mit der kombinierten Kautsehuk-Guttaperchaschiene
niederlegte.

Es folgte die Verbesserung der Schiene durch Dr. &R, Gunning (Corres-
pondenzblatt fir Zahnheilkunde 1882: -Die Gunning’schen Schienen) okl
E, Hamond und W. Swuersen; Letzterer brachte allein 52 Verwundeten im
Jahre 1870/71 durch seine Schienen Hilfe.

Das grifite Verdienst zollen wir jedoch unserem verstorbenen C. Sawer,
Berlin, der anlehnend an die Hamond’sche Eisendrahtsehiene den verzinkten
Eisendraht als Not- und Dauerverband bei Frakturen und partieller Resektion
von Unterkiefern im Jahre 1881 in die Zahnheilkunde und Chirurgie ein-
gefithrt hat. (Fig. 109 u. 120.)

Wie aus 0. Wilzel's Arbeit , Chirurgische Hygiene, Aseptik und Antiseptik™ (Deutsche
Klinik am Eingange des 20. Jahrhunderts, Jahrgang 1903) zu ersehen ist, wurde einige Jahre
nach Sauer durch Tripier-Lyon verzinkter Blumendraht bei Anlegung der #uberen Naht bei
plastischen Operationen in die Chirurgie eingefiihrt,

Ihm folgte Schede, Bonn, der statt des verzinkten Eisendrahtes Silberdraht nahm.

Auch Aluminiumbronzedraht ist angewandt worden, der noch schmiegsamer als Silberdraht und
ber geringerer Dicke bedeutend fester ist. Doch mubite, weil infolge Oxydation des Bronze-
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drahtes Reizung der Stichkanile hervorgerufen wurde, von seiner Verwendunz wieder Abstand

genommen und zum Silberdraht zuriickgegriffen werden, wenn man nicht, wie die italienischen
Chirurgen, sich des Drahtes aus Zechinengold bedienen kann oder will.

Fig. 108.

Hamond scher Drahtverband.

Jeder Chirurg hat jetzt unter seinem Instrumentarinm verzinnten Eisen-
und Blumendraht oder Aluminiumbronzedraht von verschiedener Stirke, um
womiglich unabhiingiz vom Zahnarzte Patienten mit Kieferbriichen nach
Sawuers Angabe Hilfe zu bringen, ohne gleich den blutizen Weg der Knochen-

naht einzuschlagen.

Entstehung der Kieferbriiche.

Als Ursache sowohl der Ober- wie Unterkieferbriiche werden direkt ein-
wirkende Gewalten von aullen: Stof, Hieb, Schlag, Fall anf das Kinn, Uber-
fahrenwerden, zu Kriegszeiten Sehuliverletzungen angenommen. Diese letztere
Art von Briichen ist wegen des oft damit wverbundenen Substanzverlustes
an Knochen und Weichteilen sehr schwer zu behandeln, so dal hiinfig
operativ eingegriffen werden mufi. Besonders am Unterkiefer gleichen dieselben
mehr denen, wo partielle Teile mit oder ohne Kontinuitiitstrennung weggenommen
worden sind; deshalb kommen auch dabei mehr Resektionsschienen- und Ver-
binde zur Verwendung. (Siehe Fall 4 Milzer A. St.)

Oberkieferbriiche.

Die Briiche des Oberkiefers teilt man ein in die Briiche der Fortsiitze
und die des Kieferkorpers. Die Anzahl der Briiche des Oberkiefers steht zu
denen des Unterkiefers im Verhiiltnis wie 1:4, was wohl den Grund darin
hat, daf der Kieferkorper dureh den Jochfortsatz, Unteraugenhohlenrand und
Alveolarfortsatz geschiitzt wird. Die Briiche des Alveolarrandes sind leichter
Art. In der Mehrzahl der Fille geniict eine einfache Reposition, um den
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Alveolarrand mit dem Kiefer dureh die Artikulation des Gegenkiefers von
selbst zu fixieren selten ist eine Fixierungsplatte notig.

Ich selbst habe fast nur schwere Briiche des Oberkiefers in Mitbehandlung
bekommen; ausnahmslos waren es Bergleute, die durch Hereinbrechen wvon
(vesteinen verschiittet worden waren, und bei denen die Kieferbriiche erst
nach Tagen zur Behandlung kamen. Die Kieferbriiche waren meistens die
geringfiirigsten Verletzungen, Schiidelbriiche, Zusammendriicken der Gesiehts-
knochen, Frakturen von Extremititen, Rippen- und schwere innere Verletzungen
lagen fast regelmiilig mit vor. Ich erinnere mich noch eines Falles aus den
90er Jahren, wo im Kirchlindener Krankenhaus erst ein Bergmann von Herrn
Dr. Hiilsio/ wegen der soeben angefiihrten Verletzungen behandelt wurde,
ehe ich zahnirztliche Hilfe bringen konnte. Patient ist zwar am Leben ge-
blieben, hat aber schwere Funktionsstirungen zuriickbehalten. Hiinfiz erlagen
die Bergleute nachtriglich den dabei erlittenen Gehirnerschiitterunzen. Ieh fand
dabei den Ausspruch von Parisch, dall Briiche in der Nihe der Schidelbasis
sanz besonders gefiihrlich sind, bestiitict.

Fig. 104.

Drahtverband nach Sauer,

Farfsch schreibt u. a. ,Am nachgiebigsten erweist sich die Verbindung
des Oberkiefers mit dem Schiidelgrunde, da hier die verbindenden Knochen
besonders das Siebbein (siehe Fig. 3 1. Kap.) zart, dinn und von Natur
reichlich durehliichert sind, so dall sie geringeren Gewalteinwirkungen kaum
Widerstand leisten konnen. Die Nihe der Hirnhiiute und die innige Be-
ziehung ihrer Bindegewebsriume mif der Schleimhaut der vom Oberkiefer ein-
geschlossenen Hohlen bedingen die leichte Fortleitung entziindlicher Ver-
inderungen auf die Hirnhiinte und das Gehirn selbst, so dall oft eine unscheinbare
Verletzung aunf diesen Bahnen rasch zu einer titlichen Krkrankung fort-
sehreiten kann.®
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Ich bin in der Mehrzahl der Fille mit einem Sazwuer’schen Drahtver-
bande (Fig. 109) oder einer Gaumenplatte mit Aulenbiigel (Fig. 110) ans-
gekommen, auch wurde eine Gaumenplatte angefertigt, der Bill erhiht
und durch das Fenster Patient erniihrt. Der Kiefer muflite in diesem Falle
natiirlich gegen den Unterkiefer festgestellt werden, und dureh Gegendruck
wurde der losgeschlagene Boden fixiert und heilte soweit an innerhalb 10-—14
Tagen, dalk eine einfache Fixierungsplatte ancelegt werden konnte.

Fig. 110,

Gaumenplatte mit AuBenbiigel.

Ieh bringe wvon schweren Brichen den FKall Kiihns: Immobilisierung
eines komplicierten Sehéidelbroches (D, M. X 8. 50 w. f.). Es handelt sich um
einen totalen Bruch des Schiidels, alle Gesichtsknochen waren vom Boden der
(Gehirnkapsel abgesprengt. Die abgesprengten Gesichtsknochen waren durch
ihre eigene Schwere nach unten gesunken, die vom rechten inneren Augen-
winkel bis iiber das Ende der linken Augenbraue verlanfende zackize Wunde
klaftte iiber 1 em auseinander. AGikas ferticte aus Feinsilber eine Gaunmen-
platte (nach Aingsley Fig. 111), die die grofen und kleinen Backzihne mit
iiberkappte, an. An der Platte wurde ein starker Neunsilberdraht aufezelitet,
welcher in der Gegend der Schneideziihne beiderseits nach aulen umbog,
2mm von der Wange entfernt nach dem Ohre verlaufend in einem nach
unten gerichteten Haken, woran ein Ring — AMeyer’scher Mutterring — ein-
oehakt wurde, endigte. Die Verbindung zwisechen Schiene und einer gut
sitzenden Kopfkappe wurde durch stellbare Zugstreifen, die durch sogen.
Meyer'sche Mutterringe falten, hergestellt. Dureh allmihliches tigliches An-
ziehen der Schnallenbiinder war in 4—5 Tagen die Reposition der Knoehen
vollstiindie gelunzen, Patientin seiber nach 5 Wochen als geheilt entlassen.
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Ferner verweise ich auf die Arbeiten von Moeser: D. M. XVI S. 63;
sowie auf die Lehrbiicher von Sckeff, Rose, Bawume, Parreidt und Partsch,
woraus zu ersehen ist, dalB bei Briichen des Oberkieferkorpers keine allgemeinen
Grundsiitze der Behandlungsart aufgestellt werden kimnen. Anders verhilt es

Fig. 111.

Verband nach Kiihns.

sich bei den Briichen des Alveolarfortsatzes und des (Gaumendaches, hier kann
durch Drahtverbiinde, Gaumenplatten, Schienen von zahniirztlicher Seite dem
Patienten Hilfe gebracht werden.

Fig. 112 betrifft eine Fraktur des Zwischenkiefers durch Sturz mit dem
Veloziped. Nachdem die Knochenreste entfernt und der Kiefer glatt ge-
schliffen war, wurde der gebrochene Zwischenkiefer mittels einer Alumininm-
bronzeplatte allmihlich durch den Gegendruck des Unterkiefers in seine Lage
gebracht und dann dureh Anziehen der Klammern fixiert. Die Wundhihle selber
wurde mit Jodoformpulver eingepudert, auf die Platte selbst Gaze gelegt.
Heilung erfolgte nach 2'/: Monaten, wo Patient einen kiinstlichen Ersatz
(siche Fig. 113) erhielt.
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Fig. 114 bringt uns das Bild der Fraktur des rechtsseiticen Oberkiefers
—- Alveolarrandbruch — der vom kleinen Schneidezahn bis zum ersten bleibenden
Molar reicht. Die simtlichen Milchziihne der Seite sind herausgeschlagen.
Die Behandlung bestand in der Reponierung des losen Alveolarrandes gegen

Fig. 113

den Kieferkirper durch Drucktamponade, nebenbei wurde der Mund tiiglich
mehrmals grindlich desinficiert. Nach acht Tagen hielt das Bruchstiick schon
wieder fest. Leider war es mir nicht moglich, von dem Munde einen zweiten

Abdruck zu nehmen, da das kleine sechsjihrige Midehen nichts mehr machen
liel; da ich demselben auch versprochen hatte, nichts mehr zu machen, iffoete
es wohl den Mund zur Revision, wobei ich mit dem Spiegel und einer Pinzette
mit Watte hantierte, sonst aber mit keinem Instrumente kommen durfte.

Fig. 115 u. 115a. Fraktur des linksseitigen Oberkiefers bei einem kleinen
Midehen. Dasselbe wurde beim Spielen — Laufen auf der Wiese hinter einem
Pferde her — von diesem gestreift. Die Lippe wurde durchsehlagen, der grofie
linksseitige Milchschneidezahn in die Hiohe des Kieferrandes hinein und der kleine
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Schneidezahn heransgeschlagen, wobei der Keim des bleibenden Zahnes verloren
gegangen ist. An dem Modell sieht man, wie die beiden mittleren bleibenden
Zihne durchbrechen. Dieselben sind vorsiehtig reguliert worden, der Erfolg
ist am Modelle zu sehen.

Fig. 115. Fig. 115a

Unterkieferbriiche.

Helferich*) schreibt: ,Die Knochenbriiche des Unterkiefers sind hiiufizer;
ihre Untersuchung und Erkennung von aulen und vom Munde aus ist so
einfach, daf dariiber nur wenig gesagt zn werden braucht. Bei den Briichen
des Unterkieferkorpers resp. Bogens kann man insofern eine typische Dislokation
beobachten, als der hintere Teil einer Hiilfte durch den Masseter nach oben
esezogen, der vordere Teil dureh den Biventer und die anderen sich am Kinn
ansetzenden Muskeln aber nach unten dislociert wird.

Dazu fehlt selten eine gewisse seifliche Verschiebung, durch welche die
beiden Bruchstiicke seitlich aneinander verschoben werden, so dal der Bogen
des Mandibularkorpers kleiner wird.®

Bei den Symphysenbriichen entstehen wenig oder gar keine Verschiebungen
der Fragmente, weil die Muskulatur der einen Seite derjenizen der andern
Seite das Gleichgewicht hilt. s geniigt hier eine durch Klammern befestiote
Jandsehiene (Fig. 128a) oder eine offene Schiene nach Gumning, oder die
abnehmbare Schiene nach Harnekres, oder die fortlaufende Drahtligatur nach
Fartsch.  Je mehr der Bruch nach dem Kieferwinkel gelegen ist, desto
eriifiere Dislokation der Fragmente tritf ein. Befindet sich der Bruch zwischen
Eeck- und Schneidezahn, dann wird dorch die Kontraktion der Kaumuskeln
das kiirzere Kieferfragment gehoben, nach auflen gedreht und durch die
Wirkung des m. pterygoidens infernus nach innen oder gegen die Mitte des

*) Atlas und Grundrvil der traumatischen Frakiuren und Luxationen. Miinchen 1901.
Seite 7O,
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Mundes gezogen. Durch die Wirkung der mm. geniohyoideus, dizastricus und
mylohyoidens wird das lingere Kieferfragment nach unten und zuriickgezogen.
Dadureh bekommen wir das bekannte Bild der Knochenverschiebung bei

Dislokation der Fragmente bei Fraktura mandibulae durch die Muskulatur nach Helferich.

Briichen #zwischen Eeck- und Schneidezahn, oder Kekzahn und Bicuspis. In
diesen Fiillen geniigt die Reposition der Fragmente und Anlage einer Schiene
nach Gunning, dieselbe stelle ich jetzt aus reinem Zinn her.

Verband nach Suersen.

Befindet sich der doppelseitice Brueh, wie bei Fall 6 S. 129 auf jeder
Seite zwisehen Eck- und Schneide- oder Eckzahn und I. Bieuspis, dann treten
die mm. biventer, geniohyoideus und genioglossus in Aktion, sie ziehen das
frakturierte Stiick nach unten, wiihrend die seitlichen Kieferfragmente durch
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den m. masseter nach oben und durch den m. pteryvgoideus internus und
mylohyoideus nach oben und innen gezogen werden. In solechen Fillen muf
durch den Schienenverband erstens das frakturierte Stiick in die Hihe gehoben
und aullerdem die Dislokation der beiden andern Kieferstiicke beseitigt werden.

Bei veralteten Frakturen der mandibula werden dislocierte Kieferfragmente
durch die bei den Resektionen angegebenen Verbiinde nach Suersen, Warnekros,
Stoppany oder Kar! Wifzel in ihre Lage zuriickgebracht, oder nach Foris
Angaben: Veraltete Kieferfrakturen (D. M. f. Zahnheilkunde XIX Jahrg. S. 311),
oder nach denen AHeitmiillers XV. 523 — Verwendung des elastisechen Gummi-
bandes — behandelt. Da ich in meiner Praxis verhiiltnismilig noch frische

Frakturen zur Behandlung bekommen habe — also solche Fraktuven, wo eine

Reposition noech zom griften Teile moglich war, so bringe ich hier, um eine
sonst entstehende Liicke der Arbeit anszufiillen, den Verband von Anfon Witzel,
Wiesbaden: An den Zihnen befestigter Extensionsverband eines Unterkiefer-
bruches (D. M. f. Z. 1902. S. 428 u. f.).

Fig. 118

Verband nach Anton Witzel.

»Oberstlentnant v. Z. hatte das Ungliick, wihrend der Herbstmaniver
vorigen Jahres gelegentlich einer Automobilfahrt u. a. den Unterkiefer
zwischen 2| und 3| zu zerbrechen. Es wurde ihm von kundiger Hand zuniichst
eine Drahtschiene mit Kauntschukkappen iiber den Molaren beiderseits angelegt,
weleher Verband ungefihr sieben Woehen liegen blieb.

Ich hatte die Aufrabe, diesen Verband zu entfernen, wobei es sich zeigte,
dall der Unterkieferknochen noch nicht verheilt war. Die frakturierten Teile
desselben bekamen ungefihr die in der Fig. 119 angegebene Lage und waren
sehr beweglich zueinander. Der behandelnde Chirurg riet mir, einen Apparat
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anzufertigen, welcher zu gleicher Zeit eine Kxtension beider Bruchstiicke und
Hebung des gesenkten ermiglichte.

Zu diesem Zwecke wurde iiber die obere Zahnreihe ein Draht zelegt
und mit Bindedraht an geeigneten Zihnen (Eek- und Backenzihne) befestigt,
alsdann auch iiber das untere griflere Bruchstiick. Die auf diese Art gut
befesticten Golddriihte wurden von |3 zu |3 durch ein starkes, ans Patent-
enmmirohr geschnittenes Gummiband verbunden.

Die Hlastizitiit desselben erméglichte dem Patienten, den Mund beim
Sprechen und Essen zu dffinen. Doeh war anch bei geschlossenen Zahnreihen ein
gelinder Zug des Gummis vorhanden.

Um denselben zu unterstiitzen und die Zihne zu entlasten, wurde unter
dem Kinn eine Art Schleuder, aus diinnem Klavierdraht gefertigt, mit einem
Band iiber dem Scheitel des Kopfes befestiect. Es sollte nur das Kinn gestiitzt
und die Teile des Kiefers nicht zusammengedriickt werden; jeder andere Ver-

Fig. 120a u. b.

band wiirde die durchaus notwendige Extension der Bruchsticke verhindert
haben. Fig. 118 zeigt das Gerippe der Drahtstiitze, weleche mit Watte um-
wickelt und in sechwarze Leinwand eingeniiht wurde.

Nach einigen Wochen waren die Bruchstiicke fast verheilt. Zwei
Fisteln in der Submaxillargegend heilten ebenfalls rasech nach Ausstoliung
zweier Knochensplitter.®

Im folgenden sollen noech verschiedene Verbiinde bei Kieferbriichen, wie
gie C. Sauer, Warnekros, Gunning, Anton Witzel, Angle, Lohrs, Parisch,
Merfins und Kersting angegeben haben, von mir beschrieben und teilweise
abgebildet werden.

C. Sauer stellt seine Kieferverbiinde nicht aus Kautschuk, sondern aus
Draht her (Fig. 120a u. b) und zwar aus zwei Stiicken, diese werden
zungenwiirts durch Einschieben in ein angelitetes Rihrchen miteinander ver-
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bunden und durch Drahtlicaturen befestigt. Dadurch, dal die Zahnreihen
freiliegen, wird beim Gebraunch der Kiefer ein Druck ausgeiibt, und der
Unterkiefer s0 in normale Lage gebracht. Es ist Sawxer gelungen durch

Fig. 121.

Verband mit schiefen Ebenen nach Sauer.

Anlegung einer schiefen Ebene an diesen Verband alte, selbst bedeutend
dislocierte Fragmente allmiihlich dureh den Gegendruck des Oberkiefers in
ihre richtize Lage zu bringen (Fig. 121).

Fig. 122 u. 123.

Vor allem ist durch die Einfiihrung des Drahtsehlingen- und Schienen-
verbandes den Forderungen der Antiseptik und Hygiene des Mundes weit
mehr entsprochen worden.

Warnekros, Berlin, hat die gegenseitige Wirkung der Kiefer beim
Sawuer’schen Verbande benutzt und dieselbe seiner auns Kautschuk hergestellten
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- fiir Unterkiefer- (Fig. 122) wie fiir Oberkieferbriiche Sehienen (Fig. 124) an-

Fig. 124.

gefertict. Die aus Kautschuk bestehenden Schienen iiberkappen nieht die
ganze Zahnreihe, sondern nur die seitlichen lingualen und labialen Flichen,
wobei die Kaun- und Schneideflichen grifitenteils frei bleiben. Wenn keine
Zahnliicken vorhanden sind, so mul die Schiene an der labialen Seite
mit Golddrihten und Goldkappen, die iiber die Schneide- und Kauflichen
gefiilhrt sind, an einzelnen Stellen verbunden werden. Bei dem Verbande fiir
Oberkieferbriiche besteht der labiale Teil der Sechiene (Fig. 110) nur aus
Golddraht, wodurch ein besserer Uberblick iiber die Bruchstellen ermiglicht wiril.
Die in dieser Art ans Kautschuk und Gold hergestellten Verbiinde bezeichnet
er als eine Vereinigung der .Suersen’schen und Sawer’schen Verbiinde und hat
ihnen den Namen ,abnehmbare Kieferverbinde® gegeben. (Fig. 122, 123, 124,
125a, 125bh. Kopien aus dem Correspondenzblatte fiir Zahniirzte.)

Fig. 125a.

I:..II+"-'_-_. ‘r I- ’__u- il
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Offene Bandschiene.

Dr. Gunning konstruierte fiir Kieferbriiche eine sogenannte offene Band-
schiene (s. Fig. 125a). Im Correspondenzblatt fiir Zahnirzte, Jahrg. 1882 S. 263
beschreibt er diese Schiene wie folgt: .Wenn es sich um einen doppelten
Bruch handelt, wobei sich beide Bruehstellen vor dem hintersten Zahne befinden,
- 80 ist, wie auch bei einfachen Briichen, die Anwendung der offenen Bandschiene
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zu empfehlen. Dieselbe wird, wie die hintere Bandschiene (Fig. 125b), nach
dem wieder zusammengefiigten Modelle ausgearbeiteti, allein auller der hinteren
Platte wird noch eine #dullere angefertigt, weleche mit der inneren zusammen-
hiangt und zwar entweder durch dasselbe Material oder durch starke Drihte,
welche man hinten oder awnch an anderen Punkten anbringt, wo geniigender
Zwischenraum zwischen den Ziihnen vorhanden ist. Diese Schiene wird in

Fig. 125h.

Hintere Bandschiene nebst Modell.

den Mund eingefiigt, die Zidhne in richtiger Stellung in die Schiene eingepalit,
dann die unteren Zihne in richtige Artikulation mit den oberen gebracht, und
hierauf die Kiefer zusammengebunden.®

Mein Assistent, Zahnarzt MWerfins, hat die duarch Schiefstand einzelner
Zihne und Verjingung der Zahnhiilse bedingten Schwierigkeiten in der Weise
zu iiberwinden gesucht, dafl er eine nach dem reponierten Modell angefertigte
noffene Bandschiene® ans Kauntschuk in zwei Teile zersigte, deren einer sich
den lingualen, der andere den labial-bucealen Flichen der Ziihne genau anlegf.
Diese Teile lassen sich einzeln leicht einsetzen und klemmen, im Munde gegen
einander fixiert, die Kieferfracmente unbewegliech zwischen sich ein (Fig. 129
Schiene in situ.) Die Fixation geschieht, wenn Platz vorhanden ist, mit Mutter-
schrauben, andernfalls mit starken Drahtligaturen, die moglichst symmetrisch
beiderseits in der Gegend des 2. Bicuspidaten oder 1. Molaren angebracht
werden. Wendet man Schranben an, so werden sie von der Zungenseite her
durch vorgebohrte Licher geschoben; der Kopf der Schraube mufl versenkt,
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das Bohrloch im dinferen Schienenteil zu einem linglichen Schlitz erweitert
werden (Fig. 127), um die zum Einsetzen und Herausnehmen der Schiene
notwendize Beweglichkeit beider Teile zegencinander nicht zu beeintriichtizen;

Fig. 126.

nach dem Einsetzen miissen die Schrauben oder Ligaturen so fest angezogen
werden, dall jede Verschiebung des Verbandes ausgeschlossen ist. Mit dieser
Schiene soll gleichzeitiz die Muglichkeit gegeben werden, die Reposition der

Fig. 127.

Fragmente ganz allmiihlich duoreh periodisch gesteigerte Anspannung der
Schrauben oder Ligaturen zu erreichen. wenn bereits begonnene Callusbildung
oder andere Hindernisse die sofortize Wiedereinrichtung des Bruches aus-
schlielen,
Dr. Kersting, Aachen, hat eine sogenannte ,leicht abnehmbare Scharnier-
8
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schiene fiir Unterkieferbruch® angefertict und beschreibt ihre Konstruktion
und Anwendungsweise wie folgt: ,Teh sehneide bei meiner Kautschukschiene
diejenigen Teile, an denen schiefstehende Zihne ein Anlegen ohne Auszufeilen
hindern, auf und mache dieselben mit einem Seharnier gegen den Hauptteil
beweglich. Nach Offnen des beweglichen Fligels legt sich die Schiene
bequem an; beim Schlieffen umfalit der Fligel die Hilse der schiefstehenden
Zihne, und je grofer die Hindernisse bei den gewohnlichen Schienen waren,
um so fester sitzt meine Schiene. Die Befestigung des losen Fliicelendes kann
man durch einen Stift herstellen, den man wie einen Riegel durch ein in den

Fig. 128,

Scharnierschiene nach Kersting.

festen Teil der Schiene und den Fliizel eingelassenes Rohrehen steckt. Wenn
bei anch nur wenig schiefstehenden oder Lingeren Zihnen, die sich gegen den
Ziahnhals zu verjiingen, eine gut passende Schiene dieser Art angefertigt ist,
so liBt sich dieselbe, ohne den Fligel zu 6ffnen, auch mit grofler Gewalt
nicht abnehmen, wiihrend nach Offnung des Fliigels dies bequem und vom
Patienten selbst besorgt werden kann. Was die Herstellung der Schiene
betrifit, so empfehle ich folgendes: In der gebriinchlichen Weise wird Abdruck
von beiden Kiefern genommen, und die an der Bruchstelle auseinander gesigten
Teile des Unterkiefermodells nach den Zihnen des Oberkiefers ausgerichfet
und zusammengegipst. Dann biege ich einen Aluminiumbronzedraht lose lings
der Zahnreihe innen und anflen. An diesen lite ich Scharnier und Réhrchen
fiir den Befestigungsstift, damit sie genau an die Stelle kommen wohin sie
gehiven und spiiter beim Gebrauch nieht ausbrechen kimnen. Dann lege ich
diesen Draht auf das Modell und forme die Schiene aus Wachs, so dall soviel
von den Zihnen heraussieht, als zur Artikulation notig ist. Darauf wird in
bekannter Weise das Wachs durch Kautschuk ersetzt und vulkanisiert. KErst
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jetzt siige ich die Schiene etwa in der Mitte des Rohrehens dureh. Ich
erwihne noch, dall die Stellung der Zihne die Anwendung mehrerer Scharniere
nitiz machen kann.

Bis Juli 1903 sind in dieser Weise 8 Kieferbriiche von mir und anderen
mit tadellosem Erfolg behandelt worden.®

Sowohl bei den Swersen’schen, Gumning’schen und Warnekros'schen
Schienenverbiinden mull, um dieselben bei sehief stehenden Zihnen einfithren
zu konnen, mit der Feile an den Flichen der Schiene nachgeholfen und dann
nach dem FEinzetzen der Zwischenraum mit Gufttapercha ausgefiillt werden.
Selbst dann wird der Sehlu doeh kein fester, solange die Schiene bequem
angelegt werden kann. Oft genug muf die Schiene durch Fiiden an den
Zihnen festgebunden werden, oder, wie ich es bei schiefstehenden Zihnen
zn tun pflege, um einen Schlull zn bekommen, stopfe ich nach Awnfen Witzels
Angaben (D. M. f. Z. VI. 193) die ganzen Ecken resp. Winkel mit Obturatoren-
gummi aus, um dureh festen Druck die Schiene resp. den Ersatz einfiihren

7z kinnen.
Fig. 120

Modell mit Scharnierschiene nach Kersting.

Dies fillt bei der Kersiimg’schen Schicne fort. Je grofer die zn
beseitigenden Hindernisse bei den gewdhnlichen Schienen sind, desto fester
sitzen die Kersfing’schen Schienen. Dieselben erzielen 1. eine unverriickbare
Adaptierung der Bruchenden und Sicherung der richtigen Artikulation zur Ver-
hiitung von Schmerzen und Erbaltung der Kaufunktion auch wiihrend der
Heilung; 2. lassen sich die Aersfing'schen Schienen ohne den geringsten
Schmerz leicht anlegen und abnehmen, um eine tigliche Reinigung der Schiene
und des Mundes vornehmen zu kionnen. Welches Verfahren man auch ein-
schlagen mag, bis zur Fertigstellung des Schienenverbandes halte ich den
Notverband, wie ich ihn unten noch niher beschreiben werde, fiir unerliGlich.

Auch das Verfahren Angles und Zdkrs mufl ich hier erwihnen. Von
der einen Seite wird dariiber berichtet, daf Reinlichkeit, Bequemlichkeit fiir

S#
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den Patienten und die Genanirkeit des Resultates der Mangel der Gebrauchs-
fihigkeit der Kiefer gegeniiber gestellt werden mulite. Azngle legt um die
sich gegeniiberstehenden Zihne des Ober- und Unterkiefers seine sogenannten
Frakturbiinder, verbindet sie fest mit Metallfiiden und stellt auf diese Art
und Weise die in richtiger Artikulationsstellung aneinander geklemmten Zahn-
reihen solange anfler Titigkeit, bis der Heilungsprozeli sich vollzogen hat.
Die Ernihrung kann nur durch Zahnliicken geschehen. Awngle sagt, es seien
so viele kleine Riume vorhanden, dafll Flissickeiten genossen und die Er-
niithrung mit Hilfe der kiinstlichen Nihrpriaparate, wie sie beil Kindern gebraneht
werden, ausgefilhrt werden kann. Von anderer Seite wird die Behandlungs-
methode A#ngles als ein bedeutender Riickschritt bezeichnet, weil eben die
Kiefer nicht gebraueht und der Mundhygiene keine Rechnung getragen werden
kann. Dem Angle’sehen Verbande dhnlich ist der Ringmutterverband nach
Kieferresectionen Ld/krs, Heidelberg, den Rédse in seiner Abhandlung be-
sehrieben hat. Dabei werden auch die Kiefer gegeneinander fixiert, wiihrend
bei seinem Ringmutterkieferbruchverbande, Patient dieselben gebranchen und
reinicen kann.

Die Methode der Breslaner Klinik, die fortlaufende D!‘aht]igatur und die
intraorale Alveolarnaht Parfschs ist von seinem Schiiller £ Séruwe niher
beschrieben worden.

wDie Kieferfrakturen werden bei uns so behandelt, dall zuniichst wiihrend
der ganzen Dauer der Krankheit die Mundhohle miglichst sauber gehalten
wird*). Ein operativer Eingriff richtet sich ganz nach der Art der Fraktur.
Sind Ziihne gelockert und besteht eine grofie Neigung zn einer Verschiebung
der Bruchstiicke oder eine miilige Dislokation, so warten wir entweder die
Callusbildung ab, um dann bei der bestehenden Plastizitiit des Knochens eine
Regulierung durch den Bill eintreten zu lassen, oder es wird folgende Draht-
ligatur angebracht. Ein diinner, steriler Aluminiumbronzedraht wird um die
der Fraktur benachbarten Ziihne in Sechlangenlinien herumgefiihrt. Dieses wird
so ausgefiihrt, daB das Drahtende an der labialen Seite dicht iiber dem freien
Ziahnfleischrande durch das Interstitium zwischen zwel Zihnen nach der oralen
Seite hindurchgefiihrt, hier gefaBt und durch das niichste, der Fraktur niher-
liegende Interstitium wieder zuriick nach der labialen Seite geleitet wird. So
geschieht dies fortlaufend weiter an mehreren Ziihnen auf jeder Frakturhiilfte.
Darauf werden die beiden Enden des Drahtes links und rechts gefalt und mit
der Flachzange an der labialen Zahnseite entlang gefiithrt und an der Fraktur-
stelle moglichst fest zusammengedreht, so dall die gelockerten Zihne wie der
gebrochene Kiefer fixiert werden. Wird der Draht locker, so kann er durch
weiteres Zusammendrehen wieder straff angezogen werden. Eine solche Draht-

*) Beitrag zur Lehre von den Kieferbriichen. Inaugural-Dissertation Breslan 1898,
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ligatur oder Drahtschiene, zu der nur ein einziges Drahtstiick erforderlich ist,
kann leicht und schnell angelegt werden, liegt reizlos, wie es die fiinf von mir
angefiihrten Fille beweisen, und gibt bei nicht allzugrofer Dislokation geniizenden
Halt. Besteht eine stirkere Dislokation, so wird bei uns eine Knochennaht
ausgefiihrt. Dieselbe kann selbst dann, wenn die Bruchflichen nieht direkt
blof liegen, angewendet werden. Das Verfahren ist folgendes:

Naeh griindlicher mechanischer Siuberung der Mundhohle wird intraoral
unter Kokainanisthesie an jedem Fragment unterhalb des Alveolarfortsatzes
dicht unter den Zahnwurzeln eine kleine Incision gemacht. Mit dem Drill-
bohrer wird auf jeder Seite ein Bohrloch geschaffen und durch diese ein Silber-
oder Alumininmbronzedraht hindurchgefiihrt. Um ein allmiihliches Einschneiden
des Drahtes in die Weichteile und die Knochensubstanz und daraus resultierendes
Lockerwerden der Drahtsutur zn vermeiden, wird der Draht an der lingualen

- Seite des Kiefers mit einem Gummidrain armiert. An der labialen Seite wird

der Draht gekniipft und das spitze Ende mit einer Guttaperchakugel versehen,
um eine Reizung der Sehleimhaut zu vermeiden. Dal vor Anlegung der Sutur
eine miglichst gute Reposition der Fragmente zu erfolgen hat, will ich nur
noch kurz erwiihnen.

Die zwei Kieferverbiinde*) nach Awnfon 1W7ifzel secheinen mir der Einfachheit
wegen fiir den Fall eines Krieges so wertvoll, dall ich sie bringe.

»Fall 1. Ein Backsteinarbeiter war von einer Erdmasse verschiittet worden
und hatte unter anderem einen linksseiticen Unterkieferbrueh erlitten zwisehen
2. Bieuspis und 1. Molar. 8 Tage nach dem Unfalle wurde ich zn dem
Patienten gerufen. Das hintere Bruchstiick war nach oben und hinten gezogen,
das andere Bruchstiick nach innen und unten dislociert. Starker foetor ex ore.
Einen Abdruck zu nehmen schien mir wegen der bedeutenden Verschiebung
und Beweglichkeit der Bruchstiicke nicht tunlich. Ieh half mir zunichst so,
dal ich iiber je einen festsitzenden Zahn derselben eine gerade Cofferdam-
klammer legte und durch dieselben passende Holzstibehen steckte, wodurch
das hintere Broehstiick nach unten, das vordere nach oben gezogen und dadurch
der Kiefer geschient wurde.

Die vorher behinderten Schluckbewegungen wurden dadureh wieder freier,
und Patient konnte mit diesem Verband auch wieder etwas kaunen. Doch
blieben die vorderen Zihne durch die Dicke der Holzstiibechen ungefiihr 1'/« em
voneinander entfernt, und sann ich daher auf eine zweckmifligere Konstruktion
der Klammern und der Schiene. Die Sehiene machte ich dann von 1 mm
starkem Aluminiumblech, die Klammern so niedrig, daf zwischen ihnen und
den Zihnen nur Raum fiir die Schiene iibrig blieb.

Die Alumininmblechschiene machte ich auf folgende Weise. Ieh iiberzog

*) Zwei Fille von Kieferbruch von Anton Witzel, Wiesbaden. D. M. f. Z. 1887,
5. 247—450,
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die vollzihligen Zihne des Gipsmodells eines Unferkiefers mit einer diinnen
Schicht Wachs, welche auch die Zwischenriiume der Zihne ausfiillte, und goff
hiernach Stanzen, zwischen denen ich das passend ausgeschnittene Aluminium-
blech priigcte. Dem Aluminium gab ich deswegen den Vorzug vor anderen
Metallen, weil es sich leicht nach den entsprechenden Kieferformen mit der
Hand biecen lifit und doch stark genug ist, um die Brochteile in der richtigen
Lage zu fixieren.

Fig. 130a. Sechiene und Klammern in situ.

Fig. 130b. Klammern fiir sich.

Fall 2. Lientenant X. war unter die Pferde eines von ihm kommandierten

Fig. 130a,

Geschiitzes gekommen. Ein Pferd hat ihm dureh Hufsehlag den Unterkiefer
in 3 Teile zerschmettert. Patient konnfe nicht sprechen und nicht schlucken.
Yon der Anwendung der vorher besehriebenen Sehiene sah ieh deswegen ab,
weil ich bemerkt hatte, dafl die Zihne unter derselben bei lingerem Tragen
kreidig werden. Der Unterkiefer war zwischen beiden Bicuspidaten unten
links und in der Mitte gebrochen, das hintere Bruchstiick war stark eingedriickt
und hinderte dadurch das Sprechen und Sehlucken. Ieh bog einen 2 mm
starken, nicht zn weichen Kisendraht so, dal er die labiale Seite der Zihne
meines Unterkiefers beriihrte. Da der Patient einen breiteren Unterkiefer
hatte, bog ich den Draht noch etwas auf und befestiele die noch festen Zihne
des zerbrochenen Kiefers mit Blumendraht an den starken Draht, woduoreh der
Kiefer sehr fest geschient wurde. Patient konnte sofort wieder trinken und
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bald wieder sprechen. Der Bindedraht war ungefihr 20 em lang und wurde
von der Zungenseite aus mit beiden Enden durch je einen Zwischenraum
zweier Ziahne durchgesteckt und das Bruchstiick durch den Bindedraht heran-
gezogen. Dann wurde der dicke Draht angelegt und die beiden Enden des
Bindedrahtes iiber ersteren zugedreht. Das abgeschnittene Ende des letzteren
wurde nach den Zihnen zu abgebogen, dall die Wangen- resp. Lippensehleim-
hant nicht verletzt werden konnte. Ich bin der Uberzengung, dal ein starker

Fig. 131
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Draht anfien um die Zihne gelegt, zur Fixierung eines zerbrochenen Unter-
kiefers vollstindig geniigt. Dadurch, dal der Bindedraht das Bestreben -hat,
medialwiirts tiber den glatten starken Draht zu riicken, wird ein immer festerer
Sehluf der Bruchenden automatisch bewirkt.

Fig. 130¢ zeigt den auf diese Weise geschienten Unterkiefer.

In beiden Fillen wurde Heilung nach mehreren Wochen erzielt. Biirsten
der Zihne mit Zahnseife und Ausspiilungen mit Kali hypermanganicum wurde
verordnet.©

In der Miinehener Medizinischen Wochenschrift No. 17 1898, Aprilheft,
wird von Herrn Dr. med. Seelkorst, z. Z. Assistenzarzt an den Lazarethen
des Saarbriicker Knappschaftsvereins, tiber die Fansmann’schen Extensions-
behandlungen bei Unterkieferbriichen berichtet. Da sowohl fiir Arzte wie
Zahniirzte die Hansmann’sche Methode von grofier praktischer Bedentung ist,
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s0 bringe ich die eigene Ansicht des Herrn Dr. Hansmann®) (Direktor des
Saarbriicker Knappschaftskrankenhauses).

Der Extensionszug wird dadurch ausgeiibt, dal um die Schneideziihne
des Unterkiefers ein starker Faden gekniipft wird, dessen mit einem Gewicht
besechwertes Ende an der unteren Bettkante iiber eine Rolle liuft (Fig. 131).

,Meist geniigt schon ein Gewiecht von !/: Pfund, jedoch wird auch ein
Pfund noch ertragen. Daduarch wird eine Distraktion der Fragmente bewirkt,
welche ermbglicht, daB die zwischen ihnen liegende Wundhiéhle vermittelst
Spritze auf bequeme Weise hiiufic ausgespiilt, sowie durch ein hineingelegtes
(Gazestreifchen drainiert werden kann. Ein soforticer Ausgleich einer Dislokation
braucht durchaus nicht #dngstlich angestrebt zu werden, derselbe gelingt viel-
mehr bei der grofen Plastizitit des jungen Kunochens im Beginn der Callus-
bildung schon duareh einen leichten korrigierenden Fingerdruck, da die Extension
einem Schrumpfen der Muskulatur erfolgreich enteegenarbeitet. Gewihnlich
kann bereits nach 8 —10 Tagen der Zug fortgelassen werden. Die fiir die
Zeit der Extensionswirkung notwendige Bettruhe, sowie der Druck des ziechenden
Fadens werden iiberraschend wenig unangenehm empfunden.® — 8 Fiille von
Frakturen des Unterkiefers sind mit der /lemsmann’schen Extensionsmethode
behandelt worden und ohne AbseelBbildung, mit voller Wiederher-
stellung der Funktion geheilt.

»Uns ist es in erster Linie darum zu tun, die Fragmente in eine solche
Lage zu bringen, dall mbdglichst die natiirliche Konvexitit des Unterkiefers

wieder hergestellt wird, d. h. die Verschiebung ad latus anszugleichen. Dieses

bewirkt nach unserer Ansicht am besten ein extendierender Zug, welcher ge-
eignet ist, die die Verschiecbung bewirkenden Muskelziige zn iiberwinden.
Dabei kommt es uns in den ersten Tagen gar nicht darauf an, ob die Hohen-
differenzen der Zihne (disloecatio ad altitudinem) exakt auseeglichen werden.

Dieses Lilt sich, wie schon erwiihnt, mit Leichtizkeit erreichen, wenn
schon etwas Callus gebildet ist; alsdann geniigt ein kriifticer Druck, um die
Aunsgleichung zu bewirken, die Fragmente, welche anfangs aneinander vorbei-
gleiten, halten dann in der gewiinschten Stellung, wenn der Extensionszug
weiter wirkt. Ein Versuch wird Thnen die Richtigkeit des Gesagten bestiitizen.

Das Einschieben eines Jodoformeazestreifens zwischen die Fragmente wird
nur solange forteesetzt, bis die Sekretion nachliBt, was schon nach einigen
Tagen, wenn die Wunde reaktionslos ist, eeschieht (in allen unseren Fiillen).

Man kann téglich ein- bis zweimal unter seitlichem Auseinanderziehen
der Fragmente eine Ausspiilung der Wunde vornehmen, ohne dem Patienten
irgend nennenswerten Schmerz zn bereiten.  Die Befiirchtung, dafi beim Ge-
niefien der Nahrung leicht Verschiebungen der Bruchstellen eintreten, ist nicht

*) Separatabdruck aus der Zahnirztlichen Rundschan, Zentralblatt fiir Zahnheilkunde
und Zahntechnik. Jahrg. 1808, No. 312, 314 und 315.
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begriindet; die Bewegungen, welche der Patient in normalen Grenzen mit
seinem Korper ausfiihrt, irritieren den Kxtensionszug nicht, da das iiber eine
Rolle laufende Gewicht dieselben sofort equilibriert. Aueh bei der Aufnahme
von Nahrung, welche ja in diesen Tagen nur aus Flissivem bestehen darf,
haben wir Verschiebungen stirender Art nicht eintreten sehen, auch haben
uns die Kranken versichert, dal der Schlaf, vielleicht abgesehen von der ersten
Naeht, nicht wesentlich gestiort war.

Wir, die wir gewohnt sind, eine grofe Zahl von Knochenbriichen,
namentlich an Ober- und Unterschenkel, mit derselben (niimlich der Extensions-)
Methode zu behandeln, sind nicht so iingstlich bemiiht, eine Bewegung von den
frakturierten Stellen zu verhindern, vorausgesetzt nur, dall der Muskelzug,

Fig. 132.

weleher ein Aneinandervorbeigleiten der Fragmente bewirken wiirde, vollstiindig
ansceschaltet ist. — Das Eintreten geniigender Callusbildung priift man an
dem Geringerwerden der Verschieblichkeif der Fragmente aneinander.

Was die Wahl der Zihne betrifit, um welche die Extensionsschiene
oeleet werden soll, so nimmt man nativlich, wenn miglich, die der Fraktur
am niichsten gelegenen, wenn diese aber wackliz oder nieht zugiinglich sind,
die nichstfoleenden. In manchen Fiillen wird man durch Tieferanbringen der
Extensionsrolle ein Abgleiten des Fadens von den Ziihnen vermeiden. Bequem
ist es fiir den Patienten, wenn man im Verlaufe des Fadens einen so S ge-
formten Haken einfiigt, der demselben gestattet, z. B. beim Sichaufsetzen, den
Extensionszug fiir einen Moment auller Titigkeit zu setzen durch Aushaken
an dieser Stelle.
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Der Apparat fiir die seltenen Fiille, wo man die Extension wegen Fehlen
der Zihne nicht ohne Weiteres anlegen kann, ist nur im Modell vorhanden.
Wir erlanben uns, dasselbe beizufiicen.®

In der Fig. 132 habe ich den Apparat fiir zahnlose Unterkiefer, welcher
von Herrn Dr. Hansmann angegeben worden ist, bildlich dargestellt. Bei
Anwendung desselben wird dmch Zug an einem Endenpaar zweier nach
Art von Scherenschenkeln gekreuzter Metallschenkel ein Zusammendriicken
des anderen, einander entregenceborenen Endenpaares erzielt. Von diesem
Endenpaar trigt das eine, unter dem Kinn am Mundboden aunfen anliegende
Ende eine runde Pelotte b, das innere einen nach vorn konvex gebogenen,
kurzen Holzbiigel, welcher mit einem Stiick Gummischlaunch iiberzogen ist und
hinter die Vorderkriimmung des Unterkiefers in den Mund zu liegen kommf.

Die beschriehene Zansmann’sche Methode ist zweifellos von grofler
praktischer Bedeutung und verdient in hohem Grade die Beachtung vonseiten
der Zahniirzte, welche ja in erster Linie berufen sind, bei Kieferbriichen ihr
Konnen zu betitigen. Jetzt gilt es, weitere Frfahrungen von Fall zu Fall
yu sammeln und zum Wohle unserer Kieferbruchkranken zu verwerten.

Ich bringe einige Fille von Kieferbriichen aus eigener Praxis, um oleich-
zeitig den Entwicklungsgang meiner Schienen klar zu legen.

fall 1 betrifit den Eisenbahnrapportier F. W. Derselbe, 23 Jahre alf,
erhielt einen Sto geren den rechtsseitiven Unterkiefer. Drei Woehen spiiter
nahm er wegen heftivzer Schmerzen und Anschwelluing am Kiefer &rztliche
Hilfe in Anspruch. Wegen eines Zahngeschwiires unterhalb des Eckzahnes
wurde er an den Kassenzahntechniker verwiesen; derselbe versuchte, den Eek-
zahn auszuziehen, was ihm aber nicht eelang. Patient kam hieranf in meine
Sprechstunde, da die Sehmerzen sich immer steicerten und der Kranke schon
seit drei Wochen keine feste Speisen mehr zu sich nehmen konnte.

Der Befund war folrender: Am iiuleren Kieferrande befand sich eine
sehr schmerzhafte Anschweliung, das ganze Zahnfleisch war entziindet, das
Kauen unmiglich. Der Kiefer war zwischen rechtsseitizem Eck- und Scehneide-
zahn beweglich.

Diagnose: Unterkieferbrueh.

Zuerst wurde eine gehirige Desinfektion des Mundes vorgenommen, dann
unter Assistenz die Reponierung der Kieferfragmente versucht. Dieselbe war
fiilr den Patienten sehr sehmerzhaft, da sich bereits Knochenneubildungen an
den Bruchstellen befanden. Der erste Versuch gelang nicht ganz, jedoch war
die sofortize Anlage eines Notverbandes dringend geboten. Zu diesem Zwecke
wurde um den Biigel (Fig. 133) Stentsmasse gebracht und damit die Zahnreihe
des Oberkiefers abgedriickt. Der Abdruck wurde abgekiihlt, zurecht geschnitten,
und dann die nach dem Unterkiefer zu befindliche Seite nochmals erwiirmt, in
den Mund gebracht und hierauf der Unterkiefer mit Gewalt gegen den Ober-
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kiefer gedriickt, wobei der Kopf vom Assistenten (prakf. Zahnarzt Morifz) gut
fixiert wurde. Nach gelungener Reponierung der Fragmente wurde der Unter-

Fig. 133.

Kiefer durch ein Kinntuch solange in Artikulationsstellung fixiert, bis die
Stentsmasse erhiirtet war.

Die Entfernung des Abdruckes ans dem Munde gelang verhiltnismifig
leicht, da die Kiefer vorher gut mit Seifenspiritus befeuchtet worden waren.
Zuerst wurde die Unterkieferseite des Abdruckes mit Gips ausgegossen, nach
(lessen Erhiirtung in den Artikulator gestellt, jetzt wurde die Seite des Oberkiefers
in Gips gerossen und so gleichzeitic die Artikulation der Kiefer hergestellt.
Nach Erhirtung des Gipses wurde die ganze Artikulation in warmes Wasser
restellt und vorsichtiz geoffnet. Nun wurde ans Stentsmasse nach dieser
Artikulation eine Kappe angefertigt und in diese als Verstirkung Eisendraht
eingelegt, die Kappe wurde soweit zugeschnitten, dafl sie nur die Zihne
bis zum Alveolarrand bedeckte und vor allem keinen Druck auf das Geschwiir
ausiitben konnte (Fig. 134).

Dann wurde die Schiene iiber den Unterkiefer gelegt, die Bruchenden
vorsichtiz in die Eindriicke gebracht und eine zeitlang der Unterkiefer gegen
den Oberkiefer fixiert. Nach Anlage dieses Notverbandes auns Stentsmasse
hatte der Patient ein ganz eigenartives Gefiihl und sagte: ,Jetzt kann ich
wieder richtig kauen®, was ihm selbstverstiindlich untersagt wurde.

Dieser wvorstehend heschriebene Notverband aus Stentsmasse hat viel
Ahnlichkeit mit dem seiner Zeit epochemachenden Guttaperchaverband von
Morel-Lavallée, besitzt jedoch vor dem Guttaperchaverband den Vorzug, dal
er sich einfacher modellieren Liflt und mehr Festigkeit besitzt, zumal wenn er
noch durch Drahteinlacen verstivkt worden ist.
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Drei Tage nach der ersten Konsultation konnte jgh dem Patienten die
inzwischen angeferticte Interdentalschiene aus Kautschuk anlegen. Die Ge-
schwulst war beinahe verschwunden, der Patient hatte nur bei Berihrung der
Bruchstellen und bei starker Bewegung des Unterkiefers Schmerzempfindung.
Fiir einige Tage wurden die Kiefer mit dem Kinntuech gezen einander
fixiert, wihrend dieser Zeit mulite Patient durech Fliissickeiten erniihrt werden.

Fig 134

Patient fing allmihlich an, weiche, dann festere Speisen mit der Sechiene
zil Zerkleinern. Nach vier Woehen wurde die Schiene entfernt, der Brueh
war tadellos eeheilt, ez bestand keine Artikulationsstorung.

Es ist noch zu bemerken, daff die Interdentalschiene nach ihrer Anlegung
zum ersten Male nach 10 Tagen und spiiter alle 3 Tage entfernt wurde, um
Mundhishle und Interdentalschiene griindlich zu desinficieren.

Ieh will hier hervorheben, daf die nach Zahnarzt W. Dappen gemachte
Uberkappung der Zihne mit 6—8-facher Zinnfolie von griftem Werte ist.
Man kann ruhig die Schiene einige Zeit im Munde liegen lassen, ohne dall
der Kauschuk nachteilie fiir den Heilungsprozel wird. Selbstverstindlich mulite
tiglich mehrere Male der Mund gut mit Mundwasser desinficiert werden; nach
Weglassen des Toehes wurde dem Patienten streng anbefohlen, sowohl das Zahn-
fleisch wie die Zihne des Oberkiefers und ferner die Schiene des Unterkiefers
im Munde mit einem kleinen Biirstchen und Kornbranntwein griindlich zu
reinigen.
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Fall 2 betrifft eine temporire Kieferdurchtrennung, bei welcher die
Anlage einer Interdentalschiene nitiz wurde.

W. V. ans A. wurde am 5. 8. 01 von Prof. Dr. med. Pefersen in
Bonn wegen eines Mundbodencarcinoms mit Driisenmetastasen operiert, wobei
eine temporire Kieferdurchtrennung notwendig wurde. Durch die auscedehnte
Weichteilablosung kam es zu einer Nekrose am Kiefer, wodurch die
Heilung sehr stark verzigert wurde. Am 30. 9. wurde der Silberdraht, mit
welchem die Kieferenden wverniht worden waren, entfernt, wobei sich noeh
Sequester losten; der sehr nervise und im hiichsten Grade ungedunldige Patient
verliel die Universitiitsklinik, um sich von seinem Hausarzte weiter behandeln
za lassen. Am 8. 10. konsultierte mich Patient und klagte iiber heftize
Schmerzen, iiber Speichelflul und Schlaflosigkeit und erklirte, nicht im Bette
liegen, nichts Heilles und Kaltes an den Schneidezihnen vertragen noch kauen
zn kinnen.

Die erste Untersuchung des sehr erregten Patienten verlief resultatlos;
meine Anordnungen brachten nur wenig Linderung der Schmerzen. Bei der
zweiten Untersuchung war es mir miglich, Zihne und Kiefer einer genaueren
Priifung zun unterziehen, ich konstatierte dabei eine deutliche Krepitation der
durchtrennten Kieferfragmente. Patient erklirte weinend, es seien dies dieselben
Schmerzen, die er auch beim Liegen habe. Um die Ursache der Schmerzen,
Reibung der Kieferfragmente durch Bewegung des Kopfes und Muskelzug zu
beseitizen, wurde auch in diesem Falle eine Interdentalschiene angefertigt.
Nach Einlegung derselben horten die Schmerzen auf und der Speichelflull
lief nach.

Gleich die erste Nacht danach konnte Patient wieder im Bett zubringzen,
nach einigen Tagen auch mit der Schiene essen. Die Schiene wurde in der
ersten Woche von mir tiglich zum Reinigen und zur Desinfektion des Mundes
herausgenommen, spiiter besorgte Patient es selber. Er konnte wieder an
seinen Stammtisch gehen, essen und frinken und rauchen und war so mit
seinem Lose zufrieden.

Ungefihr ein halbes Jahr spiiter ist Patient einem Recidiv erlegen, und
gwar hatten die ecarcinomatizsen Wucherungen die Wandung eines groflen
Gefiilles durchbrochen; die hierdurch hervorgerafene Blutung fiihrte den Tod herbei.

Hier michte ich den Chirurgen vorschlagen, zumal doch jeder der Herren
seines Krankenhauses wegen mit einem Zahnarzte in niiherer Verbindung steht,
fiir den Fall einer temporiiren Durchtrennung des Unterkiefers vom Patienten
vielleicht 8 Tage zuvor eine Uberkappung der Unterkieferzahnreihe entweder
aus Kauntsechuk oder Zinn anfertizen und tragen zu lassen.

Eine solche Schiene wird einer sicheren Heilung der Knochennaht nur
forderlich sein kinnen.
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Dem Operatear wiirden so viele Beliisticungen von Seiten des Patienten.
dem Patienten selber viele Schmerzen erspart.

Mit Fig. 135 bringe ich eine nach den Angaben von Prof. Dr. Forf
wearbeitete Interdentalsehiene aus Zinn.

Fall 3 betrifit elnen Bergmann, dem ein Unterkieferbrueh von chirurgischer
Seite mittels der Knochennaht durch Silberdraht vereinigt worden war.

Fig. 136 stellt uns das Bild des Unterkiefers und der Artikulation des

Patienten dar.

Fig. 135.

Die Bruehstellen sind gut geheilt, die Heilung des Unterkiefers ist in den
Unfallakten als eine ideale bezeichnet. Wegen der von dem Unfallverletzten
erhobenen Rentenanspriiche mufite ich mein Gutachten abgeben. Die Unter-
suchung ergab folgendes: Der linke Unterkiefer stand 1,5 mm hiher als der
rechte, der Zahnbogen war links etwas eingezozen, so dal Patfient links nur
mit den beiden ersien und zweiten Mahlzihnen und rechts mit den zwei
Backenziihnen und den ersten Mahlzihnen kanen konnte. Durch die Ver-
schiebung der Artikulation war ein offener Bill entstanden, die Schneidezihne
standen ungefihr 5 mm weit von einander, so dafl Patient nicht in der Lage
war, Speisen abbeillen oder fassen zu kinnen.

Wie aus dem Oberkiefermodell zu ersehen ist, scheint an dem linken
Oberkiefer noch ein Brueh zwischen dem 1. und 2. Mahlzahn bestanden zu
haben, was ich ans der Stellung dieser Zihne resp. der Wiedereinheilung der-
selben annehmen muof; darin ist auch der Grund zum offenen Bisse zu suchen.

Deshalb konnte ich einen idealen chirurgischen FErfolg beziiglich des
funktionellen Resultates (Artikulation) nicht konstatieren und glaube wohl,
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daf durch Mitwirkung eines Zahnarztes und Anferticung eines Schienen-
verbandes der offene Bif} hitte umgangen werden kiinnen.

Fall 4. A. 5S¢ Mdlzer, geboren 25./12. 1880 zu Lemberg in Galizien,
verungliickte am 17. Miirz dadureh, dal er, als er den Fahrstuhl hochgehen
lieB, zu frihzeitiz die Sicherheitsstange umgelegt hatte. Dabei hatte er sich
zu weit mit dem Kopfe iber die Stange gelegt, um in die Tiefe zu sehen
und zun erfahren, warum der Fahrstuhl zu hoeh gehe, und das Seil sich zn
sehr abwickle. In diesem Angenblick sehnellte der Aufzug in die Hohe,
wodurch St. eine schwere Kieferverletzung erlitt. Am 17. 3. 03 wurde er

Fig. 136.

in das hiesice Johanneshospital aufeenommen. Der Broch des Unterkiefers in
seiner linken Hiilfte wurde mit Draht geniiht und ist wieder gut verheilt.
Infolge des Verlustes eines Xwischenstiickes, welches herausgeschlagen war, ist
der Kiefer etwas kleiner geworden, die Artikulation auf der linken Seite
stimmt nicht mehr, die Zihne artikulieren nur mit den Aullenkanten. Rechts-
seitig ist die Artikulation richtig.

Die an der rechten Kieferseite im Innern des Mundes hinter den Back-
ziahnen gelerene Fistel, aus weleher sich Knochenstiickehen entleerten, hat
sich vollstiindiz geschlossen. Der Kiefer hat sich iiberall mit gesunder Schleim-
haut bedeckt. AuBerlich fillt die Verkleinerung des Unterkiefers nicht auf,
nur die schriic vom Mundwinkel links nach abwiirts laufende, 5 em grofle
Narbe ist sichtbar. Am 26. Juni wurde St. aus dem Spital entlassen, am 12.
August 1903 bekam iech ihn in Behandlung.

Durech den Sehlag sind § Ziihne des Unterkiefers nebst Kieferrand ver-
lorengegangen und zwar die Zihne 21123 45 6. Aulerdem 6 Zihne
431|245 des Oberkiefers und der 2. Molar des linken Unterkiefers sind teil-
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weise verletzt. Patient hat vor dem Unfalle mit 25 gesunden Zihnen das
Kauen besorgt, nach dem Unfalle hatte er nur noch 7 Zihne, womit er
kauen kann.

Fig. 137 bringt die Artikulation und zeigt deutlich den Kieferdefekt
und Verlust der Zihne.

Die Prothese ist aus Kautsehuk gearbeitet mit Unterlage aus schwarzem
Kautschuk, weil letzterer am wenigsten die Sechleimhaut reizt. Es befinden
sich daran 9 Zihne. Die Befestigung ist durch drei Goldbiinder hergestellt.
Der Erfole mufl als sehr gut bezeichnet werden:

Fig. 137.

1. Die Sprache ist vollstindig wieder die alte — Patient ist ohne

Ersatz nicht zu wverstehen und kann kaum noch ohne denselben

sprechen.

Das Ausfliefen des Speichels hat nachgelassen.

Der kosmetische Erfolg entspricht vollstindig den Erwartungen.
4. Das Kauen geht rechtsseitic gut von statten.

Patient fiihlt sich, was zahniirztliche Hilfe anbelangt, vollkommen wohl
und ist zufrieden mit seinem Geschick, leider treten noch die Folgen einer
schweren Gehirnerschiitterung in Gestalt von Schwindelanfiillen beim Biicken ete.
in stirkerem Male auf. :

Fall 5 (Fig. 138) betraf einen Patienten V., welchem durch einen Hebelschlag
gegen den Unterkiefer der linksseitige Unterkiefer in der Niihe des 2. Molaren
vor der Insertionsstelle des m. masseter durchschlagen und der Alveolarrand bis
zu den Schneidezihnen abgeschlagen wurde. Auflerdem hatte Patient eine so
schwere Gehirnerschiitterung erlitten, dal in den ersten 14 Tagen kein thera-
peatischer Eingriff stattfinden konnte. Der gebrochene Kiefer war durch die
Aktion des m. biventer, pterygoideus internus und mylohyoideus nach vorne
und unten, durch den m. masseter nach oben dislociert.

b

-
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Es wurden vom Ober- und Unterkiefer Abdriicke genommen, dann links
alle Wurzelreste, rechis eine Wurzel entfernt, und ein Notverband aus ver-
zinntem Kisendraht angelegt. Der Fixierungsapparat, bestehend aus einer

Fig. 138.

Klammer, die den Weisheitszahn umfalte, wurde durch einen freistehenden

Steg mit dem Klammerdrahtgestell verlotet, und das Ganze in schwarzen

Kautschuk einvulkanisiert. Der Fixierungsapparat (Fig. 138) wurde im Munde
Fig. 135,

noeh durch Aluminiumbronzedraht an den Bieuspidaten befestigt. damit der
Patient den Apparat nicht mehr heransreiffien konnte. Durch den Steg wurden
die beiden Kieferenden, und durch die mit Bindedraht befestigte Kautschuk-
schiene der Alveolarrand in riehtiger Lage fixiert. Die Heilung war eine
vorziigliche.

Patient ist ungefihr ein Jahr spiter — wahrscheinlich an den Folgen
der Gehirnerschiitterung — gestorben.

Fall 6 betraf den Arbeiter .J., welcher einen doppelseiticen Unterkiefer-

)
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bruch erlitten hatte. Die Bruchstellen befanden sich rechts und links zwischen
Eckzahn und Bicuspis.
Zuerst wurde ein Abdruck vom Ober- und Unterkiefer genommen. Das

Fig. 140,

Modell des Unterkiefers wurde an den Brochstellen (Fig. 139 b n. a) dureh-
sehnitten, und eine Artikulation mit dem Oberkiefer hergestellt.

Bevor das Krankenhaus verlassen wurde, fertizte ich aus diinnem Blumen-
draht einen Notverband, wie am Modell zu sehen ist (Fig. 140).

Fig. 141,

Dann wurde aus stirkerem Drahte ein Drahtverband hergestellt, wie ich
ihn mit Fig. 141 bringe. Modell B zeigt uns die Lage und Fixation des
Verbandes. Die Form des Biigels wurde nach der kiinstlich hergestellten
Artikulation gearbeitet. Derselbe umfafit den zweiten rechtsseitigen Mahlzahn
als Klammer, geht um den #dulleren Alveolarrand herum, als Klammer um den
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zweiten linksseitizen Bicuspis, an der Innenseite des Bruches vorbei und
endet am zweiten rechtsseiticen Bicuspis als Klammer.

Dieser Drahtverband wurde eingesetzt, der Kiefer allmiihlich gehoben
und durch Drahtlizaturen in seiner Lage befestict.

Dann wurde iber den so fixierten Unterkiefer eine Kautschukkappe
(Fig. 142) gebracht, welche nach dem Artikulationsmodelle fiir offen stehenden
Mund gearbeitet, und deren Innenseite mit Zinnfolie iiberzogen war. Die
Kappe wurde durch Drahtsehlingen, die durch die Zwischenriinme der Zihne
hindurech und um den starken Drahtverband falten, befestigt. Auf diese
Weise wuarden die Bruchstiicke fest an die Schiene herangezogen und eine
glatte Heilung erzielt.

Die Schiene wurde deshalb so hoch gestellt und vorne ausgehihlt, damit
Patient gut erniihrt werden konnte.

Der Unterkiefer wurde einige Tage durch Kinnkappe gegen den Ober-
kiefer fixiert.

Nach erfolgter Heilung wurde zuerst der Drahtverband abgenommen, die
Kautschukkappe aber weiter getragen. Allmiihlich wurden die Hicker voll-
kommen abgetragen.

Patient hat die Schiene noch ein halbes Jahr getragen und ist, als ihn
mein Assistent aufforderte, dieselbe nunmehr heranszunehmen, nicht wieder
gekommen, well er sich sehr an die Kappe gewidhnt hatte und gut damit
essen konnte.

Besonders fiel uns auf, dal Patient sofort nach Anlezung von Schiene und
Kappe guf sprechen und schlucken konnte, und dalt der Speichelflull aufhorte.

911
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Patient hatte ebenfalls eine Gehirnerschiitterung erlitten, dieselbe seheint
aber keine biisen Folgen hinterlassen zu haben.

Fiir diesen Fall wurde eine in Fig. 143 dargestellte Schiene, von mir
modificiert und verbessert, nach dem Prinzipe von Afeder, Miinchen, gearbeitet.
Dieselbe besteht aus zwel durch einen Steg mit einander verbundenen Kronen.
An der Aullenseite befindet sich eine Blechspange, die oben zu einer Rihre
cearbeitet ist und den Biigel — Hohenbiigel —, der auf die beiden rechis-
seiticen Kronen fest gelitet ist, aufnehmen soll. Die vorderen Sechneidezihne
sind iiberkappt, die Kappe ist durch Cement befestict. An der Innen- und

Fig. 143.

Aulienseite der Kappe befinden sich nach den Zahnwurzeln zu aufgelitete
Drahtbiizel, um welche Drahtschlingen greifen und so zur Fixation dienen.
Dieselben sind von riickwiirts iiber den Hohenbiizel geleet und werden solange
angezogen, bis die Bruchstiicke die richtige Hohe haben. Durch die Ver-
schiebbarkeit des Hohenbiizels ist die richtice Anniiherung der Knochen-
stilcke mielich.

Ein Klammeraufienbiigel — Bandbiizel von Bicuspiskrone zu Bieunspis-
krone, unterhalb der Leiste her fassend, ist von mir als Verbesserung eingefiihrt
worden.  Derselbe unterstiitzt wesentlich den ganzen Heilerfolg, weil die
Wirkung des Muskelzuges dadureh aunsgeglichen wird.

Die zwel voneinander getrennten Teile — Drahtverband und Kautschuk-
schiene — fiihiten in folgendem Fall zur kombinierten Drahtkautschukschiene.
Fall 7, O. Seh., 29 Jahre alt, hatte einen Bruch des Unterkiefers zwischen
den beiden mittleren Schneidezihnen und einen Querbruch des aufsteigenden
Astes erlitten. Die Dislokation des Astbruches war kaum zu fiihlen, weil durch
die gegenseitize Wirkung des m. pterypoideus externus, welcher das Fragment
nach vorne zog, und des m. masseter, der das Fragment nach oben zog, eine
Verschiebung der Bruchenden fast vollstindie aufgehoben wurde.

Zuerst wurden durch Aluminiumbronzedrahtsehlingen die Kieferenden von
Eckzahn zuo Eckzahn mittels Drahtligaturen so viel wie miglich fixiert. Beim
Abdrocknehmen wurden die so fixierten Kieferhilften gegen den Boden des

i
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Liffels und die Kiefer fest gegeneinander gedrickt. Dann wurde nach
den Modellen eine Artikulation hergestellt. Fig. 144 zeigt uns den Draht-
verband, bestehend aus einer Klammer a, die um den zweiten Mahlzahn

Fig. 144.

falit, einer Krone ¢ fiir den zweiten Bicuspis und einer Blechkappe d fiir die
zwel DBicuspidaten des linken Unterkiefers, an deren Innenseite sich eine
Kralle befindet. Ferner enthilt der Drahtverband zwei Biigel, und zwar

Fig. 145.

ersten seinen sogenannten Bandbiigel, e, welcher die Bruchenden umfallt, an der
Blechkappe angelttet ist und lose um die Krone herum in die Kralle greift;
zweitens einen Hohenbiigel, f, welcher von der Klammer des zweiten Mahlzahnes
iiber die Krone nach der iiber den Bicuspidaten befindlichen Blechkappe geht.
Dieser Biigel ist mit Klammer, Krone und Kappe verlotet.

Die ganze Modellschiene wurde links bis zum grofien Schneidezahn in
Kauntschuk gefalt, und so eine kiinstliche Kanfliche fiir den Patienten_ge-
schaffen (Fig. 145).
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Durch die Verbindung ¢ der Klammer ¢ mit der Krone ¢ wurde der
genaue Abstand zwischen 2. Molar und Bicuspis festgestellt und der Bruch
nach dem Aste zu fixiert. Der feste Hihenbiigel 7 gibt die Hohe an,
wie hoeh das Kieferende gehoben werden soll, und dient zur Fixation; der
bewegliche Bandbiizel ¢ soll den Muskelzug nach unten aufheben, er driickt
wie die Pelotte eines Bruchbandes nur gegen den vorderen, am weitesten hervor-
stehenden Bruehteil, so dalf durch Anziehen der Biigel mittelst Drahtligatur
zwischen Krone und Bieuspis und iiber dem 1. linksseitiven Schneidezahn die
Kiefer vollkommen fixiert wurden. Deshalb darf aueh der Bandbiigel e nicht
an die Krone ¢ angelitet sein und mufl sich in die Kralle d schieben lassen,
woselbst er durch Guttapercha fixiert wurde. )

Im Miirz 04 kam Patient und klagte iiber heftige Schmerzen im rechis-
seitien Unterkiefer und besonders iiber den 2. Mahlzahn. Die Sehmerzen
seien nnertriiglich und die ganze Kieferhiilfte wie gelihmt. ,Der Zahn mufl
heraus®, erklirte mir der Patient, ,ich kann es so nicht linger ertragen®. Da
die eine Fraktur direkt hinter dem Mahlzahne verlief, so wurde aus Vorsicht
der Patient im Ronteeninstitut des stiidtischen Krankenhauses mit Rintgen-
strahlen durchleuchtet, dadureh wurde die Richtung des geheilten Bruches des
Kieferkirpers — als hinter dem 2. Mahlzahn verlaufend — und der Schriighruch
des Astes festoestellt. Der Zahn wurde extrahiert, die Extraktion verlief
glatt. Der Zahn zeigt, dall die Fraktur an der hinteren Wurzel entlang ver-
laufen war und ein Stiick der hinteren Wurzel abgeschlagen hatte, wodurch
die Pulpakammer teilweise frei gelegt worden war. Die Schmerzen, die den
Patienten das Verlangen nach Extraktion des Zahnes stellen lieflen, kann man
wohl als durch die freiliegende Pulpa und deren Erkrankung verursacht an-
nehmen, zumal da nach der Extraktion die tollen Schmerzen nachlieflen, so
dall Pafient schon gehen wollte. Wie stets, liefl ich aber den Patienten im
Nebenzimmer sich erst erholen. Naeh 10 Minuten trat ich in das Zimmer und
fand ihn bewuBtlos mit bewegungslos steif von sich westreckten Armen, starrem
Gesichtsausdrucke und kaum fiihlbarem Pulse, die Atmung stockte. Durch
Tieflagern des Kopfes, kiinstliche Atmung und 10 Tropfen Validol camphorat.
in Wasser gelang es bald, den Patienten wieder zu sich zu bringen. Nach
einiger Zeit bekam er ohne Ohnmacht nochmals einen heftizen Schmerzanfall,
fiihlte sich aber dann doch so wohl, dal ich ihn ungetihr nach Verlauf von
einer Stunde enflassen konnte. Patient hat angeblich noch auf dem Heimwege
und abends zu Hause nach heftiz auftretenden Schmerzen je einen Ohnmachts-

'y Ich hatte nach Lisung der Drahtschlingen anfangs iibersehen, den Bandbiigel
durch Guttapercha zu fixieren; unterwegs war derselbe ans der Kralle herausgesprungen,
wobei Patient das Gefiihl hatte, als ob ihm ein Fuhrmann, der gerade vorbeifuhr, mit der
Peitsche an das Kinn geschlagen hiitte. Wir kinnen also hieraus die Spannkraft des Band-
biizels erkennen.
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anfall gehabt, tags darauf war der Zustand so, dalf er wieder zur Arbeit
gehen konnte.

Leider ist die Riintgenplatte nicht so scharf, daf davon ein Cliché an-
gefertigt werden konnte, die Platte selbst zeigt uns, dal die Heilung des

Fig. 146.

Kiefers als eine gute bezeichnet werden mufl. Ich bringe mit Fig. 146 die
Abbildung der nach der Heilung angefertigten Artikulation; bis auf eine kleine
Sehriigstellung des 1. rechtsseitizen unteren Sehneidezahnes stimmt die Artikulation
iiberall. Patient ist in der Lage, die Kiefer ohne Schmerzen gebrauchen zu
kinnen, so daB die Heilung des dreifachen Unterkieferbruches aueh betreffs
der Gebrauchsfiihigkeit als eine gute bezeichnet werden kann.

Schapanski, Joh., Beremann, verungliickte durch Hereinbrechen von Ge-
steinen am 18. April 04 auf der Zeche Holstein; am selbigen Tage wurde er
noch ins Johannishospital zu Dortmund eingeliefert. Beim Unfalle hatte er
auller Wunden im Gesicht Briiche des Ober- und Unterkiefers erlitten, drei
obere Schneideziihne (1|1 2) wanz verloren, verschiedene Zihne waren los-
geschlagen, von denen nachtriiglich der 2. Molar im linken Oberkiefer und der
Weisheitszahn im rechtsseitiven Unterkiefer entfernt werden mufiten. Auf dem
Rintgogramme ist noch zu sehen, wie die Wurzeln des Weisheitszahnes
schriig frakturiert worden sind.

Am 18. 4. warden die linksseiticen Unterkieferfragmente dureh Draht-
sehlingen zusammengezogen und die Kiefer gegeneinander dureh Binden fixiert.
Die Erniihrung und Reinigung (Mundspiilungen) geschah durch die Liicke der
drei verloren gegangenen Schneideziihne des Oberkiefers. Am 19. Mai konnte
Abdruek von den Kiefern genommen und eine Notschiene — bestehend aus
einem Drahtgestell mit schwarzer Guttapercha umgeben — angelegt werden.
Am 4. Juni wurde eine Interdentalschiene aus Kauischuk eingesetzt, welche
Patient bis zur Heilung getragen hat.
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Wie man aus dem Rintgogramm (Fig. 147) ersieht, ist der Brueh des
Kieferkiorpers zwischen dem 2. Bicuspis und 1. Molar links geheilt, ebenso auch
der rechtsseitize Brueh (Fig. 148), ein Astbrueh, der hinter dem Weisheitszahn,
dessen Wurzelspitzen abgreschlagen sind, nach oben bis zur Mitte der Ineisura
semilunaris verlief. Trotzdem leidet Patient auch heute nach 9 Monaten (auBer an
einer Eiterung des linken Oberkiefers) noch bei stiirkerer Bewegung des Kiefers

Fig. 147.

und bei Druek auf die rechte Temporalgegend an heftigen stechenden Sehmerzen;
ich vermute, dall auch die Gelenkpfanne gesprungen ist.

Gallm. . . . Joh., 83 Jahre alt, Arbeiter, war abends betrunken und fillt
iiber einen Kehrichthaufen. Am 4. 9. wurde er ins Luisenhospital auf-
genommen. Herr Dr. Mefert, z. Z. Assistent der chirurgischen Abteilung,
bekam ihn zur Behandlung und stellte folgenden Befund fest. 8 em lange
klaffende Wunde von der Mitte der rechten Unterkieferseite schrig nach der
Mittellinie zu. Die Unterkieferdriisen lagen frei. Eine durchgefiihrie Sonde
wurde nur durch eine ganz diinne Schleimhaut von der Mundhohle getrennt.
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Der Anfang der Wunde stimmte mit der Fraktur iiberein. Eine Unterbindung
wurde gemacht, dann die Wunde gereinigt, mit Vioformgaze austamponiert und
eine Kinnschlender angelegt. Die Rinder der Wunde waren stark zerrissen
und gequetscht, so dal von Naht keine Rede sein konnte. Die Wunde heilte
gut und war am 22. 9. schon geschlossen.

Am 10. 9. wurde ich zur Mitbehandlung hinzugezogen. Behufs Fest-

Fig. 148.

stellung des Bruches wurde Patient mit Rontgenstrahlen durchleuchtet. Fig. 149
bringt das Rintgogramm des rechtsseitiven Gesichtes. Der Bruch verliuft,
wie auf dem Bilde zu sehen ist, zwischen 2. rechisseitigen Bicuspis und der
Alveole des 1. Molaren, zuerst nach unten, dann schriig nach dem Aste zu.
Man kimnte geneigt sein anzunehmen, dall der untere Rand des Kiefers nicht
mit durchschlagen sei, es sich also mehr um einen Splitterbruch handelfe.
Diese Annahme wurde durch eine zweite Durchleuchtung mit Rontgenstrahlen,
die nicht seitwiirts, sondern von oben durch den geiffneten Mund gemacht
wurde, als irrig bewiesen. Diese Aufnahme beweist, dal der ganze Kiefer
und zwar etageniihnlich (zickzackformig) gebrochen ist.
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Die Kieferfragmente wurden rveponiert, in ihrer Lage fixiert und so
dariiber Abdruck genommen. Ober- und Unterkiefermodelle wurden in richtige
Artikulationsstellung gebracht und eine Schiene aus schwarzem Kautschuk,
die durch 2 Klammern rechtsseitig am 1. Bicuspidaten, linksseitic am 1. Molaren

Fig. 149,

hefestigt wird, angefertict. Da die Dislokation hauptsiichlich in einer Hebung
des kiirzeren Kieferfragmentes (Wirkung des m. masseter) bestand, so multe
dieselbe durch Druck der oberen rechtsseiticen Mahlziihne auf die Schiene
ausgeglichen werden.  Fig. 150 bringt das Rintgogramm mit der nach-
triglich angefertigten Schiene aus Zinn in situ. Patient konnte nach An-
legung der Schiene ohne Schmerzen alles kauen, ist auf Wunseh am 30. 9.
aus dem Krankenhaunse in seine Heimat entlassen.



==

. Wie sind Briiche zahnloser Kiefer zu behandeln?”
ist eine Frage, die ich nur theoretisch beantworten kann, da mir bis jetzt
noch kein solcher Fall zur Behandlung kam. Von verschiedenen Autoren
werden folgende Punkte als Richtschnur gegeben.

Ist Patient Tricer eines kiinstlichen Ersatzes?

Haben wir einen Kiefer mit oder ohne ausgesprochenen Alveolarrand?

Fig. 130.

Im ersten Falle wird vorgeschlagen, die beiden Ersatzstiicke durch Draht-
ligaturen fest miteinander zu verbinden und dieselben so einzusetzen. Die
Kieferfragmente werden gegen den unteren Ersatz gehoben und so der reponierte
Kiefer durch Binden gegen den Oberkiefer fixiert.

Triet Patient keinen kiinstlichen Ersatz und ist der Rand des Unter-
kiefers nicht hoch genug, um einer Schiene als Basis dienen zu kinnen, dann
bleibt nur der chirargische Eingriff iibriz, die Knochenfragmente dureh die
Naht zu vereinigen. Auch wurde empfohlen, die Bruchstellen des Knochens
direlit mit einem Silberplittehen zu {iberbriicken und dasselbe mit Schranben
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zu befestizen. Uber diese den Kiefer gleichsam verstirkende Schiene wird
das Zahnfleisch vereinigt. Mit Fig. 151 bringe ich die Phantomarbeit einer
Bruchsehiene fiir zahnlosen Kiefer. Beide Schienen sind aus schwarzem
Kautschuk gearbeitet, und zwar die fiir den Unterkiefer aus 2 Stiicken, die
durch einen einvulkanisierten Schieber miteinander verbunden werden. Die
Schiene umfaflit nicht alleine den Alveolarrand des Unterkiefers sondern auch

Fig. 151.

noch einen kleinen Teil des aufsteizenden Astes — wenn dieser auch gebrochen
ist. Die Unterkieferschiene hat aunf jeder Seite 2 Mahlziihne, die genan
in die nach der Artikulation gearbeiteten Vertiefungen der Oberkieferplatte
fassen. Zuoerst wird die eine Hiilfte der Unterkieferschiene eingesetzt, daraunf
die andere und durch den Schieber miteinander verbunden, dann erst die
Oberkieferplatte. Die Unterkieferfragmente werden in richtige Lage zur
Schiene gebracht und beide Kiefer in guter Artikulation durch Binden gegen-
einander fixiert.

Diese Schiene kommt auf das Prinzip der Gunnng-Griswold schen
wawischenkieferschiene® hinaus, nur mit dem Unterschiede, dal sie nicht aus
Guttapercha und zusammenhiingend, sondern aus Kautschuk und in drei Teilen
gearbeitet ist. Auch ist die Schiene nicht wie die G.-Gr. vorn und an den
Seiten gefenstert, sondern ihnlich wie meine Schiene Fig. 142 S. 131 nur
vorn gefenstert, um Speisen und Getriinke zuzufiihren und den Mund des
Patienten wiihrend des festen Verbandes von da aus reinigen zun kimnen. Die
Schiene des Unterkiefers ruht auf einer Unterlage, entweder von starker Zinn-
folie oder von gegossenem Zinn.

Baudens verfuhr 1840 bei einem Schriighbruche des Unterkieferbogens in
folgender Weise: Mit einer an Spitze und Kopf durchbohrten Nadel stach er
vom Kinne aus entlang dem inneren Kieferrande ein, falte das in der Unter-
zungengegend zutage tretende Fadenende von der Mundhohle aus, zog dann
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‘die Nadel zuriick und durchstach mit derselben dic Weichteile entlang dem
Jdunferen Kieferrand, so dafll die Nadel in der Lippenfurche zum Vorschein
‘kam. Die beiden Fadenenden wurden dann iiber die Zahnreihe des gebrochenen
Kiefers miteinander verkniipft.

Mit Fig. 152 bringe ich das Verfahren von Kodert (1852); er verwandte
Silberdrahtsehlingen, die am Kinn iiber eine Heftpflasterrolle gefiihrt werden,
‘damit die Haut vor dem Drucke der Schlinge geschiitzt ist. Die Zahnreihe
- wird mit einer Schiene aus Guttapercha oder Blei bedeckt. Uber dieser
Schiene werden die beiden Enden der Drahtsehlingen zusammengedreht.

; Bei der Phantomarbeit sind zwei Schlingen iiber die Aluminiumbronze-
platte gelegt, dieselben liegen in Vertiefungen und werden unterhalb des Kiefer-
- randes zusammengedreht.

Fig. 152,

Bei Fig. 152 ist der rechte Unterkiefer — zahnloser Kiefer — nach
. Robert behandelt, die' linke nach Schede. Das Hansmani'sche Verfahren
ist auf Seite 122 bereits beschricben worden. Betreffs Fraktur des collom
i mandibulae verweise ich, da weder in den Lehrbiichern der Chirurgie, noch
' der Zahnheilkunde Ausfiihrliches zu finden ist, auf den in der D.M.IX 8. 506
und 507 von O. Smith Howusken, deutsch von Dr. Offe Grunert mitgeteilten Fall.

Am Sehlull des Kapitels mull ich noch die Lichtbehandlung erwilnen.
Ieh habe dariiber selber keine Erfahrung, bringe daher nur gemachte Privat-
mitteilungen des Kollegen Dr. med. Siebert-Diisseldorf.

Zur Behandlung von Kieferbriichen schwerster Art, verbunden mit
Eiterung und Fistelbildung eignet sich nach Berichten von Dr. Sieberé-Diissel-
dorf und Seirdder-Cassel, in hervorragendem Male die Belichtung der kranken
Teile mit konzentriertem Bogenlicht. Nachdem Dr. Sieberf im Friihjahr 1902
anf der Versammlung des Zahnirztlichen Vereins fir Rheinland und Westfalen
~ als erster tiber Heilung von akuten und chronischen Oberkieferhthlenempyemen
berichtet hatte, die nur mit Licht behandelt waren, teilte Dr. Herrenknecht-
Freiburg, in Frankfurt 1903 seine negativ ausgefallenen Versuche iiber Licht-
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behandlung mit, wiihrend Seclrider-Cassel wieder iiber nur gute Erfolge bei
6 Fillen von Empyem und 1 Kieferbrueh berichtete. Dr. Herrenkneckhi
benutzte die sogenannte Bang-Lampe, die mit Eisenelektroden versehen
ist und nur kaltes Licht abgibt. Siéebert und Schréder benutzten Bogen-
licht, das durch keine Nebenapparate veriindert ist, bei dem also die ehemischen
und die Wirmestrahlen zar Wirkung kommen. Dureh eine ganz einfache
Risthre mit einem Reflektor wird das Licht nach einer Seite konzentriert und
anf die erkrankte Partie gelenkt. Die Umgebung wird durch einen Papp-
deckel, in den ein der zu belichtenden Stelle entsprechendes Loch geschnitten
ist, geschiitzt. Die Temperatur, die erzeugt wird, muf ca. 40—45 Grad
betrazen. Die einzelne Belichtung dauerte bei Dr. Szedert 10—15 Minuten,
bei Sehrider ca. /s Stunde. Die Eiterung nahm besonders bei den Kiefer-
briichen erst stark zu, indem der Eiter wiihrend der Belichtunz aus den Fisteln
tropfte, jedoch wurde sie von Belichtung zu Belichtung schwiicher. Der
Kieferbruch von Sekrdder, der vorher drei Wochen ohne jede Besserung be-
handelt war, heilte unter dieser Behandlung in drei Wochen vollstindig. (Ganz
analog verliiuft der Fall von Dr. Sichert.

Leider war es mir nicht miglich, beim Kapitel Kieferhohleneiterung iiber
das Heilverfahren Steberts zu berichten, da bis dahin noeh nichts dariiber ver-
iffentlicht worden ist. Dr., Siebers war so liehenswiirdig, mir Privatmitteilungen
zukommen zu lassen, auch ist derselbe gern bereit, seine einfache Lampe jedem
Kollegen auf Wunsch an Patienten zu demonstrieren. Auf jeden Fall gebiihrt
Dr, Steberé das Verdienst, die Behandlung mit konzentriertem Bogenlicht
bei Kieferhthleneiterung und schweren Kieferbriichen, verbunden mit Eiterung
und Fistelbildung, in die Zahnheilkunde eingefiihrt zu haben.
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1V. Kapitel.
Die Kiefergeschwiilste.

Hueter') sagt in seinem Werke: ,Kein Knochenteil des ganzen Skeletts
ist so geneigt zur Geschwulstbildung wie die Kiefer. Die eigentiimlichen
Entwickelungsvorgiinge, das Zahnen, die Bildung des antrum, die Reize, welche
von der Mundhohle aus auf die Kiefer einwirken, alle diese und gewill auch
noch unbekannte Momente migen die Neigung zur Geschwulstbildung bedingen.“

*) Unter einer Geschwulst versteht man im klinisch-diagnostischen Sinne eine An-
schwellung, die, an irgend einem Kirperteile sitzend, des verschiedensten Ursprungs sein kann,
jedoch micht durch rein entziindliche Prozesse bedingt ist. Fiir die Betrachtung des Diag-
nostikers gehiren hierher nicht blos die Tumoren im engeren Sinne, sondern auch Verinderungen
mit lokaler Volumenzunahme, welche durch Erweiterung normaler Hohlriume und Hohlginge
durch Ansiedelung von Parasiten entstehen. Wichtig ist es ferner, bei jeder Geschwulst in
erster Linie festzustellen, wann und wie dieselbe entstanden ist, ob auf Entwickelungsstérungen
beruhend oder ob sie anf Grund spiter entstandener Verinderungen und Vorginge ent-
standen ist.

Fiir manche Geschwiilste, Knochentumoren, Carcinome, fir die multiplen Lipome auf
dem Kopfe besteht zweifellos eine Hereditit. Im Allgemeinen werden die Geschwiilste in
zwei groBe Abteilungen getrennt, in Hohlgeschwiilste und solide Tumoren.

Zu den Hohlgeschwiilsten gehiiren die Cysten, Aneurysmen, Varicen, Cysticercen,
Echinococcen. Zu den soliden Tumoren gehdren Lipome (Fettgeschwulst) und Fibrome (Faser-
geschwulst), Exostosen, die Chondrome, Osteome, Sarkome, Carcinome, Cancroide, Myome
Neurome, Lymphome, Adenome.

0. 0. Weber und Liicke behaupten wohl mit Recht, dal die meisten, ja fast alle
Tumoren, sich klinisch mit Sicherheit erkennen lassen, dal nur wenige iibrig bleiben, bei denen
erst die diagnostische Operation Klarheit schafft. In letzterem Falle wird unter dem Schutze
der Asepsis selbst bei tiefsitzenden fraglichen Geschwiilsten eingeschnitten und ein Teil zur
mikroskopischen Untersuchung herausgenommen; erscheint die Esxstirpation nicht ratsam, so
wird die Operationswunde wieder geschlossen. Dieselbe heilt bei nicht komplizierten Fillen
ohne Schidipung des Kranken.

Durch die Probepunktion mit der Hohlnadel oder mit einem Troikar entleeren wir aus
Cysten einen Teil des Inhalts zur makroskopischen, mikroskopischen und chemischen Priifung.

Y) C. Huefers GrundriB der Chirurgie, I1. Band.
¥ Oskar Witzel, ,Allgemeine Chirurgische Semiotik und Diagnostik®.
10
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I. Geschwiilste gutartigen Charakters: Fibrome, Odontome, Osteome.

Die Fibrome oder Fasergeschwiilste stellen scharf begrenzte, derbe Ge-
schwiilste von kugelizer, plattovaler oder birnformiger Gestalt und meist glatter,
seltener knolliger Oberfliche dar. Sie kommen an dem Alveolarrande, zwischen
den Knochenplatten der Schneidezihne, an der Nasenwand resp. in der Fligzel-
gaumengrube vor. Die Fibrome des Alveolarfortsatzes treten meist in Form
von gestielter (zeschwulst zur Zeit des Waechstums und zwar im Alter von
16 und 35 .Jahren auf. Sie sind gutartiger Natur. Kenmnilenick berichtet
iiber 40 Fiille von Fibromen an den Kiefern, und zwar 23 Ober- und 17 Unter-
kieferfibrome. Die Zeitdauer der Erkrankung betrug 2—4 Jahre, in einem
Falle 29 Jahre. Von diesen 40 Fillen wurden 21 an Minnern und 19 an
Frauen beobachtet. Der Ausgangspunkt liegt meistens am Alveolarfortsatze
und zwar ofters links als rechts |Parfsch*) S. 862]. Von Interesse diirfte der

Fall sein, wo bei einem 8 Jahre alten Knaben die Geschwulst nach einer -

Parotitis auftrat. Die Geschwulst hatte den ganzen Kiefer anfgetrieben, die

Oberfliche war teilweise knochenhart, teilweise fluctuierend, hatte die Zunge

nach rechts gedringt und den Umfang eines grofien Apfels erreicht.

Die Therapie besteht in Abtragung der Geschwulst und Resektion des
Alveolarfortsatzes, Glattschleifen des Knochens mit Carborundum oder Schmirgel-
rad und Kauterisation der Operationsfliche. Recidive sind unter 23 anscheinend
entartigen Fillen von Oberkieferfibromen 6 mal, bei 17 Unterkieferfibromen
1 mal beobachtet worden. Neigang zu sarkomatiser Entartung soll besonders nach
unvollstindigen Exstirpationen vorkommen, deshalb ist auf ein moglichst radi-
kales umfangreiches Operieren im Gesunden Bedacht zo nehmen.

Die Odontome kommen fast nur am Unterkiefer vor und zwar in der
Gegend des 3. Molaren (Weisheitszahnes). Ihre Entwickelung ist insofern
interessant, als sie durch Wuecherung entarteter Zahnkeime entstehen und
ihren Ursprung in den Zahnkeimen finden. Man unterscheidet Odontome, die
eine frithe Entwickelungsstufe der Zahnkeimsubstanz darstellen und aus
weichem, noch nicht verkalkten, nicht dentificierten Gewebe bestehen, und
solehe Odontome, die das Endstadium der Entwickelung der Zahnkeimsubstanz
darstellen.

Fille von weichen Odontomen sind in der Litteratur nur selten erwihnt;
Newumann beschreibt in Langenbecks Archiv, Bd. IX, einen solchen Fall von
Unterkiefergeschwulst, bedingt durch Degeneration eines Zahnsackes.

Die Beschreibung von dentificierten harten Odontomen findet man ofters;
so berichtet Farfsch, Breslau, in der Monatsschrift fiir Zahnheilkunde (X. Jahrg.
Heft 6) iiber zwei Fille von harten Odontomen. Christopher Heath beschreibt

*) Handbuch der praktischen Chirurgie. Herausgegeben von v. Bergmann, von Bruns,
Miculicz. Stuttgart 1899,

doa 2T




L

— 147 —

in seinem Werke ,Krankheiten der Kieferknochen® 9 Fille. Die Geschwiilste
treten im jugendlichen Alter auf und kionnen die Griofle einer Walnull erreichen.
Der operative Eingriff besteht in Krifinung der eystischen Riume und Ent-
fernung der Geschwulst.

Die Osteome der Kiefer sind ebenfalls gutartiger Natur. Woher sie
ihren Ursprung nehmen, ist nicht immer gleich festzustellen, sie sind aus
Knochensubstanz aufgebauf und erscheinen als isolierte Neubildungen am
Kiefer. Wir finden Fiille beschrieben, bei denen die Geschwulst eine be-
trichtliche Grifle angenommen hatte: KEs entstehen Wucherungen, die sich
iiber den ganzen Kiefer verbreiten.

Am Oberkiefer kinnen durch weiteres Wachstum der Gesehwulst die

- Wiinde gesprengt werden; die Geschwulst wuchert dann nach der Nasen- und

Aungenhthle durch, wodurch das ganze Auge nach vorn und seitwiirts gedriingt
werden kann, ohne jedoch an Sehkraft zu verlieren. Letzteres hat seinen
Grund in dem stetigen langsamen Waehstum der Geschwulst, wobei eine
allmiihliche Dehnung des nervus opticus erfolgt. Gehirnerscheinungen treten
jedoch auf, wenn die Osteome nach der Schiidelbasis hin wachsen. Einige
Fiille von Osteomen sind beschrieben, wo der Tumor sich durch Eiterung von
selbst geliist und unter Zuriicklassung einer umfangreichen Hohle abgestolen
hatte. (Parisch S. 867.)

Cysten.

Zu den gufartigen Geschwiilsten gehiren ferner die Cysten; sie sind
Hohlgeschwiilste, die anf abnorme Entwickelungsvorgiinge zuriickgefiihrt werden.
Der Inhalt der Cysten kann seriis, colloid, blutic oder breiig sein. Magifot
unterscheidet drei Arten von Cysten, niimlich Cystes néogénes als Folgen einer
subperiostalen Eiterbildung und Cystes progénes, die ihren Ursprung in Zahn-
keimbildungen haben. (Ubergangsstadium zu den Odontomen.) Als dritte
seltenere Art von Cysten fiihrt er solche an, die sich um Fremdkorper bilden,
Cystes périgeénes. (Siehe Fall Oberkiefereiterung Cornelius.)

Bei den Cystomen bilden sich allmiihlich im ganzen Kiefer zahlreiche,
mit schleimigem Inhalt gefiillte blutice Hohlriume, deren Griflle sehr wver-
schieden sein kann, Der Kiefer wird durchsetzt und aufretrieben, er wird,
wie Parfsch sagt, ,in ein wabenihnliches Gebilde® verwandelt. Durch den
Druek wird die dullere Knochenwand aufgetrieben, verdiinnt, nachgiebig, so dal
man beim Druck auf den Knochen das Gefiihl des Fluetuierens und Pergament-
knitterns hat. Der untere Rand des Unterkiefers gibt weniger nach wie der
Alveolarrand, woran man Verstellung der Zihne, Lockerung und sogar Aus-
fallen derselben beobachtet hat. Diese klinischen Erscheinungen treten infolge
des langsamen Wachstums der Cysten erst spiiter auf. Da Patient zu Anfang

10%*
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der Entwickelung fast gar keine Schmerzen und Empfindungen hat, dieselben
dubern sich nur in neuralgischer Form, bekommt man die Cysten in ihrem
friilhesten Entwicklungsstadium selten zur Beobachtung.

Die hervorgerufene Formveriinderung des Kiefers zu Beginn der Krank-
heit kann jetzt durch Rintgenaufnahmen nachgewiesen werden, sonst ist ohne
die angefiihrten klinischen Merkmale wohl sehr schwer eine Cyste, zumal bei
tieferem Sitze im Kieferkorper, festzustellen. Welehe Veriinderungen die Cysten
am Oberkiefer hervorrufen kinnen, und die Behandlung derselben ist im ersten
Abschnitte dieser Arbeit besprochen worden.

Beziiglich der Zahnwurzeleysten verweise ich auf die Arbeiten wvon
Parisch, Magitot, Julins Wilzel und Rimer-Stralburg.

Erwihnen mdichte ich hier 5 Fiille von Cysten im Unterkiefer, wvon
denen 3 in derselben Familie und zwar bei 2 Geschwistern an derselben Stelle
von mir beobachtet wurden. Fall 1 befrifft Pastor A., Fall 2. Frau Rechts-
anwalt K., Fall 3 deren Cousine Frl. A. Die Cysten lagen in den beiden
ersten Fiillen unter dem 1. rechtsseitigen Schneidezahne, im 3. Falle unfer
dem 1. linksseitigen Schneidezahne.

Die andern beiden Fille betreffen Frl. Bl. und Frl. R., welche ebenfalls
miteinander verwandt sind. Hier lagen die Cysten unter dem 1. linksseitigen
Sehneidezahne. Die 3 ersten Fille sind durch Abtragen der erkrankten Cysten-
wand, Auskratzung, Tamponade der Hihle mit Jodoformgaze geheilt. In den
beiden letzten Fiillen wurde die Hohle nach Abtragung der Cystenwand mit
dem Thermokauter verddet und dadurch zur Heilung gebracht.

Auffallend ist bei den 5 Fiillen:

[. das verwandtschaftliche Verhiiltnis der Patienten:

II. der gleiche Sitz der Cysten.

Fiir die Geschwiilste des Kiefers gelten wie fiir die Tumoren des ganzen
iibrigen Kirpers die gleichen Grundsiitze beziiglich der Entstehung., Einteilung,
Diagnose, Therapie usw. Ganz besonders hat man auch hier zwischen biis-
artigen und gutartigen Geschwiilsten zu unterscheiden.

Nach ihrem Ausgangspunkte unterseheidet man nach Fazfsc/ (Breslan)
die Geschwiilste des Zahnfleisches von denen des Kieferknochens. Zu den
Geschwiilsten des Zahnfleisches kann man klinisch und pathologisch anatomisch
rechnen die sogenannten gelappten Fibrome und die Polypenbildung.

Die Polypenbildung ist eine rundliche oder lingliche Geschwulst (Fibrom-
art), die nur dureh einen Stiel mit dem Mutterboden zusammenhiingt. Sie hat
den Ban des Schleimhauteewebes und ist durchaus gutarticer Natur. Sie ent-
stehen durch Reizzustinde, hervorgerufen durch scharfe Kanten ecarigser Zihne
oder Wurzeln, sie wachsen von der distalen oder mesialen Seite her in den
caritsen Zahn hinein, die ganze Krone ausfiillend, dieselbe sitzt wie ein darum-
gelegter Ring und lost sich als solcher bei der Extraktion des Zahnes vom
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Polypen los. Mit der Extraktion hiren die Reizzustinde auf das Zahnfleisch
auf. Der Polyp wird entweder gleich mit der Extraktion vom Zahnfleisch
losgerissen oder mul mit dem Messer entfernt werden. Ein Recidiv tritt nicht
auf. Von anderer Seite wird der Zahnfleischpolyp als eine Granulationsbildung
des Zahnfleisches angesprochen.

Diese Wucherungen fiihren leicht zu Verwechslungen mit den Pulpa-
wucherungen, die aus dem caritsen Zahn herauswachsen und ihren Sitz im
Pulpagewebe haben. (Vergl. Rdmers Arbeit im Correspbl. 1902 S. 9, ,Uber
Pulpapolypen der Zihne“.) Abtragung der Geschwulst, Kauterisation der Pulpa,
Extraktion derselben und aseptische Wurzel- und Kronenfiillung mit plastisechem

Lappiges Fibrom des Zahnfleisches durch Tragen einer Prothese hervorgerufen.
(Partschs Beobachtung.)

Material (Amalgam — Cement —) heben das Leiden. Die radikalste Behand-
lung ist anech hier die Extraktion des Zahnes. Beide Neubildungen machen
dem FPatienten wenig Schmerzen, nur beim Kauen werden sie gedriickt
und fangen leicht an zu bluten. Ferner gehiiren noch zu den Geschwiilsten
des Zahnfleisches die gelappten Fibrome. Dieselben sollen nach Parésck durch
Druck von Prothesen auf das Zahnfleisch oder durch die Wirkung der sogen.
Saugkammern entstehen und bilden den Ubergang zu den Epuliden. Fig. 153
bringt Partsci’s Abbildung eines gelappten Fibroms. (Vergl. Handbuch
der prakt. Chirurgie, Fig. 174 S. 849.) Die Zahnfleischzeschwiilste werden
unter dem Namen Epulis zusammengefalit; dieselben kiinnen nach ihrer histo-
logisechen Beschaffenheit Fibrome, Sarcome, seltener auch Carcinome sein. In
der Mehrzahl der Fille haben wir es mit einem relativ gutarticen Sarcom zu
tun. Die Epulis ist eine Bindegewebsneubildung und kann ihrven Ursprung im
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Zahnfleische, Perioste oder dem Knochen haben. Die Epulis mit ihrem Sitze
im Zahnfleiseh entsteht meist durch anhaltende leichte Reizung desselben,
wodurch das Bindegewebe zu iibermifigem Wachstum angeregt wird. Die
Entfernung der Ursache, Abtragung der Geschwulst und Kauterisation des
Knochens geniigt in der Mehrzahl der Fille. Anders verhilt es sich aber,
wenn die Epulis ihren Sitz im Perioste oder Knochen hat, hier ist ausgiebige
Resektion des Alveolarrandes nitie (vel. bisartice Geschwiilste).

Schon in den #ltesten Zeiten finden wir in der Litteratur die Bezeichnung Epulis fiir
Geschwiilste am Zahnfeische; so bezeichnet Paulus Aegiveta mit dem Worte Epulis (£mc otidor)
einen fleischigen Auswuchs, der iiber das Zahnfleisch hervorragt. Ebenso geht aus der Litte-
ratur hervor, dal verschiedene Arten von Geschwiilsten am Zahnfleische wie Alveolarrande
vorkommen kinnen, denn Ambroise Pare beschreibt (opera chirurgica I. Cap. IV. Frankfort ad
Moen.) die verschiedenen Grolen, den Sitz und die funktionellen Stérungen, die sie mit sich
bringen kinnen. Er sagt, die Geschwulst kann verknorpeln, verkniichern und sich in Krebs
umwandeln, und warnt vor Verwechslung dieser, von ihm als hypersarcosis gingivarum be-
zeichneten Geschwulst, die nach vollstindiger Abtragung nicht wiederkehrt, mit solchen, die
ihren Sitz im Alveolarrande selbst haben und leicht recidivieren, also bidsartiger Natur gind. Hs
wiirde zn weit filhren, wenn ich noch die Ansichten von L. Heister (Chirurgie 1747) Galen,
Jourdain, Bégin — der den Grund der Umwandlung in Krebs in den angew. kaustischen
Mitteln gefunden zu haben glaubt, Samuel Cooper, Dupylren, Magilof, Robin, Lebert,
Killiker und andere eriirtern wiirde. Die Ansichten von Schuh, Virchow und Nélafon will
ich eben streifen.

Der Name Epulis ist eine rein topographische Bezeichoung fiir den Sit-z der Geschwulst.
Schuh schreibt: .Da unter Sarkom jeder Chirurg etwas anderes versteht, so verdient der
alte Name Epulis den Vorzug, da er die Stelle angibt, wo sie allein — meines Wissens
wenigstens — vorkommt.” Dies entspricht auch der Definition von Epulis, welche Schuh gibt.
«Die Epulis ist ein blutreiches, daher mehr oder weniger rotgefirbtes Afterprodukt, welches
einen starken Leim- und Eiweisgehalt, aber kein bestimmtes, mit freiem Auge nachweisbares
Gefiige besitzt und nur vom Zahnfleisch oder von den Knochen des Unter- oder Oberkiefers
oder deren Knochenhaut ausgeht“. Ebenso will Firchow nur im ,topographischen Sinne®
den Namen Epulis gebraucht wissen und zwar von Geschwiilsten der Alveolarfortsiitze. Er
macht Unterschiede zwischen Epulis sarcomatosa, fibromatosa, myxomatosa ete. Auch in
Bardeiebens Lehrbuch Bd. ITI 8. 205 finden wir: ,Schon friihzeitig ist man zur Erkenntnis
gekommen, dal die sogen. Zahnfleischgeschwiilste oder Zahnfleischgewiichse hiichst verschiedener
Natur sein kinnen. Demnpach hat man Epulis ossea, fungosa, sarcomatosa ete. unterschieden.®

Obgleich Firehow und Nélaton verschiedener Ansicht iiber die Entstehungsursache der
Geschwulst sind, so teilen sie die Riesenzellensarkome in zwei Klassen ein und bezeichnen sie als
periostiales und myelogenes resp. als forme péri-ossense ou souspériostique, und als forme
intraosseuse.

Nach Ansicht Neélatons entstehen die Riesenzellen worwiegend durch Hyperplasie
(Hypergenése) des Knochenmarks, wihrend Virchow sie aus wuchernden Elementen des
Periostes, welche sich allmihlich vergriBern und ibre Kerne vermehren, wihrend gleichzeitig
andere Elemente zu gewihnlichen Spindel- oder Netzzellen, zn Knorpel oder Knochenkirperchen
werden, entstehen Lilt. Derselben Ansicht ist Schmiaus. Das Riesenzellensarkom besteht
nie ausschliellich aus Riesenzellen, sondern zeigt die letzteren blos in griBerer Zahl zwischen
anderen Zellenformen meist Spindelzellen eingestrent. Die Riesenzellen selbst zeigen mehrfach
kleinere oder einen grolen, meistens vielgestaltigen Kern; auch die Form des Kirpers ist
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unregelmalig; oft ist letzterer mit feineren und griberen Ausliufern versehen. Riesenzellen-
sarkome entwickeln sich besonders vom Knochen aus und zwar ebensowohl vom Periost wie
vom Knochenmark.®

Die periostale Epulis geht von der inneren gefilireichen, der dem Knochen am nichsten
liegenden Schicht des Periostes auns, wihrend die &dunfere Schicht desselben die wachsende
Geschwulst wie ein Balg umkleidet und hemmend auf das Wachstum wirkt. Ihie Geschwulst
nimmt eine rundliche bald abgeplattete Form an, lisgt auf dem Alveolarrande auf und ver-
andert denselben. Die Oberfliche ist bald glatt, bald scharf gegen die Umgebung begrenzt,
bald zeigt sie einzelne Hervorragungen und geht allmiéhlich in das anliegende Gewebe iiber.

Die zweite Form, die myelogene Form der Epulis geht von der spongiisen Masse der
Alveolarfortsiitze aus und wird in ihrer Entwickelung durch das junge Knochenmark unter-
stiitzt. Die Entwickelung ist eine jlangsame, die spongiise Masse des Alveolarrandes wird
zersetzt. Die Geschwulst entwickelt sich nach dem Durchbruche der Oberfliche, wie die
periostale Epulis. Die Geschwulst ist in der Regel ein weiches Sarcom, schimmert durch die
Schleimhaut hindurch und hat das von Virchow als ,Weinhefenfarbe* beschriebene Aussehen,
ein Gemisch von blaurot und braun.

Der Sitz der Epuliden kann, wie aus den Abbildungen zu ersehen ist,
ein verschiedener sein, ebenso auch die Grile derselben von der einer Erbse
bis zu der einer dicken Bohne. Wie aus den angefiihrten Statistiken hervor-
geht, fillt hauptsiichlich die Zeit der Entwickelung der Geschwulst bis zum
20. Jahre, also in den Zeitranm des kriftigsten Wachstums der Knochen.
Sie ist schmerzlos, hat schon oft eine bedeutende Grifle erreicht, bevor
der Patient etwas davon merkt oder belistigt wird; meistens werden die
Patienten durch Blutungen, die in der Schleimhaut in den tiefer gelegenen
Partien auftreten, auf die Geschwulst aufmerksam. Diese Blutungen sind
nach Yrendelenburg bestindige Begleiter der Geschwulst, auch werden die
Epuliden nach demselben Autor mehr bei Frauen wie Minnern beobachtet.
Solange noch keine angeschwollenen Lymphdriisen vorhanden sind, der Verlauf
ein langsamer ist, kann man die Diagnose auf gutartize Epulis stellen, auf
biisartige dagegen sobald der Verlanf ein rapider ist, auf die Nachbargewebe
iibergreift nnd Schwellung der benachbarten Liymphdriisen vorhanden ist. Auch
Sarkome machen, trotzdem sie doch zweifellos bisartic sind, meist keine
Driisenschwellungen.

Die Prognose ist, da in der Mehrzahl der Fiille doch sehr friih operiert
wird, eine giinstige, zumal die Epuliden keine Neigung zur Metastasenbildung
zeicen. Abtragen der Geschwulst mit der Schere, Glattschleifen des Knochens
und Kanterisation des Operationsfeldes erachten manche fiir geniizend; besser ist
es aber, in jedem Falle Zahn und Alveolarrand mit fortzunehmen. Am sichersten
geht man jedoch, wenn man den Zahn, unter welchem, oder die beiden Ziihne,
zwischen denen die Geschwulst ihren Sitz hat, entfernt, den Alveolarrand
entweder mit dem Meiflel oder mit Knochenfraisen abtriigt und den freigelegten
Knochen mit dem Thermokauter behandelt.

Bei grifleren Geschwiilsten, zumal wenn sie periostaler Natur sind,
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(Fig. 162) ist die Resektion des Alveolarrandes und eines Teiles des Kieferkirpers
notic — es mul weit im Gesunden operiert werden. — Ich verweise auf das
folgende Kapitel.

Bei Ubergreifen der Geschwulst auf den Kiefer und anf die Kieferhihle
ist die Prognose nicht so giinstig, es miissen grofiere Resektionen vorgenommen
werden, trotzdem ftritt hiufiz Recidiv auf oder die Patienten gehen durch
Metastasen zu grunde.

Il. Neubildungen bdsartiger Natur: Sarkome, Carcinome.

Sarkome der Kiefer bilden den grioliten Prozentsatz der Kiefer-
ceschwiilste.  Thre Entwickelung fillt leider in die Bliitezeit des menschlichen
Lebens; nieht selten werden die kriiftizsten Menschen dureh Sarkome dahin-
verafft, trotz der anscheinend griindlichsten, ja oft wverzweifelten operativen
Eingriffe. Man muf diese Geschwiilste einteilen in solche, die ihren Ur-
sprung im Perioste des Alveolarfortsatzes und solche, die im Kirper des
Kiefers selbst ihren Ursprung haben. Die Sarkome, welche ihren Ursprung
im Periost des Alveolarfortsatzes haben, sind relativ gutartiger Natur und
werden als sarkoma gizanto-cellulare bezeichnet. Sie bestehen mikroskopiseh
ausnahmslos aus Riesenzellen von blauroter und brauner, durch das Pigment
hervorgerufener Firbung -— also ein pigmentiertes Sarkom.

Anders verhiilt es sich mit den Sarkomen, welche vom Kieferkorper
ausgehen; dieselben sind mikroskopisch durch massenhaftes Auftreten wvon
Rundzellen oder von Spindelzellen und durch das Fehlen von Pigment charakterisiert
und ihrer Natur nach bosartize Geschwiilste. s treten trotz der sorgfiiltigst
ausgefiihrten Entfernung der Gesehwulst, der Resektion des betreffenden
Kiefers, in der Narbe der fast immer geheilten Resektionswunde oder in deren
unmittelbarer Niihe mit der Zeit hiiufie wieder Reecidive auf.

Die Careinome zeizen in ihrem Verlaufe einen ebenso bisartizen Charakter.
Man unterscheidet auch hier wieder die Epithelialearcinome, welche niemals
im jugendlichen Alter vorkommen und entweder primiir am Alveolarrande oder
sekundiir &als Folge von Lippen- oder Wangencarcinomen entstehen; ferner
solehe Carcinome, die am Kieferkirper selber auftreten.

Wie wenig Aussicht ein solcher Patient auf Erhaltung seines Lebens hat,
ersieht man schon aus dem Berichte Abisfers: ,Von den 20 Carcinomfiillen
sind 5 Patienten an der Operation zu grunde gegangen. Von den iibrigen
lebt wahrscheinlich aneh keiner mehr. Bei den meisten sfellten siech schon
nach einizen Monaten, bei einigen erst nach einem halben bis zwei Jahren, in
einem Falle erst nach 5': Jahren Recidive ein®., Die Mortalitit bei Total-
resektionen betriigt nach Stein in den Kliniken:



Ziirich 2,8%,

Berlin won Bergmann 14,8%,

Greifswald 229,
Gottingen 31°/o.
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Windmdller hat eine ausfiihrliche Aufstellung der Kiefergeschwiilste der
(ziittinger Klinik unter ihren verschiedenen Leitern veriffentlicht und dazu bewiesen,
dal die Geschwiilste gleich hiiufig am Ober- und Unterkiefer vorkommen.

Im Ganzen sind es 1543 Fille, davon sind 757 Oberkiefer-, 786 Unterkiefer-
oder 49,06 /o Oberkiefer- und 50,93 °/¢ Unterkiefergeschwiilste behandelt worden.
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Neubildungen wurden,

712 Fiille, davon 309 Oberkiefer, 403 Unterkiefer
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schlecht anbetrifft, 113 Geschwiilste bei M#nnern, 147 bei Frauen beobachtet.

I eber Krister Gurlt  Birnbawm  Ohlemann Summa
Fibrome 17 2 4 o — 25
Chondrome 8 — 7 —- — 15
Osteome 32 — 5 - — 37
Angiome 1 - 1 — —_ 2
Melanome 5 — — — — 5
Sarkome 84 14 96 15 10 219
Epitheliome — o — — 2 2
Cylindrome - — — —_ 2 2
Adenome — 2 — 2 — 4
Cysten 27 — 17 3 — 47
Carcinome 133 20 125 19 17 314

307 38 255 41 31 672

Dr. Albert Stein bringt im Archiv fiir klinische Chirurgie Bd. 65, Heft 2
eine Statistik der Geschwiilste des Oberkiefers, die in den Jahren 1890—1900
in der Berliner chirurgischen Klinik behandelt worden sind; dieselbe ist deshalb
fir uns von Wichtigkeit, weil sie uns einen Uberblick iiber das Material
bringt, welches Saxer und Gisfe Haki zur Verfiigung stand.

Es sind insgesamt 118 Patienten und zwar 64 Minner und 54 Frauen
behandelt worden: dieselben betreffen:

Carcinom
Sarkom
Osteom
Epulis
Cyste
Fibrom
Enchondrom

Unbestimmte Erkrankungen

53 Pat. d. i. in 44,9
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Von den 118 Geschwiilsten befanden sich 56 linksseitiz, 47 rechtsseitig,
15 mal waren beide Seiten davon befallen.
Bei 40 Carcinomen gingen dieselben aus von der Schleimhaut
der Highmorshiihle 20 mal d. i. in 50%e

des Alveolarfortsatzes 9 5 22.5
der Nase B S 20,0
des Gaumens 3 " 7,5

Die Sarkome hatten ihren Ursprung
am Alveolarfortsatze 15 mal d. i. in 57,6"o

an der Nase R Lo
am Kieferkirper Bl S
am Gaumen 1A - 3.8

Von den 118 Fillen sind 31 Tumoren = 26,2°/0 nicht operiert worden.
Sonst wurden ausgefiihrt

Totalresektion eines Oberkiefers 47 mal
Partielle Resektion eines Oberkiefers 23
Kleinere Kingriffe (Aufmeillelung ete.) 17

Was das Alter und Geschlecht anbetrifft, so wurden in der Berliner
Klinik behandelt:

(#= Carcinome &= Sarcome ¢— Epuliden &= Osteome
Alter Zusammen Mﬁpner Frauen

al|bleld|lal|blcld|alblec| &
I— 5 3 2 1
6—10 sl |1 e
11—20 | 1|86|2|2 | [1f 1| 2| 2|1
21—30 | 2|8 1|2| 2|4 4l 1| 2
31—40 | 3|5|4f1| 2|1 1| 4 4|1
41—50 (12| 5| 3 6131 6| 2| 2
51—60 |[17|2|3| 11| [1] | 6] 1|2
61—70 |17|2 10| 1 7| 1
71—80 | 1| 1f1] | 1|1 1
Summa: 53 [34|14]6|32[17(2 | 2[21|17]12] 4]

Cysten: Franen Alter Minner Alter

2 9 2 18
29 52
Fibrom: 1 22

Enchondrom: 1 35
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Ich bringe ans meiner Modellsammlung die Abbildung von Modellen, um
die Grilenverhiltnisse und den verschiedenen Sitz von Geschwiilsten zu zeigen.
Dieselben kommen sowohl am Ober- wie Unterkiefer vor und erstrecken sich
iiber den dulleren oder inneren oder iiber beide Teile des Alveolarrandes.

Fig. 154 bringt eine Geschwulst an der inneren Seite des Alveolarrandes.
Die Basis derselben, es handelt sich hier um eine Epulis, hat ihren Sitz
zwischen den beiden grofen Schneidezihnen und erstreckt sich nach dem

(Ganmen zu.

Patientin 18t verzogen uud hat spiiter sehwere Unterleibsoperationen
wegen Neubildungen durchmachen miissen. Uber die Art der Neubildung
konnte ich leider nichts in Erfahrung bringen.

Bei Fig. 155 sitzt die Geschwulst (Fibrom) zwischen dem ersten grolen
linksseitigen und dem zweiten kleinen rechtsseitigen Schneidezahn. Der erste
groBe rechtsseitige Schneidezahn war gelockert und ist ausgefallen. Die Ge-
schwulst verliuft iiber den dulleren Alveolarrand und umfalt bis zur Hilfte
den grofen linksseitigen zentralen Schneidezahn.




Fig. 156 zeigt ein Sarkom; die Geschwulst ist mit dem Periost des
Knochens verwachsen und erstreckt sich vom dulleren rechtsseiticen Alveolar-
rande zwischen Eckzahn und 2. Bicuspis iiber die Wurzel des 1. Bicuspis
nach dem Gaumen hin.

In Fig. 157 sehen wir eine Epulis sarkomatosa. Die grofle Geschwulst
verliuft iiber die beiden groflen Schneidezihne, der Stiel derselben geht bis
zum Septum der beiden Schneideziihne und sitzt am #dulleren Alveolarrande
fest auf.

Fig. 157.

Fig. 158 stellt eine Epulis dar. Die Geschwulst hat ihren Sitz zwischen
FEek- und Schneidezahn des rechten Unterkiefers und erstreckt sich bis iiber
den #uleren Alveolarrand des Eckzahnes hinaus.



Hier handelt es sich um eine Epulis sarkomatosa.

Fig. 159 zeigt die Geschwulslt an der Aullenseite des Alveolarrandes;
dieselbe erstreckt sich von den linksseitigen Schneidezihnen iiber den Eckzahn
bis zur Alveole des 1. rechisseitigen Bieuspis.

Fig. 160 stellt ein Sarkom dar. Die Gesehwulst verliuft an der Innen-
seite des Alveolarrandes vom Zwischenraume des rechtsseitigen Bicuspis bis
zum 1. linksseitigen Molaren, an der Aullenseite des Alveolarrandes erstreckte
sie sich vom ersten Bicuspis bis zum mittleren Schneidezahne links.




In Fig. 161 sehen wir ebenfalls ein Sarkom dargestellt. Die Geschwulst -
sitzf am inneren Alveolarrande des Unterkiefers und lift sich bei der Palpation
nicht von ihrer Unterlage abheben; ihr Stiel reicht in die Scheidewand der
beiden mittleren Schneidezihne.

Fig. 161.

Mit Folgendem bringe ich die Abbildungen einer durch die mikroskopischen
Untersuchungen als Riesenzellensarkom festgestellten Geschwulst.

Die Geschwulst ist, was Grife und Sitz anbelangt, wohl einzig in der
Litteratur dastehend. Ich habe die Abbildungen und Krankengeschichte der
Inaugural-Dissertation des Herrn fokannes Bodendack entnommen. Die Kranken-
geschichte ist folgende. Franz Honig, 13 Jahre alt, aus Geskar (Kreis Coesfeld)
wurde wegen einer groflen, aus dem Munde hervorragenden Geschwulst am
Oberkiefer am 5. Juni 1885 in die chirurgische Klinik zu Bonn aufgenommen.
Patient, der friiher stets gesund war, hatte vor einem Jahre zuerst eine An-
schwellung zwischen den beiden mittleren Schneidezihnen bemerkt, die bald
den processus alveolaris nach beiden Seiten hin einnahm. Jetzt dringt sich
aus der auf 7 em verbreiterten Mundiffnung ein 11 em breiter und 4 em hoher
Tumor hervor, der die Oberlippe und die Nase nach oben verschiebt. Die
Oberfliche der Geschwulst ist teils mit geronnenem Blut, teils mit Sekretschorf
bedeckt. Rechts und links auf der wulstfirmizen Geschwulst, in einem Ab-
stande von 8,5 em stehen, noch vor der Lippe die beiden mittleren Schneide-
ziihne; ihre vorderen Flichen sind medialwiirts gerichtet, einander zugekehrt; die
juleren Seitenkanten beriihren die Lippen. Der Mund des Patienten bekommt
so eine einem Schweineriissel dihnliche Form. Innen links reicht die Geschwulst
bis zum 1. dens praemolaris, rechts bis zum 2. Das Gaumengewolbe ist in
entsprechender Ausdehnung, bis ungefihr fingerbreit vom weichen Gaumen,
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Fig. 163.




von der Geschwulstmasse eingenommen. Die vorderen Zihne des Unterkiefers
sind durch den Tumor in eine abnorme Stellung gebracht; mit ihrer Lingsachse
stehen sie schief nach innen oben.

Die Lymphdriisen am Kiefer sind nicht geschwollen. Aus dem Munde
stromt ein fotider Gerueh, die Sprache des Kranken ist unverstindlich, die
Erniihrung ist gestirt, weil das Kauen behindert ist; der Kranke sieht sehr
animisch aus.

Die Exstirpation der Geschwulst wurde am 8. Juni 85 in nicht voll-
stiindiger Narkose bei sitzender Stellung von Prof. Yremdelenburg vor-
genommen. Der Wundverlauf war reaktionslos; es erfolgte durchaus keine
Nachblutung. Ofters wiihrend des Tages wurde mit einer schwaechen Lisung
von Kali hypermanganicum ausgespiilt. Die Didit bestand in der ersten Zeit
in fliissiger, kriifticer Kost. Am 10. Tage wurden die Jodoformgaze-Tampons
an den Fiden heraunsgezogen. Patient konnte in der 3. Woche schon als geheilt
entlassen werden. KEr kam im Herbst 85 in die Zahnirztliche Klinik von
A. Wifzel nach Essen a. d. Ruhr, wo ihm eine Prothese angefertigt wurde.






V. Kapitel.
Kieferprothesen.

Zum Verstiindnis der Prothesen nach Ober- und Unterkieferresektionen
sind einige Bemerkungen iiber die dabei in Betracht kommenden chirurgischen
Eingriffe vorauszuschicken, weil die Art der angewandten Operationen fiir den
Bau der Prothese bestimmend ist. Die Brauchbarkeit der Prothese wird in
hohem Grade gesichert, wenn Chirurg und Zahnarzt sich vor jeder
Operation verstindigt haben; dies ist umsomehr geboten, weil sich diese
Arbeiten nicht schablonenhaft herstellen lassen, sondern individuell

Fig. 164,

von Fall zu Fall durchdacht werden miissen. In Betreff des Zeitpunktes,
wann die Prothesen eingesetzt werden sollen, sind die Ansichten verschieden.
Die franzisische Schule Olizer-Claude Martin und deren Vertreter sind ftir den
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soforticen Ersatz des verloren gegangenen Kieferteiles. Sie fertigen nach
Modellen des Kiefers einen Ersatz aus Kautschuk an — appareil primitif —
und zwar etwas grifler als das zu ersetzende Stiick, damit nach der Operation
der Prothese durch Wegnehmen von Kaunfschuk die richtige Grifle und Form
eegeben werden kann (Fig. 164).

Ersatz nach Oberkieferresektionen.

Wiehtie fiir die Prothese bei Oberkieferresektionen ist die Sehnittfiihrung
der Chirurgen; es miissen alle Wangenschnitte, durch deren Vernarbung eine Ver-
zerrung des (Gesichtes herbeigefiihrt wird, vermieden werden. Fig. 165 bringt
die Abbildungen der Schnittfiihrung bei Oberkieferreselktionen nach Aewalzzg und
Esmarch®).

Fig. 165.

Pl
QEE

Gensounl.

5

Fergusson. Dieffenbach. Wiber, Langenbeck
Bohnittfihrongen zor Oberkieferresection  (Nach Kowalzig nnd Ezsmarch)

Aus meiner Praxis bringe ich drei Fiille von Oberkieferresektionen, um die
drei Hauptarten von Prothesen niher zu belenchten.

Fall 1. Dem Bergmann St. wurde im Jahre 1886 von S.-R. Dr. med.
Gerstein, Oberarzt des Luisenhospitals in Dortmund, der linke Oberkiefer weeen

- Sarkom reseciert. Ich bekam den Patienten erst nach vollstindiger Heilung der

L

Resektionswunden in Behandlung. Die iiuflere Schnittfiihrang war die von
Langenbeck. Zuerst wurden die beiden Mahlzihne weit separiert, dann ohne
Riicksicht auf den Defekt Abdruck genommen und eine einfache Kautschuk-
platte angefertict. Die Befesticung derselben geschah durch zwei starke
Goldbéinder (Fig. 167), die den grofien Schneidezahn und den 1. Molaren um-
faliten. Nach einiger Zeit hatte Patient sich an die Platte gewthnt, und ich

*) Handbuch der praksischen Chirurgie, Seite 886G. Stuttzart 1899,
11*
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konnte nunmehr einen Abdruck des Defektes nach der Sehroff’schen Methode
herstellen: Guttapercha wurde auf die Platte aufgetragen, die Wange gedehnt

Fig. 166.

und der Defekt geformt. Naeh diesem Abdrucke wurde ein Modell gegossen
(Fig. 166) und eine Prothese (Fig. 167) angefertigt. Der Ansatz an dieselbe

Fig. 167.

wurde nach Swuersen’s Angaben hohl gestopft, im iibrigen besteht die ganze Prothese
aus einer Kautschukplatte, die durch zwei Goldklammern festgehalten wird.
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Fall 2. Betrifft einen Patienten — Schotter — bei welechem nach
~ Resektion des rechten Oberkiefers wegen Sarkom ein Kieferersatz in Form

giner Prothese nach Clawude AMarfin hergestellt wurde; am 30. 3. 1898 wurde
der Patient in das Johanneshospital zu Dortmund aufrenommen.

Diagnose: Sarkom des rechten Oberkiefers.

Am 28. 4. 1898 wurde vom Chefarzte Dr. Aséhdver die Operation aus-
gefiihrt.

1. Kehlkopfsehnitt und Einfithrung der Yrendelendurg'schen Tampon-
kaniile.

Fig. 1686.

2. Totale Resektion des rechten Oberkiefers, Schnitt nach Weber,
(Fig. 168) der Oberkiefer war total erweicht, wegen Erkrankung der Nasen-
scheidewand, des Nasen- und Stirnbeins mit Vereiterung des sinus frontalis
mubBten die Nasenscheidewand, das Nasenbein und die vordere und untere
Wand des sinus entfernt werden. Der grofie Hohlraum wurde tamponiert, die
Whundriinder durch die Naht vereinigt und am folgenden Tage die Tamponkaniile
entfernt. Der Heilungsprozell verlief reaktionslos,

Am 3. Juni wurde mir der Patient iiberwiesen.

Der Mund konnte infolge der Narbenkontraktion nur soweit geiffnet
werden, dall kaum ein Finger zwischen die Zahnreihen gebracht werden konnte;
er wurde in mehreren Sitzungen kiinstlich zuniichst dureh Einfiihrung von
Holzgriffen, Silberfingern, Einpressen von Gummikegeln und zuletzt durch An-
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1t!._'xan{fluu_;.f meiner selbsttiticen Mundsperre (Fig. 105) gedehnt, so daB ich eine
Ubersicht iiber das Operationsfeld bekam. Die Einfihrung eines Mundliffels

zum Abdrucknehmen erschien zuerst unmiglich; nach Lingeren Versuchen
gelang es mir, auf folgende Art den Abdruck zu erhalten:

Der rechte, grofie lose Schneidezahn wurde entfernt. Ieh fiihrte nun,
wie ich es schon seit einer Reihe von Jahren beim Abdrucknehmen nach Er-
Offnung der Kieferhthle und bei Gaumendefekten zu tun pflege, einen Klof

Fig. 169,

weicher Abdrockmasse ein, durch den ein Bindedraht geschlungen ist, der so
lang ist, daB er zum Munde heraushingt; ich driicke dann die Masse mit
dem Finger in den Defekt und am Gaumen fest und lasse den Patienten
Schluck- und Sprechiibungen machen und dureh die Nase ein- und ausatmen.
Der Vorabdruck (Fig. 169a) wird nach dem Hartwerden herausgenommen,
nochmals oberflichlich erwiirmt und durech Auf- oder Abtragen von Abdruck-
masse solange verbessert, bis der Patient beim Sprechen, Sehlucken und Atmen
keine Unbequemlichkeiten mehr empfindet. Der mit kaltem Wasser im Munde
cut abgekiihlte Vorabdruck wird herausgenommen, auf der Zungenseite mit
ranhen Stellen und kleinen Vertiefungen versehen, diese mit Seifenspiritus
bestrichen, und der Vorabdruck im Munde wieder an Ort und Stelle gebracht.
Nun wird ein passender Abdruckliffel gewiihlt und tber diesen Vorabdruck
ein gewithnlicher Abdruck genommen (Fig. 169b). Ist dieser erhiirtet, so wird
er entfernt, hierauf der Vorabdruck herausgenommen, der Bindedraht ab-
geschnitten, beide Abdriicke (Fig. 169 ¢) zusammengesetzt, fixiert und das Gips-
modell gegossen (Fig 170).

-_H:-'.'*"'_-_!'qw
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Auf diese Art Abdruck zun nehmen hat sich sehr zweckmiiliz erwiesen,
denn so habe ich die besten Modelle fir Obturatoren gewonnen und selten
Verbesserungen vornehmen miissen.

Fig. 170.

Eine nach diesem Modell geformte Platte aus schwarzer Schellackgutta-
pereha, die durch kreuz und quer eingelegte Driihte (Drahtgestell Fig. 171)
verstiirkt und mit Bindern fixiert wurde, brachte dem Patienten beim Sprechen

Fig. 171.

und Schlucken bereits wesentliche Krleichterung. Als davernder Ersatz wurde
eine Gaumenplatte mit kiinstlichen Ziihnen angefertigt, welche einen Obturator
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(Fig. 172) nach Angabe von Claude Marfin — Hohlkbrper von sehwarzem
Kautsehuk mit siebartie dorehlicherter Wand — trug.

Fig. 172

Fall 3. Fig. 173, Patient L., 70 Jahre alt, wurde am 12. 2. 00 wegen
Carcinom des linken Oberkiefers mit Halsdriisenmetastasen in Berlin von Adrnzg
operiert. Die Gesehwulst hatte den ganzen Oberkiefer ergriffen, der daher
total entfernt werden mufite.

Fig. 173.

Am 30. Mirz bekam ich den L. in Behandlung. Der Abdruek wurde
in zwei Teilen genommen, und am 3. April der Obturator eingesetzi. Der
Ersatz bestand aus einer Gaumenplatte, an der sich ein nach eigenen Angaben
gefertigter Ansatz — ein in sich zusammendriickbarer hohler, sogenannter
Pneumatikobtorator (Fig. 174a) befindet. Die Platte wurde dureh iiberzogene

S
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Gebilifedern mit dem Zahnersatz des Unterkiefers verbunden und aunf diese
Weise festgehalten. Der Umstand, dafl sich der Obturator beim Einfiihren
des Ersatzes in den Mund zusammendriicken laft, ermiglichte es tiiberhaupt
erst, den HErsatz an Ort und Stelle einzusetzen.

Fig. 174.

b

Die Fig. 174 zeigt den ganzen Apparat mit Pneumatikobturator. Bei
Fig. 174b den Durchsehnitt des Pneumatikobturators; a) diinner schwarzer
Kauatschuk, b) Pneumatikgummi.

An Stelle des Clande Martin’schen appareil primitif michte ich foleenden
Metallverband vorschlagen: Vor der Operation nimmt der Zahnarzt einen Ab-
druck von Ober- und Unterkiefer, stellt eine genaue Artikulation her, stanzt
zwel gut passende Metallplatten, bringt geniigende Befesticungen daran an,
und lifit den Patienten womiglich 8 bis 14 Tage lang die eine Platte tragen.
Vor der Operation wird mit dem Chirurgen Riicksprache genommen und vom
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Gipsmodell soviel, wie der resecierte Teil ausmachen wiirde, weggeschnitten.
Man nimmt dann einen zweiten Abdruck, um die Artikolation besser vergleichen
zu kinnen. Der Hihe und Form des Alveolarrandes und der Kieferpartie
entsprechend wird ein Metallblech — Fliigel — und der Artikulation ent-
sprechend nach unten zu ein starker Metalldraht an die zweite Platte angeliitet,
Ist die Resektion ausgefiihrt, dann wird sofort dieser Notverband (Fig. 175)
eingesetzt. Ist der fiulere Rand zu hoch, so kann er leicht mit der Schere
zugeschnitten und mit Zangen zurecht gebogen werden. Natiirlich sind alle
scharfen Ecken und Kanten daran zu vermeiden. Die Wangenpartie wird so
gebogen, dall die Gesichtsform soviel wie miglich voll wieder hergestellt
wird. Die Anlegung eines solchen Verbandes hat folgende Vorteile:

Fig. 176.

1. Der Patient ist schon vorher an das Tragen einer Platte im Munde

gewOhnt, er kann damit sprechen und essen.

Die Artikulationsverhiltnisse werden durch den Drahtbiizel beibehalten.

Der Metallverband dient dem Gazeverband als Stiitze.

4. Bie Weichteile bekommen durch den Fliigel einen Halt und kinnen
nicht so sehr schrumpfen.

e o

5. Die Platte kann leicht entfernt werden, wodureh stets ein freier
Uberblick tiber das Operationsfeld geboten wird.
6. Der Metallverband triigt am weitesten der Mundhygiene Rechnung.
Fig. 176 bringt die Abbildung eines nach meinen Angaben gefertigten
Metallverbandes fiir Oberkieferresektionen in situ, welcher an Stelle des in
Fall 2 beschriebenen Drahtguttaperchaverbandes (Fig. 171) tritt.

IS A N T
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Ersatz nach Unterkieferresektion.

In der modernen Chirurgie sind vier Resektionsarten geliufig:*)
1. Osteoplastische Resektion;
2. Resektion mit Erbaltung der Kontinuitit;
3. Resektion mit Aufhebung der Kontinuitiit;
4. Entfernung des ganzen Knochens.

So ausgezeichnet im allgemeinen die Krfolge nach Oberkieferresektionen
sind, so schlecht sind dieselben nach der Unterkieferresektion, sobald die
Kontinuitit dadurch aufgehoben wird. Es ist daher Grundsatz der Chirurgie
geworden, die Unterkieferresektion auf ein Minimum zu beschriinken, und,
wenn es irgend angiingig erscheint, bei dem vorzunehmenden Eingriffe wenigstens
eine sehmale Knochenbriicke zu erhalten, was zuerst von Rlea-Barfon bei der
Resektion von Mittelstiicken wegen gutartizer, nicht recidivierender Geschwiilste
ausgefiihrt wurde. Langenbeck empfahl bel gutartigen Geschwiilsten eine
Knochenwand stehen zu lassen, die er, nachdem die Neubildung heransgenommen
war, mit dem Paquelin bearbeitete. In einem Falle von Fibrosarkom der
linken Unterkieferhiilfte resecierte er die ganze Unterkieferhiilfte mitsamt dem
Kronenfortsatze; das Kiefergelenk wurde nicht verletzt. Der untere Rand
vom horizontalen und aufsteigenden Aste der mandibula wurde als Knochen-
leiste in Stirke eines Messerriickens stehen gelassen. Durch die Erhaltung
der Kontinuitit waren nach erfolgter Heilung weder in der Beweglichkeit
noch in der #ufleren Form des Unterkiefers Verdinderungen aufgetreten.

Die Prothesen nach derartigen Kieferoperationen sind durchweg einfacherer
Natur; sie kommen dem Ersatze gleich, bei dem durch Nekrose grifiere oder
kleinere Stiicke des Kiefers verloren gegangen sind, und durch Knochenneubildung
die Kontinuitit wieder hergestellt worden ist. Tm X XIL Jahrgange (No. 5, 1869)
des ,Zahnarztes® finden wir schon die sehr interessante Mitteilung iiber Nekrose
der Kieferknochen von Adolph Witzel, Essen, worin bereits auf die Wichtig-
keit der Erhaltung der Kontinuitit bei Kieferresektionen hingewiesen wird.
Wird aber, was bei bisarticen Geschwiilsten niecht zu vermeiden ist, die
Kontinuitit aufeehoben, so treten, je nachdem die Resektion am Mittelstiick,
am horizontalen oder am aufsteigzenden Aste ausgefiihrt wird, sechwere Funktions-
stirungen auf.

Nach Bénnecken®™ ) werden die Storungen, welche nach Resektion von Unter-
kieferteilen mit Kontinuititsaufhebung auftreten, eingeteilt in:

1. Storungen des Kaunaktes;
2. Storungen der Sprache;
3. Stirungen des Schluckaktes;

*) Leser: Die spezielle Chirurgie 1895,
#¥) Binnecken: Uber Unterkieferprothesen. Berlin 1892.
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4. Beliisticung durch Uberfliefen des Speichels, iiufiere Entstellung,
Verschmiilerung und dadureh bedingte Unregelmilbizkeit des Kiefer-
bogens.

Schrider, Greifswald, (Correspondenzblatt fiir Zahndrzte 1901, S. 229)
teilt die Stirungen ein

I. in solehe, die wihrend des Heilprozesses oder zeitlich ansgedriiekt,

wihrend der drei ersten Wochen nach der Operation bestehen.

a) als Storungen des Schluck- und Kanaktes;

b) als Storungen der Sprache;

¢) in der mangelhaften Fixierung der Zunge, die ein Zuriicksinken
derselben in den ersten Tagen nach der Operation zur Folge
haben kann;:

d) in dem Unvermigen des Kranken, den Speichel zn halten;

e) in einer leichten Entstellung des Gesichtes.

II. in solche, die erst nach dem Heilprozesse zur Geltung kommen und

bestehen

a) in einer bedeutenden Entstellung des Gesichtes infolge der An-
niherung der knochernen Fragmente, die jetzt durch die Narben-
schrumpfung der zwischenliegenden Weichteile verursacht wird.
Es folgt ein Einsinken der unteren seitlichen (Gesichtspartien, das
Kinn erscheint spitz oder abgeflacht, oder abgesunken;

b) in einer ausgedehnten Verschiebung der unteren Zahnreihen gegen
die oberen, infolgedessen stark erschwerte Kaufunktion;

¢) in einem Raummangel fiir die Zunge und ihre Bewegungen, hervor-
gerufen dureh ausgedehnte Retraktion der knidchernen Fragmente;
infolgedessen Vorfall der Zunge nach vorn und kaum verstindliche
Sprache;

d) in einer Veriinderung des Oberkiefers durch allmihliche Ver-
engerung des Zahnbogens,

Eine der am meisten gefiirchteten Komplikationen bei Resektion des
Unterkiefers ist die Zurickziehung der Zunge und die dadurch bedingte Kr-
stickungsgefahr. In dem Augenblicke, wo die Zunge vom Unterkiefer gelist
worden ist, treten die Musculi genioglossus und geniohyoideus (dieselben ziehen
die Zunge nach vorn) auller Kraft, sie hat das Bestreben der eigenen Schwer-
kraft, dem Zuge der Museuli hyoglossus, styloglossus und des stylohyoideuns
folcend nach hinten zu sinken. Man beugt dieser Komplikation dadurch vor,
dal man eine Ligatur durch die Substanz der Zunge und durch die Schleim-
haut legt. Ferner verursachen die Narbenkontraktion und der Muskelzug des
biventer maxillae die Verlagerung des Unterkieferrestes nach riickwirts und
nach der defekten Seite hin. (Siehe Kieferbriiche.) Um die obengenannten
Storungen zu beseitizen, haben eine Reihe von Zahniirzten Apparate angegeben,
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auf deren Konstruktion hier niiher einzugehen, zu weit fiihren wiirde. Ich
will nur die wichtigsten davon erwiihnen; so fertigten Ribes, Larrey und
Mursinna ein Kinnstlick aus Silber an (menton d'argent); dasselbe wurde
durch eine Lederkappe iihnlich einer funda maxillae am Kopfe befestict und
diente als Stiitze eines Schwammes, weleher den iibérflieBenden Speichel aufnahm.
Einen sonstigen Erfolg fiir Sprach- und Kauverbesserung hatte der Apparat nicht.

Der Zahnarzt Fersghylen in Antwerpen fertigte fiir einen im Feldzuge
verletzten franzisischen Offizier einen Ersatz fiir den Unterkiefer mit kiinst-
lichen Zihnen an. Der Patient trug den Apparat nur, um die Entstellung zu
verdecken. Der Apparat bestand aus einer Kinnplatte nebst silbernem Unter-
kiefer; letzterer war mit der Kinnplatte verbunden und wurde durch Feder-
druck vom Unterkiefer entfernt und wieder daran gedriickt.

Grofles Verdienst gebiihrt dem Pariser Zahnarzt FPréferre. Er war der
erste, der eine wissenschaftliche Methode des Kieferersatzes nach Resektionen
geschaffen hat. Ihm folgten dann Swersen und Sawer, Berlin, ferner Clazde
Mariin, Lyon, so daf man heute mit Recht von zwei Schulen, und zwar von
der Lyoner Schule (Olier, Clawde Mariiz) und von der Berliner Schule
(z. Bergmann, Sawuer) spricht.

Claude Martin macht folgende Einteilung:

yDem Zeitpunkte ihrer Anwendung nach, kann man die Ersatzapparate in
folgende Gruppen einteilen:

Vor-operative Prothese;
Immediat-Prothese;
Sekundire Prothese,

Die Immediat-Prothese besteht in dem sofortigen Ersatz der resecierten
Knochenpartie durch einen prothetischen Apparat von gleichem Umfange, der
an den zuriickbleibenden Stiimpfen befestigt ist.

Meine A pparate fiir die Immediat-Prothese konstruiere ich in folgender Weise:

Nach Modellen von toten Unterkieferkérpern verfertige ich mir zunichst
eine Reihe Unterkiefer aus Kautschuk: im Augenblick der Operation wiihle
ieh mir einen passenden, den ich entsprechend reduziere, so dall er miglichst
genau die Form des resecierten Knochenstiicks darstellt. Dieser Apparat ist
von einer Reihe Kanile duorchzogen, welche an seiner Oberfliche miinden,
nachdem sie am oberen Rande in eine einzige Rihre iibergegangen sind, die
sich aullerhalb des Mundes in einer Gummirihre, durch welche reichliche Aus-
spritzungen moglich sind, fortsetzt. (Fig. 177.)

Gegenwiirtic lasse ich den Alveolarteil vollstiindiz weg, da er in den
ersten Wochen keinen Vorteil bietet, zumal ich dank der x-firmigen Krenzung
der diuleren Befestizungsplitichen eine absolute Unbeweglichkeit des Apparates
in der Richtung nach oben und unten erzielt habe. Da andererseits dieser
Apparat bald wieder fortzenommen wird, so driingt sich uns die Notwendigkeit,
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das Kauvermigen sofort wieder herzustellen, nicht unbedingt anf. Die Weg-
lassung des Alveolarteiles ist folglich eine Vereinfachung, die keinen Nachteil
nach siech zieht.

An jedem Ende des Apparates befindet sich an der lingualen Fliiche
eine Metallplatte. Diese Metallplatten legen sich an die Innenfliichen der
beiden Stiimpfe. Die buceale Seite besitzt ebenfalls jederseits zwel schmiilere
Metallpliittechen, die sich an die #ufleren Flichen der Stiimpfe anlegen. An
ihren freien Enden besitzen diese Platten Lieher, durch welehe die zur Be-
festigung an den Knochenstiimpfen dienenden Sehrauben hindurehgehen. Friiher
setzte ich zwei parallele Metallplatten an, wiithrend ich nun diese Platten sich
x-filrmig kreunzen lasse, was mir eine grolere Festigkeit und absolute Un-
beweglichkeit verschattt. Nach Befesticung des Apparates werden die Weichteil-
lappen dariiber gezogen und verniht. Dureh die Gummirhre werden hiinfige

Fig. 177.

antiseptische Auswaschungen vorgenommen.

Friiher liefl ich diesen ersten Apparat lange an Ort ohne Unannehmlich-
keiten selbst bis 18 Monate. Ich glaubte mir dadurch das Einsetzen der
definitiven Prothese zu erleichtern; habe jedoch seither  erkannt, dal diese
Methode zwecklos ist und entferne nun den Apparat, sobald die Naht fest
geworden ist, d. h. etwa 2—4 Wochen nach der Operation.

Ja, es ist mir sogar vorgekommen, den Apparat aus besonderen Griinden
bereits nach acht Tagen entfernen zu miissen, ohne dal nachteilice Folgen
daraus entstanden wiiren.

In dieser Zeit ist die Entfernung des Apparates erleichtert; man braucht
die Schrauben blof mit einem Meilel, den man zwischen die Metallplatte und
den Knochen einfithrt, herauszuhebeln. Doch darf man den Apparat nicht
entfernen, bevor man die nitigen Malbnahmen getroffen hat, denselben durch
die definitive Prothese zu ersetzen.
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Hierzu nimmt man Abdruck vom Unterkiefer mitsamt dem A pparat.
Nach dem so gewonnenen Modell bildet man sich einen Apparat, welcher an
den bleibenden Zihnen befestigt wird und dessen untere Fliche gleich einer.
Schiene ausgehohlt ist, sodall sie den noch im Munde befindlichen Kiefer num-
fassen kann. Dieser Apparat hat die zum Ersatz des Alveolarteils niitice Hithe
erhalten; sodann wird er vor Entfernung der Immediat-Prothese auf dem
Patienten anprobiert. Hat man sich von seinem richtigen Sitze iiberzengt, so

~wird der erste Apparat aus dem Munde herausgenommen, an seinen beiden

Enden etwa um je einen Centimeter verkiirzt, in die Rinne des neuen Apparates
eingefiigt und mit zwei Schrauben darin befestigt. Die beiden Teile bilden
VON nun an zusammen einen einzigen Apparat, den man wie eine gewdhnliche
Zahnprothese einsefzen und entfernen kann.

Fig. 178.

Um nun die endgiiltice Prothese herzustellen, nimmt man Abdruck von
den bleibenden Stiimpfen, giefit denselben und bringt den Apparat, den der
Patient triict, auf das so gewonnene Gipsmodell. Man braucht dann blos noch
das Ganze in frisech angeriihrten Gips einzudriicken, um den Abdruck des
unteren Randes des Apparates in seinen genaunen Verhiiltnissen zu den Frag-
menten zu erhalten. Nichts ist dann leichter als danach den definitiven Apparat
herzustellen.

Erstreckt sich die Resektion auf den ganzen Unterkieferkorper, so bleiben
keine Ziihne mehr zur Befesticung des Apparates. Es geniigt dann denselben
vermittelst Federn, wie einen gewthnlichen Zahnersatz, an einer Gaumenplatte
Zu befestigen.

Dies ist ein Uberblick iiber mein gegenwiirtizges, gewohnliches Vorgehen
fiir die meisten Fille von Unterkieferresektion. Es kann je nach besonderen
Fillen und je nach den Ursachen, die eine Resektion verlangen, Modifikationen
unterzogen werden.’
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Sauer bringt in der deutschen Monatssehrift fir Zahnheilkunde, 1885,
Seite 424, seinen ersten Fall von Drahtverband nach Resektion des Mittelstiickes
vom Unterkiefer, zu dessen Behandlung er von Geheimrat . Bergmann seiner

Fig. 179,

Zeit hinzugezogen wurde. Weil dieser Fall fiir die Resektionsverbiinde bahn-
brechend gewesen ist, gebe ich ihn in Wort und Bild wieder:

Fig. 180.

»Patient, 27 Jahre alt, cand. theol., kam zur chirurgisehen Klinik . Serg-
manns, nm wegen einer Gesehwulst an der Innenseite des Unterkiefers (Fig. 179)
Hilfe zu suchen. Nachdem 7. Bergmann die Diagnose anf Sarkom gestellt
hatte, lieB er Sawxer zu sich bitten, um mit diesem iiber den Fall betreffend
Stittzen fiir die duoreh die Resektion des Mittelstiickes beweglich werdenden
Kieferfragmente Riicksprache zu nehmen. Saxer nahm vor der Operation
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riicke; von einem der erhaltenen Modelle sigte er das voraussichtlich zn
ierende Stiick heraus, stellte eine genaue Artikulation der Fragmente zum
erkiefer her und konstruierte nun aus Draht folgenden Verband: Wir sehen
* die Abbildung des nach der Resektion mit angelegtem Verbande her-
gestellten Modelles (Fig. 180). Auf der rechten Seite stand ein recht kurzer
Weisheitszahn und daneben ein caritser Mahlzahn. Da diese beiden Zilme
“keinen geniigenden Halt fiir den Verband boten, ersuchte Sawer v, Bergmann's
:"uf dieser Seite den Alveolarfortsatz zu durchbohren, damit mittelst einer durch
lens Elhen gelegten Drahtligatur hier der Verband anfier den Klammern noch
--=- Halt bekomme, linksseitic wurden der Weisheitszaln und der zweite

Fig. 181

~ Bienspis umklammert. Der 1. und 2. Molar waren cariis, jedoch konnte der
2. Molar etwas zur Befestigung dienen.

Der Verband wurde sofort nach der Operation noch in der Narkose
_ eingesetzt und durch Bindedrahtsehlingen befestigt. Nach Aussage 2. Bergmanns
- haben die Chirargen bisher immer Furcht gehabt, einen solechen Fall zu operieren.
- Der Verband hat aber niecht nur die beiden seitlichen Kieferreste in ihrer
- normalen Stellung fixiert, sondern der Teil desselben, welcher die Stelle der
vorher vorhandenen Ziihne einnahm, hat als Stiitze fiir die Verbandstiicke aus
‘Mull und Gaze gedient und die Unterlippe in ihrer normalen Lage erhalten,
~ also vor Schrumpfung durch die nach der Operation sich bildenden Narben
' g&sﬂhﬁtzt Nach 5 Wochen wurde Patient mit diesem Verbande aus der Klinik
_entlassen. Nach 10 Wochen erhielt er an Stelle desselben ein Ersatzstiick
: ‘mit Ziihnen, welche ich in Fig. 181 bringe.®
'_ Wie Gista Hakl in seiner Abhandlung ,Die Prothesen nach Kiefer-
- resektionen® (Sonderabdiuek aus dem Avehiv fiir kliniseche Chirurgie, Bd. 54,

: 12
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Heft 4) mitteilt, stellte sich ein Recidiv ein, welches die Exartikulation des
rechten Kieferstiickes nitigc machte. Durch eingetretene Verhiirtung der Narben
war das Kinn jedoch so stabil geworden, dal an der Prothese nichts weiter
geiindert zu werden brauchte, als sie entsprechend dem neuen Defekte zu
vergrifern. Sowohl mit dem ersten wie mit dem spiiter vereriBerten Ersafz-
stiick konnte der Patient seinen Studien obliegen und so deutlich und klar
reden, dafl er sogar seine Predigten abhalten konnte.

Binnecken hat in seiner Arbeit ,Uber Unterkieferprothesen® die bisher
gebriiuchlichen Verbiinde einer kritischen Betrachtung unterzogen und kommt
zu dem Resultate, dafl die Sazer'schen Verbiinde

»1. die Durehfithrung antiseptischer Prinzipien, insbesondere die Tampo-
nade der Wunde gestatten;
2. jederzeit einen freien Uberblick iiber die Wundverh:iltnisse erlauben ;
3. technisch bedeutend einfacher sind, als die komplizierten Mearéin’schen
Prothesen ;
4. zu denselben Schluflresultaten fiithren, wie die prothése immeédiate®,

Beziiglich der Clawde Mariiw'schen Prothese sagt er in seiner Arbeit
S, 56: ,Die Claude Marfin’sche Prothése immédiate bedeutet daher vom Stand-
punkte der antiseptischen Wundbehandlung einen entschiedenen Riiekschritt.
S0 bestechend die kosmetischen und funktionellen Resultate der Marfize’sehen
Prothese sind, die Gunst der Chirargen wird sie sich nicht erwerben.

In eine frische Weichteil- und Knochenwunde, also in die unmittelbare
Nachbarschaft einer komplizierten Fraktur einen Fremdkorper von zweifelhafter
Reinlichkeit hineinzusetzen, der den Abfluf der Mundsekrete hindert, und
dessen davernde Reinhaltung in der Mundhihle unmiglich erscheint, ist vom
Standpunkte der Antiseptik ein schwerer Fehler.“

Claude Maréin antwortet in seinem Berichte: Uber Bueceo-, Facial- und
Skelettprothese® ):

»Der Hauptvorwurf, der mir gemacht wurde, war der, dall ich es wagte,
emen umfangreichen Fremdkiirper in blutige Gewebe ecinzusetzen, wodurch not-
wendig Entziindung und Infektion entstehen miilfte. Ieh erkenne an, dal
meine [dee beim ersten Blick sehr neu erscheinen mufite; denn sie trat allen
Ansichten entgegen, die iiber die Erfragungsfihigkeit frischer Gewebe Fremd-
kirpern gegeniiber bestanden, und es erschien verwegen, diesen Fremdkorper
Wochen, ja Monate lang darin zu belassen. Mein Vorgang wurde denn aunf
Grund einer rein theoretischen Ansicht werurteilt; er war verwerflich, weil
frische Wunden Fremdkorper nicht vertragen sollten. Binnecken stellte meinen
Versuch sogar als gefihrlich hin. Diese Ansicht habe ich durech Tatsachen
widerlegt und ich glanbe bewiesen zu haben, dalB, wenn man die Grundsitze

*) Auf dem internationalen Kongref (Sektion fiir Odontologie und Stomatologie) vor-
gelerter Bericht: Madrid 1903. Correspondenzblatt fiir Zahnirzte 1904 5. 279,
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meines Vorgehens streng befolgt, man gegen die unangenehmen Folgzen, die
man ihm zuschreibt, gesichert ist. Alle nachteilicen Zufille, die sich
oezeigt haben sollen, entstanden durch die nicht strenge Befolgung meiner
Prinzipien oder durch eine fehlerhafte Anwendung. Tatsiichlich besteht keine

Fig. 182,

Gefahr, einen Apparat direkt in eine frische Wunde zu legen, wenn man nur
zu gleicher Zeit auch die Asepsis seiner Oberfliche sichert.

Was den Umfang betrifft, so erachte ich einen voluminisen Apparat
fiir notwendig, wenn man nach der Operation die Form der Umgebung tat-

Fig. 183.

*

siichlich erhalten will. Denn hat der Apparat nicht Form und Umfang der
exstirpierten Knochenteile, so ergibt sich notwendiger Weise eine sekundiire
Miligestaltung, wie Gesichtsasymmetrie, Einsinken des Kinnes usw., die man
sodann blos mit der grifiten Miihe wieder verbessert. Dieser Vorgang ist umsomehr
zu befolgen, als man es mit umfangreichen Resektionen zu tun hat, zumal, wenn

diese noch den aufsteizenden Ast umfassen. Man kann diese Entstellung
12%



leichter verhindern als sie spiiter wieder verbessern, und dies ist blos mit
volumintsen Apparaten zu erreichen.”

Mit Selkrdder stehe ich auf demselben Standpunkte, dall die AZaréin’sche
Schule in Deutsechland bei Chirargen und Praktikern zu wenig Anklang
gefunden hat und nieht die Wiirdigung, die ihr gebiihrt.

Hat uns doch Claude Mariin Wege angegeben, die leider von den
deutschen Praktikern nicht beriicksichtiet worden sind: . niimlich eine ge-
sicherte Artikulation und die Moglichkeit eines festen Mundversehlusses wiithrend
des Heilungsprozesses.* Indel zeigen die meisten Arbeiten anf diesem Gebiete,
obwohl simtlich auf der Grundlage Steppany’s anfbanend, doch unverkennbar
den Einflub der Claude Martin'schen Ideen der prothése immédiate, besonders
hinsichtlich des Versuches die verloren gegangenen Knochenteile sofort in
ihrem ganzen Umfange zn ersetzen.

Fig. 1843 u. b

Ldnneckenr hat einen Drahtbiizel (siehe Fig. 182) angegeben, der wiihrend
der Operation angelegt, durch Schrauben an den Kieferstimpfen fixiert wird
und der Zunge zur Befesticung dient. Des groflen Sauer wiirdiger Schiiler
(rista fHalf hat in seiner erwiihnten Arbeit anf Grund der reichen Erfahrungen
bei 81 Oberkiefer- und 45 Unterkieferresektionen ein System in der Behandlung
der Kieferresektionen und deren Prothesen geschaffen. (Fig. 183 und 184 Ver-
biinde nach Gésfa Halkl) Besonders wichtiz ist die Angabe Hagl's, die
Schleimhaut der Wange mit der des Mundbodens durch Niihte auflerhalb der
eingelegten Prothese zun vereinigen, sodall diese vollstindiz von der Wunde
getrennt in der Mundhohle liegt und nirgends die Sigeflichen des Knochens
berithren kann. Durch diesen Abschlull der Wundhihle entstehen fiir die
Wunde die besten Verhiiltnisse, sodaf einem vollstiindigen Vernihen derselben
nichts entgecensteht.

BT T L P e T
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Halls Schienen (Fig. 183 und 184) werden an den zahnlosen Kiefer-
stiimpfen in der Weise befestigt, dall die beiden spitzen Zinken der gegabelten
Enden in die Spongiosa hineingestofen werden, durch je eine um die Schiene
und durch den Knochen gefiihrte Ligatur wird beiderseitiz das Herausreillen
oder gleiten der Spitzen verhindert. Die mit Fig. 184a wiedergegebene Schiene
flakls — breiter Biigel — hat vor der in Fig. 183 -— Drahtbiigel — den
Vorzng, dal durch den breiten Biigel die Unterlippe mehr Halt bekommf.

Fig. 185 a u. b,

Fir den Fall, dall ein grioflerer Teil des Unterkiefers reseciert werden mulf},
als beabsichtigt war, hat /7e/#*) dadurch Vorsorge getroffen, dall er die Schiene
ans zwel Balken znsammensetzt; deren jeder an einem Knde die beiden zur
Befestigung dienenden Spitzen, am anderen eine geschlossene Fiihrung fiir den
anderen Balken trigt; die Anordnung ist nun derart, dafll eine Verschiebung
der beiden Teile gegeneinander nur in ihrer Lingsachse erfolgen kann (Fig. 184b).
Ieh selbst habe in der gleichen Absicht unter Benutzung der /Afaklschen
Befestigungsart eine #hnliche Schiene (Fig. 185a) konstruiert, die sich weit
leichter herstellen liBt und die Vorziige beider Schienen (Fig. 184a und
184b) vereinigt. Die zur Verbindung mit dem Knochen dienenden Spitzen
sind an den Schieber und das Laufbrett eines Schieberpliittchens angelitet,
sodaf ihr Abstand durch Ausziehen des Schiebers (Fig. 185b) betriichtlich
vergriflert werden kann. Auflerdem liflt sich diese Schiene leicht dem
Kieferbogen entsprechend biegen, wodurch der Unterlippe geniigender Halt
gegeben wird. Ein Zuriickweichen des Schiebers verhiitet man dadureh, dal

*) Proteser efter kikresktioner af Guista Hahl.



man die Nuten des Laufbrettes vor dem Ende des Schiebers zusammendriiekt, oder
wenn das nicht geniigt, Sehieber nnd Laufbrett gemeinsam durchbohrt und vernietet.

Farésch hat in mehreren Fiillen nach Aa/kis Angaben operiert, er legt
aber nicht wie dieser einen Drahtverband, sondern schneidet sich zwei Hans-
mann'sche Schienen zurecht und befestigt dieselben mittelst silberner Draht-
ligaturen an den Kieferstiimpfen (Fig. 186).

Er beschreibt die Anlegung seiner Schiene wie folgt*): ,Schon vor
der Durchsiigung des Knochens werden hinter der Stelle, an der sie vorgenommen

Fig. 186,

werden soll, zwei Bohrlicher angelegt und ein Draht aus Silber oder Alu-
mininm so hindurechgefiihrt, daf seine beiden Enden nach aullen hiingen. An
diesem Drahtbiigel wird der Kiefer bei der Durehstigung fixiert und nach derselben
sofort auf die Enden der durehlochten /asnsman»’schen Schienen, nachdem sie in
richfiger Weise gebogen und in der erforderlichen Liinge zurecht geschnitten sind,
geschoben. Durch Schniirung des Drahtes wird er befestigt. Die in den Mund
sehende Fliche der Schiene kann vor der Anlegung mit Drainrohr tiberzogen
werden, um ein KEinschneiden in die Weichteile oder einen Druek gegen die
Zunge zu vermeiden. Unter den Schienen wird die Schleimhaut der Lippe
oder Wange mit der Schleimhaut des Mundbodens verniht, am besten durch
fortlaufende Naht, die durch vereinzelte Silberligaturen gestiitzt wird.®*) So
*) Handbuch der Chirurgie S. 881.

**¥) ,Hahl hilt, wie iibrigens die meisten deutschen Chirurgen, die Vernihung der Mucosa
fiir notwendig oder wenigstens fiir wiinschenswert. Allerdings vermindert man so die Wund-
dffnung; die Infektionsgefahr scheint geringer zu sein und die Vernarbung schueller vor sich
zu gehen; doch sind diese Begriindungen eher der Theorie als der praktischen Erfahrung ent-
nommen. Die meisten Chirnrgen, mit denen ich (Martin) zusammen gearbeitet habe, legten
keinen Wert darauf, und bei Resektionen von Kiefern wegen bisartiger Geschwiilste kann
man sich mit Recht befragen, ob es notwendig ist, um jeden Preis eine oft verdichtige Mucosa,
die womdiglich ein Ausgangspunkt fiir Recidive sein kinnte, zu erhalten. Die Wunde ist
s0 wie so umfangreich, sodal ich glaunbe, dal der Erfolg von der Erhaltung von etwas mehr
oder weniger Schleimhaut nicht besonders abhiingt.® (Correspondenzblatt fiir Zahndrzte 1904
5. 284)
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kann der Patient vom ersten Moment der Operation an seine Kieferstiimpfe
bewegen und mit den etwa vorhandenen Zihnen auch festere Nahrung
verarbeiten. Eine Verlagerung der Kieferstiimpfe mit einer nachfolgenden
Verkiirzung der Mukulatur tritt nicht ein, und auch das Kiefergelenk bleibt
in davernder Bewegung und vor Versteifung gesichert. Noch wiihrend die
Schienen liegen, kann nach Heilung der diufleren Wunde, wenn der Abflull
ans der Mundhidhle durch vollkommene Verheilung der Schleimhaut ver-
hindert ist, was meistens in 8—14 Tagen erfolet, schon vom Zahnarzt der
Abdruck zur Herstellung der endgiiltizcen Prothese genommen werden.
Bieten ihr Zahnreste oder Ziihne geniigende Befesticungspunkte, so werden
dieselben am besten i{berkappt und dadureh vor Zerstirung gesichert.

Fig. 187.

Auch lifit sich an den iiberkappten Zidhnen viel leichter und sicherer eine
feste Verbindung der Prothese herstellen, wie sie sonst durch Umfassen der
Ziihne mit Klammern aus Kautschuk oder Metall erreicht werden kann.®
Durch das Entgregenkommen von Privatdozent Dr. Zickler in Bonn bin
ich in der Lage, die von Dr. Zickler fiir Unterkieferresektionen konstruierte
Schiene in Wort und Bild wiederzugeben.
»Bel meinen Schienen bin ich von dem (Gedanken ausgegangen:
1. die Deviation der Kieferstiimpfe nach der Operation zu verhindern;
2. fiir den spiteren Ersatz eine miglichst breite Basis und
3. dem Patienten gleich nach der Operation eine moglichste Beweglich-
keit der Kieferstiimpfe nebst Schiene zu verschaffen.®

Die erste Anforderung ist durch die Saewer’sche schiefe Ebene in Ver-
bindung mit der Hansmann'schen Schiene erreicht.

Die zweite Bedingung habe ich in vollkommenster Weise dadurch erfiillt,
daf ich die FAansmanw’sche Schiene in Kautschuk mif breiter Basis an-
vulkanisierte.
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Der dritten Anforderung ist dadureh entsprochen worden, dal ich an
Stelle der Schiene ein bewegliches Gelenk herstellte, wodurch der Patient den
Kiefer stets gut bewegen kann.

Bei passenden Fillen setze ich gleich nach der Operation eine Immediat-
prothese ein, welche ich in folgender Weise herstelle: Ich nehme mit einem
Papierstreifen Maf vom angulus bis zur Mittellinie und dann suehe ich mir
die ungefiihre Hihe des aufsteigenden Kieferastes. Darauf modelliere ich mir
aus Wachs genan nach einem anatomischen Priiparat eine Unterkieferhiilfte
mif dem processus condyloidens und capitulum und bringe vorn =zwei grofie
Fliigelbleche an (lingnal und labial), zwischen welche die gesunde Kiefer-
hiilfte eingefiiet und mit Silberdraht befestigt wird. Gleich nach der Operation
wird die kiinstliche Unterkieferhiilfte eingesetzt und die Sehleimhaunt unterhalb
der breiten Kieferbasis verniiht.

Der Erfolg war in jeder Hinsicht ein geradezu vorziiglicher; Deviation
war nicht vorhanden und vor allen Dingen eine sehr breite Basis gebildet.
Diese Schienen sind also kombinierte Metallkautsehuksehienen.®

Kaikens, Hannover, war in Deutschland der erste, der den sofortigen
Ersatz — prothése immédiate nach Maerfstn — nach resectio mandibulae part.
ausfithrte (D. M. f. Z. VIII. S. 337).

Stoppany, Zirich, stellt an alle Immediatprothesen und Verbinde folgende
Anforderungen (Beitrag zum unmittelbaren Kieferersatze nach Kontinuitits-
resektion der mandibula)®):

1. mufl ein primirer Ersatz so beschaffen sein, dall dem Patienten
nach erfolgter Heilung weder funktionelle noch kosmetische Nach-
teile erwachsen;

2. mul er so gestaltet sein, dafl es dem Chirurgen jederzeif miglich
ist, ohne Hilfeleistung des Zahnarztes den KErsatz an Ort und
Stelle zu bringen und zu befestigen, so umfangreich und verschieden
die Resektion auch sei. Nach erfolgter Heilung soll es dem Zahn-
arzte ein leichtes sein, die definitive sekundiire Prothese ferfig
zu stellen;

*) Vortrag, gehalten beim 71. Kongref deutscher Naturforscher und Arzte in Miinchen,
sowie in der Ziiricher zahnirztlichen Gesellschaft, November 1899,
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3. die Sehiene mufl so beschaffen sein, dal sich der Chirurg jederzeit

iiber die Mundverhiiltnisse orientieren kann;
4. vom Standpunkt moderner Chirurgie diirften keine Einwendungen

cecen diesen Ersatz zu erheben sein.

Dies glaubt Steppany durch seine Schiene (Fig. 189) erreicht zu haben.
In neuester Zeit hat Privatdozent Dr. Schrider die Stoppany’sche Idee
vervollkommnpet (Fig. 190 und 190a). Derselbe sehligt als Immediatverband
eine nach einem Kiefer gestanzte Blechsehablone vor, die den Kieferknochen
in seiner fufleren und unteren Fliche wiedergibt und jederseits auf der buecalen
Fliche der Kieferfragmente mit Drahtligaturen befestigt wird. Diese Prothese
stellt also einen Abgul der #ufleren Kieferfliche dar, und zwar vom ganzen
Kiefer. Man hilt sich dann derartige Kiefermodelle in drei GroBen vorriitig.

Bei einer Resektion ist somit der Chirurg nicht an die Anwesenheit eines
Zahnarztes gebunden; er reseciert den Kiefer, schneidet sich dann aus dem
passenden Modell ein Stiick heraus, das genau dem resecierten Knochenteile
entspricht und befestiet es an beiden Kieferstiimpfen durch Drahtnihte.
Kommt es zur Exartikulation einer Kieferhiilfte, dann setzt man zwischen
die m. m. masseter und pterygoidei dieselbe Prothese ein, welche bis auf die
proe. condyloideus und coronoideus die Form des Unterkiefers nachahmt. Der
obere Teil der Hiilse ist kolbig verdickt. Im Bereiche des aufsteigenden Astes
und des Kieferwinkels ist sie dureh einen Metalleingufl massiv und zugleich
schwerer gemacht. Durch diesen Metalleinguf wird erreicht, dafl die Hiilse
fester und sicherer gelagert ist und gleichzeitiz den sich bildenden Granulationen
und den umliegenden Weichteilen ein dem resecierten Knochenstiick vollstindiz
entsprechendes massives Modell bietet, um das sie sich herumlagern kinnen.
S0 soll nach dem Heilungsprozel ein dem entfernten Kieferwinkel und dem
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unteren Teile des aufsteigenden Astes genan entsprechender Hobhlraum ent-
stehen, der von der sekundiren Prothese leicht auszufiillen ist. Durch die

Fig. 190.

infolge des Metalleingusses griflere Schwere der Hiilse wird gleichzeitig der
Narbenkontraktion und dem Muskelzuge miglichst viel entgegengewirkt.

Fig. 190a.

Prof. Zillmann, Greifswald, berichtet iiber zwei Fiille, beim ersten Falle
fiihrte er die einseitige Exartikulation aus, beim zweiten Falle entfernte er
nur einen Teil des Kieferknochens vom Priimolaren bis dicht an den Kiefer-
winkel; er glaubt berechtict zu sein, zu erkliren, daf in beiden Fiillen die
Stoppany-Schrider'sche Schiene (Fig. 190a) allen Anforderungen entsprochen
hat, die er als Chirurg an eine Kieferprothese stellen miiite, und hofft, dal
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unter dieser Modifikation die von Marfin inangurierte [dee der Immediatprothese
auch in Deutschland Eingang finden michte.

Fritzsehe, Leipzig, vertffentlicht in seiner Arbeit: ., I¥in neues Verfahren fiir
die Herstellung kiinstlicher Unterkiefer®, die Art, wie er seine Zinnschienen
fiir Kieferersatz anfertict. Seine Schiene soll hauptsiichlich bei zahnlosen
Kiefern, wo Resektion und Exartikulation der einen Kieferhilfte vorgenommen
worden ist, zur Verwendung kommen. Er will durch seine trogartize Schiene
ein miglichst dem resecierten Kieferknochen kongruentes Ersatzstick anlecen,
das in keiner Weise das Heilverfahren beeinflulit, die Verlagerung der Kiefer-
fragmente und die Narbenkontraktion verhindern und die Funktionen des
resecierten Knochens tibernehmen soll. Die Schiene ist nach dem Prinzip der
Claude Martiw'schen aber nicht wie diese aus Kautschuk massiv gearbeitet,
sondern wird aus Zinn des Gewichtes halber hohl gegossen. Die Schiene
wird wiihrend der Operation angelegt, kann leicht zu jeder Zeit vom Chirurgen
entfernt und wieder eingesetzt werden, da sie nicht direkt an den Knochen
befestigt ist. Kr benutzt niimlich als Triger ein Zwischenstiick, dessen eines
Ende wiihrend der Operation am Knochen, das andere an der Prothese befestigt
wird. Die beiden Stiicke sind vermittelst Stiften, die man leicht entfernen und
wieder ersetzen kann, miteinander verbunden,

Die Schienen nach Schréder und Fritzsche sind verbesserte Stoppany’sche
Sechienen. Beide Autoren sind bestrebt, die von Sfeppany angegebene Schiene,
wodurch von vornherein eine breite Basis gesehaffen wird, die Clawde Marfin'sche
Idee der prothése immédiate in Metall auszufithren. Sckrdder nimmt eine
Stoppany'sche Schiene, gieit zur Beschwerung in der Nihe des angulus leicht-
fliissiges Metall hinein und versieht dieselbe am aufsteigenden Aste mit einer
Verdickung — ihnlich der eines Gelenkkopfes. Frefzsche gielit die Schiene
samt Gelenkkopf auf einmal aus Zinn und zwar trogihnlich hohl. Beide
Arten von Schienen sollen gleich nach der Operation an Ort und Stelle gebracht
werden. Betreffs Anferticung der Schienen verweise ich auf die Original-
arbeiten der Autoren,

In der deutschen Monatsschrift fiir Zahnheilkunde 1904 8. 472 finden
wir einen Beitrag zur prothetischen Nachbehandlung von Unterkieferresektionen
von Dr, B. Sackse, Leipzig. Auf den linksseitigen Eckzabn wurde eine
Kappe aufgesetzt, an diese ein Band angelitet und an dieses wieder eine
Spiralfeder, an welcher eine Zinnschiene befestigt ist, sodafl letztere frei
beweglich ist, was dadurch erreicht wurde, dall ein dem Durchmesser der
Feder genau entsprechendes Loch in die Zinnschiene eingebohrt wurde, welches
sich nach vorne ein wenig trichterformiz erweiterte. In dieses Loeh wurde
die Feder hineingedreht, sodal sie also im Innern der Schiene ganz fest-
klemmt, das dufere Drittel aber in dem trichterformigen Loche einen geringen
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Spielraum hatte. Auf diese Weise wurde zwischen Schiene und Schienentriiger
ein nach allen Seiten frei bewegliches Gelenk eingeschaltet.

In den Bestrebungen, den Chirurgen vollkommen vom Zahnarzt unabhiingig
zu machen und dureh il Verfahren einen Heilerfole zu sichern, welcher hei
der spiiteren Anfertigung der Prothese von Seiten des Zahnarztes die friiher
kaum zu iiberwindenden Schwierigkeiten ausschaltet, gehen am weitesten
0. Witzel und C. Hofmann, deren Verfahren ich im Anhange dieses Ab-
schnittes mitteile. Wenn auch vermittels dieser neuen Methoden der Chirurg
schlieBlich der Hilfe des Zahnarztes entraten kann, solange es sich darum

handelt, ein Stiitzgeriist fiir die benachbarten Weichteile und fiir den stehen-
gebliebenen Kieferstumpf zu schaffen, womit fiirs erste, besonders fiir den
Kriegschirurgen sehon viel gewonnen ist, so soll der Patient doch
miiglichst grundsitzlich dem Zahnarzte vor der Operation vorgestellt
werden, damit letzterem Gelegzenheit gegeben wird, sowohl vom gesunden
Oberkiefer wie vom erkrankten Unterkiefer Ahbdriicke zu nehmen, und an den
danach hergestellten Gipsmodellen den Plan filr die Prothese zu entwerfen.
Bisher habe ich die Fiille beschrieben, wo wenig oder gar keine Ver-
schiebung der Knochenfragmente stattgefunden hat; es eritbrigt nun auch
solehe zu beriicksichtizen, wo wir den Patienten erst nach Monaten in zahn-
drztliche Behandlung bekommen. Die Behandlung soleher Pafienten ist eine
viel schwierigere, als wenn der Zahnarzt von Beginn der Behandlung mit-
arbeiten kann. Sowohl fiir soleche wie auch gewdhnliche Fiille ist eine Reihe
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von Phantomarbeiten angefertict worden, um besonders den Drehpunkt des
Unterkiefers bestimmen zu kinnen. Fig. 191 bringt einen Resektionsverband
mit schiefer Ebene zum Auswechseln: An dem zahnlosen Kiefer wird eine
Spange befestigt, welche labial und lingual den Knoehen umfaflit, die Sehnitt-
fliiche nicht beriihrt, sondern in einem Bogen mit 3 mm Spielraum umfaft und
an diesem freien Bogen eine Ose trigt. In die Ose wird ein nach Sawxer mit
schiefer Ebene versehener Drahtverband eingehakt, der rechtsseitic seine Be-
festicung durch Klammern findet, die um Zihne fassen. Sobald nun der
Kiefer verheiltist, wird an Stelle dieses auswechselbaren Drahtverbandes ein Ersatz
gebracht, der die gleiche Befestigung, nimlich Haken und Klammern besitzt.

Fig. 192.

Fig. 192 bringt eine Phantomarbeif, und zwar einen Resektionsverband,
welcher aus einer Kappe mit Ose besteht, die am zahnlosen Kieferfragment
befestigt ist und einen sehr starken nach dem Unterkiefer gebogenen Biigel
triiet, der rechts zn einem Haken umgebogen ist und links eine angelitete
Krone besitzt. Dieser Biigel soll direkt nach der Operation angelegt werden
und als Stiitze fiir die Zunge und die Muskulatur dienen. Nach Verheilung
wird iiber den Biigel ein Abdruck genommen und ein Ersatz gearbeitet, der
rechts durch den Haken und links durch die Krone seinen Halt findet.
(Fig. 192a) Da der Befesticung durch Sehrauben zu viel Bedenken wegen
Drucknekrose entgegengebracht worden ist, so will ich eine nene Befestigungs-
art von Unterkieferprothesen nach personlich iiberlassener Mitteilung des Kollegen
Groth, Miinchen, bringen™). Ich halte diese Befestizungsart fiir einen bedeutenden
Fortsehritt auf dem Gebiete der Prothesenarbeiten.

*) Bericht anf der 756. Nalurforscherversammlung in Kassel.



— 180 —

wDer von Groth angegebene Apparat kann, ohne Unbehagen zu erzeugen,
socar vom Patienten leicht entfernt, gereinigt und wieder eingesetzt werden.
Man erreicht dies dadurch, dal quer dureh beide Stiimpfe je zwei ineinander schiehb-
bare silberne Kaniilen (Fig. 193a), welche an jedem Ende mit einem durehlochten
Plittehen versehen sind, implantiert werden. Die Implantation ist nicht sehr
schmerzhaft, weil der Stumpf nur einmal in Stirke eines dicken Bohrers
durchquert wird, zudem schiebt man die Kaniile nach Belieben langsam soweit
ineinander, bis der Kieferknochen Halt gebietet. Man wird nach einigen Wochen
den Ubergang der Kaniilenplittechen zum Zahnfleisch kaum mehr gewahr.

Nachdem man sich davon iiberzeugt hat, dafl ein Schmerz dureh die Implantation
nicht mehr hervorgerufen wird, und der Patient die Kaniilen kaum noech fiihlt,
fertigt man eine beiderseitiz gabelformige Spange, deren Gabelenden den
Kaniileneingiingen entsprechend durehloeht sind und mit in die Kaniile fiihrenden,
herausnehmbaren Stiften den Stuompf fest umfassen. Durech Drehung und
Dehnung der abnehmbaren Spangen erzielt man nun leicht aunch lange Zeit
nach der Operation noeh eine gute, anatomiseh richtize Lage der Kieferstiimpfe
zgueinander. Hieranf stanzt man silberne Metallkappen, welche die gut ver-
heilten Stiimpfe umfassen; man lABt natiirlich den Eingang zu den Kaniilen
in Grife des die Spange haltenden Stiftes frei und nimmt nach Aufsetzung
der Kappe samt Spangen und Stiften den Abdruck. Vor Entfernung des
Abdruckes sind selbstredend die Stifte zun beseitigen. Die Kappen sind auf
dem Modell in richtiger Lage und werden mittels eines angeliteten Biigels
verbunden. Die Prothese ist nunmehr auf dieser Basis genau so leicht an-
zuferticen, wie ein gewihnliches Zahnfleischersatzstiiek.
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Der fertige Apparat wird wie erwiithnt, dorch die Stifte an den Kaniilen
befestict und gibt denselben, wenn nicht einen besseren Ilalt wie eine Prothese
auf den nach friiherer Methode festgenieteten Kappen.

Der Patient kann tiglich so oft er will das Ersatzstiick leicht aus dem
Munde nehmen und reinigen und behilt dann nur die beiden ineinander ge-
sechobenen Kaniilen mit Pliittchen im Munde, welch letztere bis auf den Ein-
gang zu den Kaniilen leicht von der Schleimhaut iiberwuchert werden und
fast unsichtbar sind.

Fig. 193,

Auf diese Weise bringt die neue Operationsmethode und Befestigungsart
der Prothese dem Patienten viele Erleichterung bei seinem traurigen Schicksal
und entspricht eher den Anspriichen der Asepsis und Mundhygiene, wie die
nach friherer Art gearbeiteten Unterkieferprothesen.®

Anschliefend an den Grof’schen Verband bringe ich mit Fig. 193 eine
Phantomarbeit nach einseitiger Exartikulation bei zahnlosem Kiefer. Dieselbe
besteht aus einer nach dem Unterkiefer gearbeiteten Kautschukschiene, woran
sich der aufsteigende Ast mit einem aus Zinn gegossenen Gelenkfortsatz befindet.
Die Verbindung am zahnlosen Kiefer wird nach Grofk, Miinchen, hergestellt.
Die Schiene wird in gleicher Hiohe, wie das Kieferfragment ist, gearbeitet
und soll mit dem Kieferfragment zusammen einem kiinstlichen Unterkieferersatz
als Basis dienen.
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Fig. 194. Phantomarbeit fiir einseitige Exartikulation mit Zeichnung,
wie die Schlinge und der Kasten fiir das kiinstliche Gelenk sein mufi. Be-

R . |

Fig. 194

sonderer Wert ist bei der Zeichnung darauf gelegt, die Anlage der schiefen
Ebene resp. des Fliigels, wie ich sie bei dieser Art von Arbeiien lieber nennen

Fig. 195a.
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miichte, sowie die Befestigung des Federtriicers an demselben gut wiederzugeben.
Die letztere mull nach meinen Berechnungen stets an der Innenseite des Fliigels
stattfinden, damit die Wirkung desselben auf den kiinstlichen Ersatz besser
zum Ausdruck kommt.

5 i i < B B e
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Die Prothese wird linksseitiz durch miteinander verbundene Klammern,
an deren Aulenseite sich ein Fliigel befindet, gehalten; rechtsseitiz befindet
sich an der Prothese das Gleiteelenk nach Verfasser, auBerdem ist die Prothese
noch durch Federn mit einer iiber die Zihne des Oberkiefers gestanzten
Metallplatte verbunden.

Fig. 195a. Fall Lehrer Ham . . . zeigt uns die Artikulation des Kiefer-

fragments und den Defekt; Fig. 195b den beschriebenen Ersatz mit kiinstlichem
Gleitgelenk nach A Wifzel

Fig. 195 b,

Ehe ich zur Beschreibung des sehwierigsten Falles, des Krsatzes nach
Exartikulation des ganzen Kiefers, iibergehe, bringe ich noch eine charakte-
ristische Krankengeschichte,

Frau St. 38 Jahre alt, wurde im Miirz 1901 wegen einer Geschwulst am
inneren Unterkieferrand operiert. Patientin konsultierte im Herbst 15898 Kollegen
Enders in Hagen wegen einer Epulis. Nachdem der Sitz derselben festgestellt
war, riet der Kollege der Patientin, sich zwei Zihne ausziehen und den
Alveolarrand abtragen zu lassen. Diese folete dem guten Rate nicht, son-
dern konsultierte noch einen Spezialarzt fiir Nasen- und Mundkrankheiten;
derselbe glaubte, daf die Wegnahme der kleinen Geschwulst und eine griind-
liche Kauterisation mit der Glithschlinge geniigen wiirde, machte aber Patientin
darauf aufmerksam, dal bei einem Wiederauftreten der Geschwulst die Ziihne
entfernt und der Kieferrand abgetragen werden miilite. Patientin folgte natur-
gemiill diesem Ratschlage. Im Januar 1901 konsultierte sie mich wegen
aufgetretenen Recidivs. Ieh nahm Abdruck vom Kiefer, um die Grifien-
verhiiltnisse der Geschwulst zu erhalten; dann wurde sorgfiiltic der Sitz der-
selben abgetastet und Modell (Fig. 196) nebst Krankenbericht nach Bonn ins
Friedrich Wilhelm-Stift geschickt. Patientin wollte immer noch nicht meinen

13
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Angaben recht glanben und lieB noch einen Monat vergehen, ehe sie zur
Konsultation und Operation nach Bonn reiste. Mit Fig. 196a bringe ich die

verheilte Kieferpartie. KEs wurden 8 Ziihne extrahiert -und ein Stick des
IKiefers weggenommen, eine Knochenleiste blieb stehen. Am 27. 11. 1901

Fig. 196a.

bekam Patientin eine Prothese (Fig. 196b) mit 9 Zihnen, welche durch
2 Klammern festeehalten wird. KEs geht der Patientin zur Zeit gut.
In ihnlichen Fillen pflege ich sowohl den Patienten wie deren An-
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gehiirigen Abdriicke mit kleinen und grofien Geschwiilsten und die notwendig
gewordene Operation zu demonstrieren, um dieselben zu einem friihzeitizen
operativen Eingriff zu iiberreden.

Von den oben aufgefihrten vier Resektionsarten fiihrt die Entfernung
des ganzen Unterkiefers zur grifiten Verstiimmelung, und hier bietet sich dem
Zahnarzte die dankbarste, aber auch die schwierigste Aufeabe, zu deren Lisung
er sein ganzes Konnen einsetzen mul}, zomal wenn er erst spiiter hinzugezogen
wird. Im Folgenden bringe ich die Beschreibung zweier Fille, bei welchen
der ganze Unterkiefer entfernt werden mufite, und welche ich selbst be-
handelt habe.*) -

Fig. 19 b.

Die Krankengeschichte des ersten Falles, die mir Herr Dr. med. Asfidver,
dirigierender Arzt des Johanneshospitals in Dortmund, iiberlassen hat, ist
folgende:

E. B.,, 10 Jahre alt, wurde in das .Johanneshospital zu Dortmund am
15. 7. 99 aufgenommen und am 16. 9. 99 entlassen. Sechs Wochen vor der
Spitalanfnahme erkrankte sie unter heftizen Zahnschmerzen und Fieber; die
Schmerzen verschwanden mit der Anschwellung des Gesichts. Als die Ziihne
anfingen locker zu werden, ging die Mutter mit dem erkrankten Kinde zu dem
Kassenzahnarzte G., und dieser verwies das Kind zur Behandlung an den
Chirurgen, weil simtliche Zihne des Unterkiefers durch starke Eiterung voll-
kommen locker waren, sodall einige mit den Fingern entfernt werden konnten,
und weil auferdem vorne im Munde Knochenstiicke derart hervorstanden, dafl
derselbe nicht mehr geschlossen werden konnte.

Befund: Elend aunssehendes Miidehen; Unterkiefergegend ringsum sehr
geschwollen. Der Mund steht teilweise auf. Der Unterkiefer ist in der

*) K. Witzel: Uber eine neue Prothese mit Gleitgelenk nach Unterkieferresektion.
Wien. Separatabdruck der Wiener zahnirztlichen Monatsschrift (Jahrg. IV No. 3.)
13*
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Mittellinie frakturiert, die rechte Hiilfte iiberragt die linke, beide Bruchenden
driicken sich nach auflen durch. Aus den Alveolen quellen schmutzige
Granulationsmassen hervor. Enormer foetor ex ore. Kein Fieber, Urin frei
von Eiwelll und Zucker.

Diagnose: Osteomyelitis.

Therapie. Operation, welche sofort vorgenommen wird. Bei der
Operation stellt sich herans, daf beide Kieferhiilften vollkommen lose in
Granulationsmassen liegen, dieselben werden beide in toto unter grifiter Schonung
des Periostes entfernt. Der rechte processus condyloideus mufl besonders
abgetrennt werden, da er sich vom Kirper gelist hat. Naht der durch-
trennten Muskeln, Fixation der Zunge. HEs folgte ein reaktionsloser Wund-
verlauf und Heilung. Bis zur Vorstellung des Midchens auf der 42. General-
Versammlung der Arzte des Regierungsbezirkes Arnsberg in Dortmund am
17. Oktober 1899 sind vier Apparate angefertizct worden.

Am dritten Tage nach der Operation legte ich die erste Prothese an.
Unter ziemlicher Miihe und nach mehrfachen Versuchen wurde vom Oberkiefer
und von den Weichteilen des Bodens der Mundhihle ein Abdruck genommen.
Da der exartikulierte Unterkiefer leider nicht mehr vorhanden war, wurde der
neue nach Gutdiinken in Abdruckmasse modelliert. Er erhielt ungefihr die
Form eines kindlichen Kiefers. Die ersten Schwierigkeiten zeigten sich schon
bei der Einprobe; es war nicht moglich, den ganzen Unferkiefer auf einmal
einzufiihren, da die kleine Mundiffnung durch das entstandene Oedem noch
enger geworden war. Durch eine Teilung des modellierten Kiefers*) hitte ja
diese Schwierigkeit beseitigt werden kinnen, aber auch auf diese Weise kam
ich nicht zum Ziele, weil fiir die aufsteigenden Aste des Unterkiefers kein
Platz vorhanden war. Man konnte noch nicht einmal mit dem kleinen Finger
zwischen die m. m. masseter und pterygoideus internus nach der Gelenkpfanne
vordringen, geschweige denn hiitte sich hier ein kiinstlicher processus artienlaris
einfithren lassen, der beweglich gewesen wiire. Dieses war in dem vorliegenden
Falle nicht miglich. Ich war gezwungen, einen ganz anderen Weg einzuschlagen.
Um nun keine Zeit zu verlieren, wurde zuerst ein Apparat angefertigt, wie

*¥) Claude Martin schligt nimlich vor, sofort nach der Resektion einen
mit Drainrthren versehenen und genau der Grifle und Form entsprechenden
Unterkiefer ans Kautschuk (Fig. 178) einzusetzen. In der Litteratur finden
wir nur den Fall Zdk's (Heidelberg), der nach Angaben von Claude Martin
einen mit Rohrensystem versehenen Unterkiefer aus Zelluloid anfertigte. Der
sofort nach der Operation — Wegnahme des ganzen Unterkiefers wegen
Phosphornekrose — eingesetzte kiinstliche Unterkiefer mulite trotz ausgiebiger
Ausspiilung entfernt werden, da nach einigen Tagen infolge von Zersetzung
von Whundsekret hohes Fieber auftrat.
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er in Fig. 197 abgebildet ist. Der Kieferkirper mit seinen sechs Frontziihnen
ist ganz hergestellt, die aufsteizenden Aste soviel als mdglich. Die Fixierung
des Apparates geschah durch Spiralfedern, die mit einer Kautschukoberkiefer-
platte verbunden waren. Der Apparat selber sollie einen Stiitzpunkt zwischen
der tuberositas maxillae superioris und den Weichteilen finden; aulerdem sollte
er dureh Anlegung an die Ringmuskeln des Mundes der Kontraktion der Schluck-
muskeln entgegenarbeiten.

Schon an den folgenden Tagen zeigten sich Mingel. Die Spiralfedern,
obgleich wvon vornherein mit Gummirthren iiberzogen, gruben sich in die
Wangenschleimhant ein und verursachten schmerzhafte Uleerationen. Der
kiinstliche Unterkiefer lag bald zu weit nach hinten, bald vorne, bald nach
der rechten, bald nach der linken Seite verschoben. Diese Miingel muliten
unter allen Umstinden beseitigt werden.

FiEH 19?{

Nach dem Gipsmodell des Oberkiefers wurde eine Platte aus Aluminium-
bronzeblech gestanzt. Um die ersten bleibenden Molaren und die damals noch
vorhandenen Milchmolaren wurde klammerartig ein Draht gelegt, der aunflen
herumging und dem Alveolarrande leicht anlag. An diese Drahtbiigel wurde
beiderseits ein Schutzblech gelotet, sodal die Wiinde dieser Fliigel volliz eben
und parallel zueinander verliefen. Die Kanten wurden dureh zirkuldr angelitete
Driihte abgestumpft; an diesen Fliigeln wurden die Federtriger in der Gegend
des 1. Milchmolar und zwar nach innen zu befestict. Durch diese Vor-
richtung (Fig. 198) war der eine Fehler des ersten Apparates, das Einschneiden
der Federn in die Wangen, vollstindig beseitigt. Die zweite Vorrichtung be-
stand in der Anbringung eines Hilfsgelenks. HEs wurde an dem Drahtbiigel
ein zweiter Draht und zwar hinter dem 1. Molar angeldtet; derselbe wurde
nach abwiirts gebogen und endigte in einer kleinen Ose. Der Unterkiefer
erhielt darch eine in den Kauntschuk eingelassene Blechspange in der Gegend
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des angulus eine schlitzfirmige Vertiefung, in welche der obengenannte Draht
sich senkte und dureh einen horizontal durch den Kiefer und die Ose ge-
fiihrten Stift festoehalten wurde (Fig. 199). Die Spiralfedern fanden unten,
wie gewlhnlich, nur etwas tiefer eingelassen, ihre Befestigung. Die Bewegungen,
welche dieses Gelenk zuliel, waren die eines -einfachen Scharniergelenks.

Fig. 198.

Wir wissen aber, dal die natiirlichen Bewegungen der mandibula durch die
anatomische Gestaltung des Kiefergelenkes etwas modificiert sind. Beim Offnen
und Schliefien des Mundes ist eine feststehende Achse iiberhaupt-nicht vorhanden.
Die Stelle, an welcher das foramen mandibulare liegt, erleidet bei derBewegune

Fig. 199,

die geringste Verschiebung, das wiire ungefiihr der tote Punkt, durch welchen
die Achse gedacht werden mufl. Aus diesen Erwiigungen ist der Schlufl zu ziehen,
daf eine runde Ose (Fig 198a) als Gelenk fiir die Kieferbewegung nicht
ausreicht, es muf vielmehr im Gelenk eine Drahtschlinge (Fig. 198b) an-
gebracht werden, welche die Gleitbewegung gestattet, und zwar muf} die Schlinge
eine ganz bestimmte Biegung erhalten, damit bei der Kieferbewegung genau
die Bahn eingehalten werden kann, wie sie durch einen Pfeil in der Fig. 200
angedeutet ist. Nach diesem Befunde wurde die vorher runde Ose des Drahtes






wie das bei der Operation zuriickgelassene Periost nenen Knochen ansetzte;
derselbe war zuerst in der Kinngegend zu fiihlen und pflanzte sich allmiihlich
nach hinten zu fort, sodall schliéflich der ganze Unterkiefer zwar abnorm ge-
staltet, aber doeh in seinem ganzen Umfange wieder vorhanden war. Die
Ursache fiir die abnorme Gestaltung lag wohl darin, dafl die kleine Patientin
noch nicht verstindig genug war, den Apparat von Anfang an immer zu
tragen; nur mit Hilfe der Lehrerin erreichte ich, dal er wenigstens wihrend
der Schulzeit getragen wurde. Selbst die Gelenkkopfe funktionieren wieder

Fig. 202.

in befriedigender Weise. Dureh diesen Erfolg wurde das Hilfsgelenk iiber-
fliissiz, und heute triigt die Patientin einen dritten Apparat, der dhnlich wie
der erste gebaut ist. Die Aluminiumbronzeplatte wurde beibehalten, die Fligel
und das Gelenk weggelassen. Um die Prothese auf der flachen Knochenleiste
besser in der Lage zu halten, ist die Basis derselben aus Zinn gegossen.
Interessant ist anch die Frage, welche Muskeln wiihrend der Zeit, wo
keine Knochen vorhanden war, die Bewegungen der Prothesen bewirkten.
Es ist dies in erster Linie die Muskulatur der Lippen, also der m. orbicularis
oris, quadratus labii, risorius und vielleicht auech der m. buceinator, die eigent-
lichen Kaumuskeln sah man keine Bewegung ausfiihren. KErst als spiiter der
Knochen sich neu bildete (Fig. 205 bringt Abdriicke des neu gebildeten
Knochens aus verschiedenen Zeiten) trat der masseter wieder in Aktion, was
heute dentlich zu sehen ist. Zum Sechlusse miichte ich noch als zweckmiillig
dringend empfehlen, vor der Operation die Gauomenplatte mit Fliigeln tragen
zu lassen. Der Patient gewiihnt sich leichter an den Apparat, und dann ist
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die natiirliche Hihe der Kiefer zueinander dadurch fixiert. Den ersten Apparat
mufl man ja grifer anfertigen, als der natiirliche Kiefer war, erstens um eine
Fixation des Apparates zu bekommen und zweitens um der Schrumpfung der
Muskeln entgegen zu arbeiten.

Fig. 202 zeigt den Apparat im Munde der Patientin, man sieht dentlich
die Wirkung desselben auf die Muskulatur der Lippen.

Fig. 203.

Fig. 204.

Prothese mit dem Gleitgelenk nach Karl Witzel.

Schlufibemerkungen zu vorstehendem Abschnitte.
Nachdem durch die Erfahrung in vielen Fiillen nachgewiesen war, dall
- versenkte Silberdrahtnetze (Filigrangeflechte), welche von O. W7fze/, Bonn,
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zuerst zum Verschlusse von Bauchwunden und Bruchpforten angewandt worden
sind, sogar in nicht aseptisch verlaufenden Wunden zur Einheilung gebracht
werden, ging man dazu iiber, diese Geflechte auch zur Deckung von Knochen-
defekten auf entziindlicher Basis, wo sich die Wundverhiltnisse nur relativ
keimfrei gestalten lassen, zu verwenden. Aber nicht allein zur Deckung

Fig. 205,

oriBerer Defekte, sondern anch zum Ersatze verloren gegangener Stiitzknochen
wuride der Draht benutzt,

Von den Fillen, iiber welche Dr. FAofmann im Centralblatte fiir
Chirurgie, 1900, No. 46, berichtet, interessiert hier der Ersatz eines Unter-
kieferstiickes; dariiber wird geschrieben:

»Auberordentlich gut bewiihrte sich der Draht bei einem Unterkiefer-
ersatz. Durch eine anscedehnte Nekrose war bei einem 13jihrigen Jungen
der linke Kieferwinkel samt dem aufsteigenden Aste bis zum Gelenkfortsatze
verloren gegangen. Nachdem alles Erkrankte sorvgfiltic entfernt war, stand
der Kieferstumpf stark nach links und innen verzogen; der Abstand der Ober-
und Unterkieferziihne betrng etwa 2 em. Nachdem ich einen Draht durch ein
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Bohrloch im Gelenkfortsatze des Unterkiefers — das Anbringen des Bohr-
loches war bei der versteckten Lage und der notwendigen Schonung des

* Facialis technisch schwieric — von auflen nach innen durchgezogen hatte,
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filhrte ich den innen liegenden Teil des Drahtes nach Bildung eines Kiefer-
winkels von innen nach auflen durch ein Bohrloch im Stumpfe des Kiefer-
bogens und durchflocht wiederum die freien Enden. Die nun offen in der
Wunde liegende Prothese konnte noch nach Bediirfnis gebogen werden. Die
Wundhthle wurde tamponiert. Im weiteren Verlaufe der Heilung umschlof
gsich der Draht allmihlich mit Granulationen, und die Wunde vernarbte in
sechs Wochen bis aunf eine kleine granulierende Offnung, die ich dann nach
Entfernung der Granulationen und Mobilisierung der Wundrinder sekundir
durch Naht erfolgreich vereinigt habe.

Uberraschend war von vornherein die gute Kaufihigkeit. Wenn auch
in den ersten Tagen die Zihne nicht immer beim Zubeiflen richtig aufeinander
trafen, so war dies doch schon nach einer Woche erreicht. Heute — nach
sieben Wochen — ist der Draht glatt eingeheilt, die Beweglichkeit des Unter-
kiefers ist eine fast normale, und die Ziihne stehen in richtiger Stellung
zueinander.

Gerade in diesem Falle wiirde die Beseiticung des Defektes auf anderem
Wege wegen der Schwierigkeit der Befestigung, der Lage und Grifle des
fehlenden Knochenstiickes voraunssichtlich auf Hindernisse gestoflen sein.
Besonders angenehm war es, dal die Grifle der Prothese beim Legen der-
selben in gewiinschter Linze und Form angepalt werden konnte und nicht
vorher zugeschnitten zu werden braunchte; man hat also bei der Entfernung

I des erkrankten Knochens garnicht auaf miglichste Erhaltung bedacht zu sein.

Dall der Draht anch zum Ersatze des Kieferbogens geeignet ist, liegt
auf der Hand; es diirfte sogar keine Schwierigkeiten machen, eine Hiilfte und
mehr vom Unterkiefer zu ersetzen, und zwar in der Art, daf man den Bogen
einer Drahtschlinge gleichsam als Gelenkkopf gegen die Gelenkpfanne an-

- stemmt, das eine freie Ende durch ein Bohrloch des Kieferstumpfes hindurehfiihrt

und nun wieder nach entsprechender Bierung der Prothese die Enden durchHicht.

Uberhaupt glaube ich den Draht gerade beim Unterkieferersatz wohl
fiir das beste plastische Material halten zu diirfen. Nach O. Wifzel- Hofmann
bedarf es auch zundichst bei dem Anbringen der Prothese, etwa nach einer
Kieferresektion nicht der Mitwirkung eines Zahnarztes; dessen Aufeabe, einen

- Zahnersatz zu schaffen, wird erst beginnen, wenn der zur Erhaltung der
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Kieferform eingelegte Draht villig eingeheilt ist. Die bisher gebriiuchlichen
Unterkieferersatzstiicke litten doch wohl alle an dem Ubelstande, dafl ihre
Befesticung durch Drahtschlingen an den Knochenstiimpfen sehr kompliziert
und die Mitwirkung eines Zahnarztes immerhin von vornherein wiinschens-
wert war. O. Witzel-Hofmann glauben, dal die Verwendung des Drahtes
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in der angedeuteten Richtung bei weiteren Versuchen sehr befriedigende
Resultate geben wird und mufl.® Das Rintgogramm des Falles verdanke ich
Herrn Privatdozent Dr. Lizniger, Bonn, dasselbe zeigt die Kieferprothese nach
Form und Lage in sehr gutem Zustande (Fig. 2086).

Wir sehen also, daf mit diesem Verfahren O. Wifzel-Hofmann oben-
genanntem Ziele, das Parfsch und Stoppany erstreben, am niichsten kommen.
Dadurch, dal} der Draht sich dem Defekte genan anpassen, der Wundhohle
sich leicht einfiigen lilit und sich anschmiegt, ja sogar durch etwa erforderliche
Winkelbildung das Anbringen von Scharnieren an der Prothese iiberfliissie

Fig. 206.

macht, ist er jedem anderen heteroplastischen Material iiberlegen. Vor dem
autoplastischen Material, dem Periost (Knochenlappen) hat er den Vorzug, dall
die Schwierigkeit der Entnahme nicht besteht, dal selbst die grifiten Defekte
ebensogut wie kleinere gedeckt werden kinnen, und dall er da, wo wirklich
cestiitzt werden soll, dies schon von vornherein in passender Stiirke und An-
ordnung zu leisten vermag. Mit anderen Worten, es braucht sogar auf die
sekundiire Knochenneubildung von dem etwa noch erhaltenen Periost aus, so
wiinsechenswert dieselbe bei jedem Knochendefekte immer bleiben wird, kein
prinzipieller Wert gelegt zu werden. Der eingefiibrte Draht wird bei geniigender
Stirke stets imstande sein, die urspriingliche Form wieder herzustellen oder
danernd zu erhalten, und gewinnt dadurch ein Ubergewicht auch vor dem fiir
den Knochenersatz empfohlenen resorbierbaren Material. Dieses wird nur da
mit Erfole zur Anwendung gebracht werden kinnen, wo mit Sicherheit eine
sekundiire Knochenneubildung vom erhaltenen Periost aus zu erwarten ist.
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!. Der zweite ebenso interessante Fall, wie der eben von mir beschriebene,
betraf einen Lehrer H. V. in M. Demselben wurde im Jahre 1885 im Alter
{ von 36 Jahren von Dr. med. Adelph Witze! in Essen ein karidser Backen-

gahn im linken Oberkiefer extrahiert und dem Patienten zugleich eriffnet,
E dab seine simtlichen Zihne wegen zu weit fortgeschrittener Caries rettungslos
¢ verloren seien. Nachdem demselben nach und nach die meisten Zihne weg-
. gefault waren, erkrankte derselbe im April 1897 an Nekrose des linken Unter-
i kiefers und wurde im Krankenhause zu M. operiert. Da jedoch die Sehmerzen

nicht nachliefen, und sich starker eitriger Ausflull aus der Mundhishle einstellte,

s0 begab sich der Patient auf Anraten mehrerer Arzte nach Bonn in die Be-
. handlung von Prof. ©. W. Am 6. November 1899 wurde der rechte Unterkiefer-
knochen operativ entfernt. Der Kranke blieb noch einen Monat in Bonn
in Behandlung, stellte sich dann dem Verfasser vor, der den Spezialarzt Dr. £
in D. hinzuzog. Patient trug bei der Untersuchung einen Biigel ans starkem
Draht, der von einer fossa glenoidalis zur anderen ging, in der Niihe der
anguli winkelférmiz gebogen war und der gangen Muskulatur als Stiitzpunkt
diente; er entsprach einer Phantomarbeit, welche kurze Zeit zuvor von
Zahnarzt Anfon Witzel in Wiesbaden Prof. O. I¥. in Bonn iiberlassen worden
war. An versechiedenen Stellen war der Biigel dureh Drahtligaturen, welche
durch die Backen fiihrten, befestigt.

Es wurden nun Abdriicke vom Oberkiefer und den Weichteilen des
Mundbodens iiber dem Biizel genommen und eine Prothese mit 24 Ziihnen und
kiinstlichem (leitgelenk angefertigt. Am 10, Dezember 1899 wurden die
Ligaturen gelost, der Biigel heraunsgenommen und die Prothese eingesetzt.

Einen schwiericen Teil auf dem Prothesengebiete bildet die Aufeabe,
dislocierte Kieferfracmente nach Kontinuititstrennung zu dehnen, was heute
dank der vervollkommneten Prothesenverbinde wohl nicht mehr so oft wie
friher vorkommt. Claude Martin hat in seinem Werke verschiedene Apparate,
wobei Spiralfeder und /ec#’sche Schranbe Verwendung finden, angegeben.

Bei den Dehnungsapparaten sind folgende Punkte zu beriicksichtigen.

1. sind beiderseitic noch Kieferfragmente mit Zihnen vorhanden;
2. ist die Resektion oberhalb des angulus aunsgefiihrt worden;
3. hat eine einseitige Exartikulation stattgefunden.

ad I finden Verbiinde, wie sie Claude AMarfin in seinem Werke be-
- schrieben hat, oder einer der Debnungsapparate nach Swuersen, Sawer, Willmot,
. Anlon Witzel, Stoppany oder Karl Witzel Anwendung,

ad II und IIT die Apparate nach Hawn oder Swersem. Parreid? be-
schreibt in seinem Handbuche der Zahnersatzkunde (Leipzig 1903) aunf Seite
4258—31 das Verfahren von AHaun und Sawer.

Uns stehen also zur Dehnung der durch Narbenkontraktion verengten



Zahnbbgen Swersens Holzstreben, Sawuers schiefe Ebene, Stoppanys Doppel-
schrauben mit Kugelgelenk, mein Schieberverband und Wilnots und Anfon
Wifzels elastischer Drahtbogen zur Verfiigung,

Das Willmot’sche Verfahren finden wir im Julihefte des Dom. Dental-Journ.
1901 niher beschrieben. Die Ziihne der beiden Kieferstiimpfe werden mit
starken Metallklammern versehen, an deren bucecaler Seite eine kurze Rihre
mit nach hinten gesehlossenem Ende befestict ist. In diese Rohren werden
die Enden eines halbkreisfirmig gebogenen Neusilberdrahtes gesteckt. Der
Draht verhindert, das die Kiefer sich nach einwiirts neigen kinnen, durch
allmihliches Biegen sollen die Kieferstimpfe in ihre richtige Lage gebracht
und darin fixiert werden.

Ein ihnlicher Verband ist von Anfon [1ifzel angeseben worden. Der-
selbe unterscheidet sich dadurch, dafl die an Halbkronen bucealwiirts angeliteten
Rihren offen sind, der an beiden Enden mit Schraubengiingen versehene
Neusilberdraht durchgesteckt und durch Sehraubenmuttern vor der Rishre
fixiert wird. Der Anfon IHWifzel’'sche Dehnungsapparat hat meines Erachtens
vor dem Milmot’schen den Vorzug, dal der Draht aufler der nitigen Biegung
auch eine Verlingerung zuldlt, was bei gleichzeiticer Dehnung der Lippen-
muskulatur mir sehr wichtig erscheint. Soll die Lippenmuskulatur mit gedehnt
werden, dann mul der Draht entweder mit Guttapercha oder Gaze umgeben
werden, weil sonst decubitus verursacht wiirde, desgleichen mull der Draht
hinter der Rihre aus gleichem Grunde mit Guttapercha umgeben werden.

Sawuer beschreibt einen Fall von Reponierung eines Kieferfragments und
Dehnung der Wangenmuskulatur in der Monatsschrift fiir Zahnheilkunde, 1583
Seite 336. Derselbe ist von Géséa Hakl in seiner Abhandlung ,Die Prothesen
nach Kieferresektionen®, (Arehiv fiir klinische Chirurgie, Bd. 54 Heft 4) der
Wichtigkeit wegen aufrenommen worden.

Stoppany, Zirich, hat seine genialen Anschaunungen in seiner Arbeit:
Beitrag zur Prothesentherapie dislocierter Kieferfragmente nach Kontinuitiifs-
resektionen der mandibula (Schweizerische Vierteljahrssehrift fiir Zahnheilkunde
1898, Bd. 8 Heft 1) durch die Beschreibung zweier Fille niedergelegt. Zwei
tiber die Zahnreihe fassende Metallkappen, an deren Innenseite sich je ein
Kugelgelenk befindet, sind durch die /ec#’sche Schraube miteinander verbunden.

Diese Ideen sind auch bei meinem Dehnungsapparate zu Grunde gelegt
worden. Durch einen Vergleich des Swuerser’schen Apparates mit meinem
Dehnungsapparat will ich die S7eppany’schen Grundideen illustrieren: Wie
aus Fig. 207 und 208 zu ersehen ist, sind die dislocierten Kieferfragmente
in der ersten Figcur durch die Swersen’sche Schiene, in der zweiten Figur
durch die A. Wifzel-Schiene gedehnt worden.

Die Swersen’sche Dehnungsschiene (Deutsche Vierteljahrssehrift fiir
Zahnheilkunde 1871 S. 267) besteht darin, dal die Fragmente durch Kaut-
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sehukkappen iiberkappt und durch Stibchen aus Hickoryholz verbunden sind.
Die Stiibchen miissen immer wieder erneuert werden, sobald der Druck nachlift,
und zwar solange, bis die Kieferfragmente in richtiger Artikulation zu dem
Oberkiefer stehen. Die Dehnungsschiene ist mit bestem Erfolge bei schlecht

Fig. 207,

geheilten Kieferbriichen und bei Verlust eines Teiles vom Kiefer durch Schuli-
verletzung zuerst angewendet worden, spiiter erst bei Kieferresektionen.

Bei der A, Wifzel-Schiene sind die Kieferfragmente durch zwei klammer-
formig um die Zihne gelegte Drahtschlingen, an deren Innenseite sich je
ein (elenk befindet, mittels Schieberplitichen untereinander verbunden.

Die letzteren sind durchlocht und werden durch eine Schraube mit
Mutter, welche von unten her um die Schieberpliittchen fallt, gegeneinander
fixiert. Dieser Verband wird beim Einsetzen womiglich noch durch Draht-
licaturen an den Zihnen befestigt.

Durch beide Apparate sollen die Kieferfragmente gedehnt und in richtige
Artikulation gebracht werden. Bei der JSwersen’schen Schiene wird dies
durch Erneuerung der Holzstibehen allmihlich erreicht. Bei der A Wifzel
Schiene werden die Fragmente durch einen Dilatator gewaltsam gedehnt und
durch Anziehung der an den verlingerten Schieberpliittchen befindlichen
Schraube gegeneinander fixiert.

Diese gegenseitize Fixierung der gedehnten Kieferfragmente haben beide
Dehnungsapparate gemeinsam; anders verhilt es sich aber mit den Bewegungen,
welche die Apparate zulassen. Bei dem Swersen’schen Apparate sind nur gleich-
miilize Bewegungen beider Kieferfragmente zugleich miglich. Dagegen kiinnen
sich bei Anwendung der A Wifzel-Schiene vermoge der (zelenkeinrichtung die
einzelnen Fragmente in der durch die jeweilige Dehnung gegebenen Entfernung
gleichzeitic bewegen und den verschiedenen Wirkungen der Muskulatur folgen.
Ist z. B. der rechtsseitigze Muskelzug stirker und dadurch die Artikulation
fridther hergestellt worden, so wird dieselbe durch eine an der Innenseite an-
gebrachte schiefe Ebene fixiert, und die Dehnung und Drehung des links-
seifigen Fragments kann bis zur Herstellung der Artikulation weiter fortgesetzt
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werden, ohne dal noch eine Wirkung auf das rechtsseitige Fragment aus-
geiibt wird.

Die bisherigen Dehnungsapparate bei Resektion von Mittelstiicken lieflen
nur eine gleichmiflice Dehnung der beiden Fragmente in toto zu, wiihrend
durch die Verwendung von Kugelgelenken in Verbindung mit der /Jack'schen

Fig. 208.

Schraube nach Steppany und der Gelenkvorrichtung in Verbindung mit
Schieberplittchen nach A HW7%zel nicht allein seitliche, sondern anch Dreh-
bewegungen und Kaubewegungen der gegeneinander fixierten Fragmente
miglich sind. Sind die Fragmente in richtige Artikulation gebracht, so wird
iiber die durch den Apparat fixierten Fragmente Abdruck genommen, das
Modell gegossen, der Apparat von demselben abgenommen, in den Mund
zuriickeebracht und spiiter gegen die fertiz gestellte Prothese, welche auch
durch Umklammerungsbiicel gehalten wird, ausgewechselt. Der Dehnungs-
apparat wird als eventueller Reserveersatz bei Reparaturen der Prothese ver-
wahrt, da er dieselbe Befesticung und auch ausgiebige Bewegung der Kiefer
zuliifit.
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sofortigen Ersatzes nach Resektionen.

Die entziindlichen Prozesse der Kieferknochen in Riicksicht
auf ihre Behandlung.

Chirargie der Mundhihle.

Kiinstlicher Ersatz eines resecierten rechtsseitigen Oberkiefers.
Kiinstlicher Ersatz der Nase sowie eines Teiles des Oberkiefers.
Verwendung der schiefen Ebene in der Zahnheilkunde.
Kieferersata.

Mitteilungen aus der Strafburger Poliklinik fiir Zahnkrankheiten.
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bei erworbenen Gaumendefekten verwendbar. Zu bemerken ist, dall Kingsley
in erschlafftem Zustande der Muskulatur auf einmal Abdruck von dem Defekte
nimmt, und zwar braucht er nur den scharf ausgepriigten Rand der Fissur
von der Spitze bis zur Basis. Kingsley wiirdigt die Verdienste Swersen’s in
seinem Werke, indem er sagt, dal nach seinen Erfahrungen der Swersen’sche
Obturator der beste sei, doech wiirde der Triger desselben erst dann den
richtizen Nutzen in Hinsicht auf seine Aussprache bekommen, wenn er zuvor
einen Obturator mit elastischem velum getragen habe.

Fig. 230.

Obturator nach Schiltsky. — Verbindung. Langer Bandfederstiel,

Dies miigen wohl die Griinde fiir Seki/isky gewesen sein, die Vorziige
beider Arten von Obturatoren, des S#erses’schen mit hartem Klofie und des
Kingsley'schen mit elastischem velum, in ein System zu vereinigen, indem ‘er
den ganzen hinteren Klof hohl aus weichbleibendem Gummi herstellt.

Der Sc/uitsky’sche Obturator beruht anf gleichem physiologischen Prinzip
wie der von W Siersem. Wihrend die Aingsiey'schen auf Benutzung der
Titickeit des lev. veli palatini beruhen.

Fig. 23L.

Obturator nach Schilfsky. Spiralfederverbindung.

Dr. Welff, Berlin, urteilte schon im Jahre 1880 auf dem Chirurgen-
Kongresse iiber den Sekilisky’schen Obturator wie folgt:
1. Er ist auBerordentlich leicht und wiegt kaum halb so viel wie ein
solecher mit hartem Klofe.

T U



2. Er legt sich viel genauer an und schlieft somit besser.

3. Er bewirkt nach dem Einlegen keine Reizung, keinen Schmerz und
vor allem keine Erweiterungen der Teile, an die er anliegt.

4. Er kann bei operierten Gaumenspalten getragen werden.

Fig. 232,

i
El F;.}

e e —

Hahns Obturator mit beweglichem KloBe.

Die Beschreibung und Verbesserung der Anfertigung dieses Apparates
durch Gruner? ist in der Vierteljahrssehrift fiir Zahnheilkunde 1881 S. 141
zu finden, sowie in Seckef’s Lehrbuch, Bd. III S."362. Die Arbeiten von

Fig. 233,

Obturator nach Dappen.

Grunert sind sehr zu empfehlen, denn unstreitig besitzt derselbe auller den
Autoren selber die grifte Erfahrung auf dem Gebiete der Anfertigung der
Gaumen- und Rachenobturatoren.

Zu erwihnen sind noch die Apparvate nach Dappen, Jung's Schieber-
obturator (Correspbl. 1898 S. 37, 1899 S. 1), fakn’s Obturator mit beweg-
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Oberkieferregionen selbst; und hier stolen wir auf embryonale Vorgtinge, iiber
die sich in des Wortes wahrster Bedeutung die Gelehrten noch nicht einig
sind. Es kommen hauptsichlich drei Anschauungen in Frage und zwar die-
jenigen von AKolltker, Albrecht (Briissel) und Binodi . leh kann diese ver-
schiedenen Theorien nicht ganz iibergehen und miechte dieselben unter Hinweis

anf Fig. 209, 210 und 211 im folgenden erliutern. Auf allen 3 Abbildungen
stellen die mit

1 bezeichneten Teile die Oberkieferfortsitze;
2 bezeichneten Teile die mittleren;
3 die dunleren Stirnfortsitze dar.

Fig. 204.

L]

Nach Kalliker.

Fig. 209 stellt die Anschauung von A. Kélliker dar. Die Pfeile deuten
die Stellen an, welche bei der Hasenscharte in Frace kommen. Rechts und
links sind die beiden Oberkieferfortsiitze, in der Mitte die mittleren Stirn-
fortsiitze zu sehen. Die seitlichen Stirnfortsitze reichen nur bis zu den Nasen-
fliigeln.

Nach A. Kolitker, His und Tk Kolliker sollen an der Bildung der
Oberlippen und Oberkieferregionen nur die Oberkiefer- und inneren Stirn-
fortsitze teilnehmen. Die beiden fiuleren Stirnfortsiitze sollen dagegen die
Nasenfliigel abereben. Wir sehen diese Anschanung mit Fig. 209 schematisiert. Der
Dentlichkeit halber ist nur der Alveolarteil der Kiefer mit den dazu gehbrigen
Zihnen gezeichnet. Wir miissen uns natiirlich die entsprechenden Teile der
Lippe und Wange naech auflen, resp. die Gaumenpartie naeh innen hinzudenken.

Fig. 210 erlintert die Albdreckf sche Theorie. Rechts and links sind
wiedernm die Oberkieferfortsiitze zu sehen, dagegen sind die seitlichen Stirn-
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fortsitze bis zum Niveaun der mittleren Stirnfortsiitze herabgestiegen. Der
Zwischenkiefer besteht aus vier Teilen.

Fig. 210.

Nach Alhyechi,

Fig. 211 zeigt die schematische Darstellung der Entwickelung des Zwischen-
kiefers nach der Theorie Sinodi’s. Die seiflichen Teile des Zwischenkiefers
enfspringen hier nicht aus den ifulleren Stirnfortsiitzen, sondern aus den Ober-
kieferfortsiitzen selhst.

Fig 211.

A
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Nach Binodi.

Binodi's Untersuchungen decken sich der Hauptsache nach mit denen
Allbreckt’s, nur behauptet er im Widerspruch zu diesem, daf die Zuflleren
Teile des Zwischenkiefers, also diejenigen, welche die seitlichen Schneideziihne
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haphie fiihrt er bei so jungen Kindern vor der Hasenschartenoperation aus,
die dann nach der Zusammenziehung der Kiefer auch unter giinstigeren Ver-
hiiltnissen ausgefiihrt werden kann, um ein miglichst iibersichtliches Operations-
feld zu haben.

Dieser Operationsmethode ist der Vorwurf gemacht worden, dal der auf
die geschilderte Weise zusammengedriickte Oberkiefer im Wachstum zuriick-
bleiben, und die Artikulation mit den unteren Zahnreihen erheblich gestirt
werden wirde. ZBroply hat aber diesen Einwand mit seiner Erfahrung an
211 operierten Kindern entkriiftet und behauptet, dal das Wachstum der
Kiefer nachtriiglich dureh die Entwickelung der Zihne in der Weise beeinflulit
wurde, dafll die Artikulation mit dem Unterkiefer eine normale wurde. Als
Nachteil seiner Methode, welcher jedoch bei Beseitigung einer solechen Mifi-
bildung wie ein gespaltener Gaumen weniger in Betracht kommt, erwiihnt Srop/hy
den Umstand, dall zuweilen einzelne Milehbackziihne nicht ganz normal gebildet
wurden. Jedenfalls wird durch die Bleiplatten ein erheblicher Deeubifus verursacht.*

Im Berichte iiber den IV. internationalen zahniirztlichen Kongrel finden
wir die Operationsmethode wvon Dr. Brewsn, Milwankee, beschrieben ; derselbe
operierte in der Weise, dafl er die Spaltrinder mit einer kleinen Lanzette
abtrug und, um die Naht der Gaumensehleimhaut vornehmen zu kinnen, die
Schleimhaut vorher von ihrer knichernen Unterlage abtrennte. Dann bog er
den starken Gaumen gegeneinander und nach unten. Nun wurde zuerst die
Sehleimhanf des harten Gaumens iiber dem Spalt dureh Silberdrahtniihte ver-
einigt; damit aber die Schleimhaut bei dieser Manipulation nicht einreifien
konnte, verwandte Dr. Brows runde durchlochte Silberplittchen won der
Grife eines 50 Pfennigstiickes, durch die der Silberdraht lief. Nach Ver-
einigung der Schleimhiiute des harten Gaunmens erfolgte die des weichen
(Gaumens durch Seidennaht (le Deutsche Monatsschrift f. 2. Febr. 1905 S. 124).

Die nach erworbenen Gaumendefekten giinstiz verlaufene Uranoplastik
erzielt ein bedentend besseres und schnelleres funktionelles Resultat, als die-
jenige nach congenitalen. Ferner sact ffuefer in seinem Lehrbuche Grundrifl
der Chirurgie II. Bd. S. 196: ,,dal die prothetische Ergiinzung durch Obtura-
toren den Ergebnissen der plastischen Kunst iiberlegen ist”. Zweifelsohne
keine geringe Anerkennung fiir uns Zahniirzte.

Was die zahniirztliche Behandlung bei angeburenen Spaltbildungen
betrifft, so haben wir zwei Schulen zu unterscheiden, und zwar die amerikanische:
Kingsley, New-York, und seine Schiiler, und die dentsche: Szersez und seine
A nhiinger, von denen besonders Sawer, Schiltsky, Hartung, Brand{ (Berlin)
Haln, Grunert, Schienker, Partsch, Weingarfen, fung, Biergfeld, Dappen,
Warnekres und Max Gerkardf zu nennen sind.

Der Obturator nach Sz#ersern. Die Konstruktion des Szersen’schen
Obturators ist anf folgenden Sitzen basiert:
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1. Wenn die Luft beim Sprechen den Larynx passiert und die Stimm-
biinder in Schwingungen versetzt hat (wodurch der Ton entsteht)
sind ihr bekanntlich von hier aus eventuell zwei Wege offen: oberhalb
des Ganmensegels durch die Nasenhohle oder unterhalb des Gaumen-
segels durch die Mundhohle.

2, Die Buchstaben M und N lassen sich nur aussprechen, wenn die Luft
beim Exspirieren vom Larynx aus in die Nasenhohle eindringt, und
zwar wird (um der Luft den Durehtritt durch die Mundhahle zu ver-
wehren) bei dem Buehstaben M das ,,Lippentor”, bei N das , Zungen-
tor* geschlossen.

3. Um dagegen die siimtlichen iibrigen Konsonanten (mit Ausnahme
der beiden eben erwihnten M und N) rein (ohne Nasalton) aus-
zusprechen, ist es notig, dafl die Luft verhindert wird, vom Pharynx
aus in die Nasenhthle einzutreten und dal sie demzufolge ihren
Weg beim Expirieren durch die Mundhdéhle nehmen mub.

4. Um die Vokale rein auszusprechen, mufl die Luft ebenfalls ihren
Weg darch den Mund nehmen, jedoch ist es bei ihnen zulissig, dall
eine geringe Quote Luft durch die Nase geht, ohne dafl man den
Nasalton hort. Die Quote darf bei dem Vokal A am griliten sein,
dann folgt E, dann O, dann U und am geringsten ist sie bei . Um
aber den Nasalton nicht hervorzubringen, ist es niitig, dal jene Luft-
quote frei durch die Nasenhohle hindurchtreten kann und nicht durech
irgend ein Hindernis in Sehwingungen versetzt wird. Solche
Hindernisse sind z. B. Zuhalten der Nasenlocher, Stoekschnupfen
(durch Auflockerung der Schleimhaut), die Anwesenheit eines Neo-
plasma (Polyp) in der Nasenhshle und endlich — worauf ich weiter
unten noch einmal zuriickkommen werde — fehlerhafte Konstruktion
des Obturators. In allen diesen Fillen ist Nasalton unvermeidlich.

5. Aus den obigen Sitzen folgt, dal beim Sprechen, wenn dieses normal
geschehen soll, bestindig ein Verschlufl zwischen Mund- und Nasen-
hihle gebildet und wieder gelist werden mufl, Dieser Verschlufi
darf niimlich, wie aus dem Vorhergehenden folgt, nicht vorhanden
sein bei der Aussprache der beiden Buchstaben M und N, er muf}
dagegen vollkommen dicht sein in der normalen Aussprache siimft-
licher tibrigen Konsonanten, und er mufl fast dicht sein bei der Aus-
sprache der Vokale.

6. Diese beim Sprechen stets wechselnde Bildung und Liésung jenes Ver-
schlusses oder, wenn ich so sagen darf, Schliefung und Offnung einer
Klappe zwischen Mund- und Nasenhthle kann begreiflicherweise nur
bewirkt werden durch Muskelbewegung.

15%
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Hypothese aunfgestellt hat, wonach fiir alle Lippen- und Gaumendefekte nur
ein Zahn oder eine Zahnanlage als ursiichliches Moment - zu betrachten sei.
Er sagt: ,Die Anlage der Zihne beginnt bekanntlich mit einer Epithelein-
stillpung. Die Bildung der Zahnpapille und des Zahnes beansprucht einen
bedeutenden Raum, und es ist daher wohl erklirlich, dai, wenn die Zahnanlage
sich zwischen die Rinder des noch nicht verwachsenen Zwischen- und Ober-
kiefers einfiigt, dieser Anfang der Zahnbildung die Ursache sein kann fiir
eine erschwerte oder sogar ganz aufecehobene Verwachsung.®

Die Hypothese Warnekros' hat im ersten Augenblick etwas Bestechendes.
Sehen wir uns seine Abbildung (Fig. 215) nither an, so erscheint es glaubhaft,
dall die bekannte Epitheleinstiilpung bei der beginnenden Zahnanlage (4)
wohl imstande wire, die Vereinicung zwischen Ober- und Zwischenkiefer zu
verhindern, wenn sie gerade an dieser Stelle (6) stattfinden sollte. Die Epithel-
emstillpung ist aber gar nicht denkbar an der fraglichen Stelle ohne vorherige
Verschmelzung. KEbenso scheint es mir etwas gewagt anzunehmen, dal diese
verkehrte Zahnanlage — Warnekros spricht meist von iiberziihligen Zihnen — die
vollstindige Trennung der Lippe bis zum Nasenloche einerseits und die Spalt-

Fig. 215.
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1. Nasenscheidewand; 2. Nasenhthle; 3. Nasenmuschel; 4. Zahnanlage: 5 Gaumenfortsate;
fi. Verschmelzung der Gaumenplatte.

bildung des ganzen harten und weichen Gaumens andererseits mit in ihren
Bereich zieht. Es miilfe sich dann auch viel hiinfizer als minimalste Spalte
eine solehe des Alveolarteiles selbst vorfinden, wihrend dies in Wirklich-
keit umgekehrt der Fall ist. Warum sollte sich denn das Anftreten von
iiberzihliven Ziihnen in der Nihe der Spalte nicht so erkliren lassen, dall
durch die Niehtvereinigung zweier Primﬁrﬁnlagen auch eine Trennung
der frithesten Zahnanlagen bestehen bleibt, die dann statt eines
Zahnes zwel zeitigt. Diese Ansicht von mir wird beispielsweise bekriiftigt
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in Fig 216. Das Modell zeigt sehr deutlich, wie statt des kleinen Schneidezahnes
zwel Zapfzihne entstanden sind, die sich rechts und links vom Spalt befinden.

Fig. 216.

Wenn diz Stirung nur an einer Seite auffritt, dann entstehen die ein-
seitigen Milibildungen. Die Hasenscharte sowohl wie der Wolfsrachen kiinnen
aber anch doppelseitiz auftreten.

Fig. 217.

1. Einfache Hasenscharte nur im Bereiche der Lippe.
2, Komplizierte Hasenscharte, der Alveolarfortsatz ist bereits mit einbegriffen.
3. Die Spaltbildung betrifft auBerdem noch den harten Gaumen.
4, Der weiche Gaumen ist ebenfalls von der Spaltbildung betroffen.
{Aus Scheff's Lehrbuch der Zahnheilkunde.)



Leute beim Anlauten in der Gegend des oberen Schlundschniirers sehr hfiufig
eine starke Aufwulstung der hinteren Rachenwand aufweisen. Diese Be-
hauptung S#ersen's ist zuerst von Meche! angefochten worden, derselbe be-
hauptet, dall der Passazant'sche Wulst wohl in krankhaften Fillen, nicht
aber bei regelmiificem Gaumensegel in Erscheinung frete.

Fig. 239,

Angeborener Gaumenspalt eines alten Mannes, von unten und ein wenig von links gesehen.
Die Knochen der Schidelgrundlage sind nur so weit gezeichnet, dall man die Urspriinge der
Gaumenmuskeln deutlich erkennen kanm. Can. car. Canalis earoticus. For. ov. Foramen
ovale. For. sp. Foramen spinosum. f. Hamulus pterygoidens. 5. m. Sinus maxillaris.
S. n. Nasenseptum. T. w. Tubenwulst. K. Rosenmiiller's Grube. T. ph. Tonsilla pharyngea.
T. E. Tuba Eustachii. L. v. p. M. levator veli palatinii 7. ». p. M. tensor veli palatini.
P, ph. M. palato-pharyngeus. C. ph. 5. Oberste Fasern des M. constrictor pharyngis superior
in punktierten Linien angegeben. “f« der natiirlichen Griifle.

Der Fassavant'sche Wulst wird nach KRdse niecht durch Verkiirzung des
m. constrictor pharyngis superior, sondern durch den kriiftic entwickelten
m. palato-pharyngeus in Verbindung mit dem m. stylo-pharyngeus gebildet;
sofern die Liingsfasern dieser Muskeln sich kriiftic zusammenziehen, steigt die
Rachenwand empor, und ihre Schleimhaut entfaltet sich an der oberen Grenze
der Lingsmuskeln ringformig ein. Die Grenze der Liingsmuskulatur befindet
sich aber ungefiihr in der Hihe des Gaumensegels. XRése hat ferner nach-
gewiesen, dal der Fassavani'sche Wulst bei regelmiiflizen Gaumenverhiiltnissen
wenig oder garnicht vorhanden ist, bei Patienten mit (Gaumenspalten dagegen
bis zu Bleistiftstiirke hervortreten kann, und dal derselbe, wie JMicke/ meint,



eine anormale KErscheinung ist. Nach Rdse besorgen der m. levator wveli
palatini und der m. palato-glossus den Abschluf gegen die hintere Rachen-
wand. Letzterer Muskel zieht die Gaumenhiilfte nach innen und unten, ersterer
nach hinten, oben und auflen. Bei Patienten mit Gaumenspalte wird heob-
achtet, da bei jedem Anlaut der Gaumenspalt sich verschmiilert, die Gaumen-
segelhiilften genau in sagittaler Richtung sich nach hinten bis zur Beriihrung
mit der Rachenwand bewegen und unter Mitwirkung der beiden m. m. levatores,
sowie Klofles des Obturators nach Swersen, Kingsley ete. den Absehlull
der Rachenhthle bewirken; bei normaler Entwickelung des Gaumens dagegen
wird der Abschlufl der Rachenhihle durch die Verkiirzung der beiden m. m. leva-
tores herbeigefiihrt.

Rose hat uns durch seine anatomischen Studien, wie auch durch die
praktischen Versuche, welche er an Patienten angestellt hat, den Beweis
geliefert, daB die Verschmiilerung der Gaumenspalte durch eine stirkere Aus-
bildung der Muskulatur der beiden Gaumensegelhiilften, nicht aber durch die
stirkere Entwickelung des Schlundschniirers bedingt wird. Wiire letzteres

Fig, 240,

e it

der Fall, dann hiitte bei dem einen Patienten, welcher schon 6 Jahre lang
einen Obturator trug, der neu angefertigte Klo8 des Obturators die gleiche
Breite haben, aber kiirzer sein miissen, wihrend derselbe bei gleicher Liinge
um 9 mm schmiiler gearbeitet eine stirkere Ausbildung der Muskulatur der
beiden Gaumensegelhiilften und in sprachlicher Hinsicht dieselben guten Re-
sultate herbeigefiihrt hat.*

Clawde Martin, Brugger und Rdse haben uns die Wege gewiesen, die
wir in Zukunft bei der Anfertiging von Obturatoren zu betreten haben.

Fir Warnekros, Berlin, sind fir seine Obturatoren vielleicht ebenso wie
fiir mich die Rdse’'sche Arvbeit und die Bragger'schen Forschungen grund-
legend gewesen.
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Dafl sowohl Hasenscharte wie Wolfsrachen erblich sind, dafiir sprechen
die Beobachtungen von Fussevani, welcher an einem Stammbaume nachweisen
konnte, dafl von 24 Familienmitgliedern 7 mit Wolfsrachen oder Hasenscharte
behaftet waren. Auch Zrendelenburg stellte seiner Zeit fest, daB der Vater
eines mit einer Hasenscharte behafteten Kindes eine gespaltene Nase, der
Grolivater eine gespaltene Lippe hatte,

In Fig. 221 sehen wir die Abbildungen der Gaumen von Zwillingen,
die beide mit Wolfsrachen behaftet sind (Frieda und Maria . . . 13 Jahre alt).
Die Modelle verdanke ich Herrn Kollegen Wolffson, Hamburg (beschrieben
D. M. f. Z. XIX 479).

Fig. 221.

Bevor ich zu dem zahniirztlichen Teile der Behandlung von Kindern,
welehe mit Spaltbildungen behaftet sind, iibergehe, will ich im folgenden die
dabei {iblichen chirurgischen Eingriffe erwiihnen.

I. Operationsmethoden bei Hasenscharte.

In der Chirurgie stehen sich zwei Gruppen von Operateuren gegeniiber,
die einen, besonders Zeser, Halle, und Felizes Wolf, Berlin, sind fiir friih-
zeitige Operation, wihrend Zrendelenburg, Leipzig, und seine Anhinger erst
im 3.—6. Monat zur Operation schreiten, weil die an Hasenscharte erkrankten
und schwachen Kinder meist den Folgen einer zu frithzeitigen Operation erliegen.

Bei dem geringsten Grade von einseitiger Iasenscharte wird die Methode
Nélatons angewandt. Die Spaltrinder werden angefrischt, und die Naht so
angelegt, dall das Lippenrot genau in gleicher Hohe vereinigt wird. Der
Narbenkontraktion wegen mufl am unteren Lippenrande ein kleiner Wulst

Bemerkung: Die Abbildungen in Fig. 216, 218 und 219 zeigen einige Modelle
meiner Sammlung, die stufenweise verschiedene Grade von Spaltbildungen wiedergeben.

N L



— 231 —

oder Vorsprung bleiben, welcher sich durch die Vernarbung allmihlich aus-
gleicht, dadurch wird ein glattes Lippennivean hergestellt. Bei ausgesprochener
Spaltbildung, welche nicht bis zum Nasenloche reicht, wendet man die Mal-
gaigne’'sche Methode der Lippchenbildung an. Bei hoher hinaufeehenden
Defekten ist die Mirawit-Langendeck'sche Methode anzuwenden; bei doppel-
seitiger Hasenscharte entweder die entsprechend modificierte Methode von
Malgaigne oder die Methode Adnig-Hagedorn. Letatere wurde durch Pefersen,
Kiel, noch verbessert.

Die Abbildungen 222 und 223 veranschaulichen die verschiedenen Operations-
methoden. (Abbildungen nach Zeichnungen aus ZLeser's Spezielle Chirurgie.)

Fig. 202

a) Kinfache Anfrischung, die zur Reaktion fihrt. b) Hasenscharte nach einfacher Anfrischung

narbig retrahiert. c¢) Malgmigne'sche Operation: Lippchenbildung und bogenformige An-

frischung. d) Form des Defektes bei Malgaigne's Operation. e) ldeales Resultat nach Mal-

%!fgﬂa's Operation. f) Anfrischung und Malgaigne's Lippehenbildung bei doppelseitigem

efekt. g) Art des entstandenen Defektes bei doppelseitiger Hasenscharte. Die Pfeile geben
die Richtung der Nihte an.

Ein grofles Hindernis beim Operieren doppelseiticer Hasenscharten kann
der .riisselformiz vorgetretene Zwischenkiefer verursachen; derselbe mull be-
seitigt werden, ehe die Hasenscharte operiert wird. Beim geringen Vortreten
geniigt meistens das Anlegen eines Druckverbandes (Schmetterlingsverband
— Heftpflasterstreifen, die durch einen Gummizug verbunden sind).

Gentigt das Zuriickdriingen des Zwischenkiefers nicht, so mul zur
operativen Riicklagerung geschritten werden.

Fig. 224 zeigt, wie Blandin in solchen Fillen vorgeht.
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hinten rutsehen sollte, denselben wieder aus dem Rachen harausziehen kann.
Ieh lasse, wiihrend die Masse noch weich ist, den Patienten Schluck- und
Sprechiibungen, genau so wie bei der .Schroff’'schen Methode machen. Dabei
nehme ich nach Seersen’s Vorschrift daranf Riieksicht, dall der Abdruck nicht nach
vorne und oben gegen die Nasenmuscheln, nach hinten und oben gegen die fascia
pharyngo-basilaris und direkt nach hinten gegen den museulus constrietor
pharyngis superior driickt. Durch ofteres Erwiirmen, Auf- und Abtragen von
Abdruckmasse bekommt man schlieflich einen KloB — Vorabdruck — weleher,
ohne dem Patienten irgend welches Unbehagen durch Druek zu verursachen,
ihm gestattet, Schluckbewegungen und Sprechiibungen auszufithren. Der Vor-
abdruek wird herausgenommen, nach der Mundseite hin mit Eindricken ver-
sehen, mit Seifenspiritus bestrichen, in den Mund an seine Stelle gebracht,
und hieriiber ein gewdhnlicher Abdruck (Fig. 234b) genommen. Nach dem
Hartwerden wird derselbe aus dem Munde entfernt, der Vorabdruck heraus-
genommen, beide zusammengesetzt, fixiert und mit Gips in der Weise aus-
gegossen, dall sich das fertige Modell in drei Teile zerlegen libt.

Fig. 235.

Nach dem ersten Abdruck angefertigte Kantschuk- oder Metallplatte mit eingelassener Hiilse.
Darunter das Drahtgestell mit Zunge; a Schraubeniofinung, b Hiilse, ¢ Zunge, d Drahtgestell.
b) Um das Drahtgestell geformter schwarzer Guttaperchaklof.

Nach diesem so gewonnenen Modell (Fig. 234) wird eine Kautschuk- oder
Metallplatte nach gewshnlicher Art angefertiet (Fig. 235a). In das mittlere
(Gaumenende dieser Platte wird eine flache Hiilse b eingelassen, welche ihrerseits
eine Zunge ¢ aufnimmt. Letztere steht in fester Verbindung mit einem federnden
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Drahtgestell d, welches der ungefiihren Grife des Defektes entspricht. Um das
Gestell wird nach dem gewonnenen Modell ein Klof aus schwarzer Gutta-
percha geformt (Fig. 235 b), das Ganze durch einen provisorischen Niet, besser
Schraube, mit der Platte vereinigt und nach Swersen’'s Angabe im Munde
so lange verbessert, bis der Patient kein Unbehagen mehr verspiirt.

Wir schreiten nunmehr zur Anferticung des definitiven Obturators. Der
Guttaperchaklofl allein wird in die zweiteilige Ciivette eingegipst, die Gutta-
percha entfernt, das Gestell gereinigt und die Wiinde mit Kautschuklisung
bestrichen. Der Zungenteil des Gestells, dieses selbst, sowie die Nasenfliche
werden mit hartem Kautschuk bedeckt. Dagegen werden die seitlichen und
hinteren Partien aus Pneumafikgummi hergestellt. Dieses schneidet man sich

Fig. 235.

Fertiger Gaumenobturator nach Kari Witzel. x x Hartkautschuk, y y Pneumatikgummi,

vorteilhaft nach einer zuvor angefertigten Schablone. Der so austapezierte
Raum wird mit Bimsteinpulver gefiillt, der Deckel aufgesetzt und geprefit.
Nach dem Offnen und Ausgleichen des evt. Uberschusses wird der ebenfalls
nach einer Schablone geschnittene Ganmenteil aus hartem Kautschuk aufgelegt,
das Ventil versenkt und die Civette geschlossen,

Im Vulkanisierapparate verbleibt der Obturator bei einer Temperatur
von ca. 150° C 2—2'/= Stunde. Das Abkiihlen geschieht langsam, auf keinen
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III. Operation, die sog. Uranoplastik.

Diese Operation wurde von Dieffenback angegeben und von Langenbeck
1862 vervollkommnet. Sie besteht in der Ablosung und Verschiebung des
Periostes und der Schleimhaut von den benachbarten Gaumenteilen iiber den
Defekt nach der Mitte zu und Vereinigung durch die Naht. Das verschobene
Periost bildet nene Knochenmassen; der seines Periostes beraubte Knochen
nekrotisiert nicht, sondern bedeckt sich mit Granulationsmassen, welche neues
Periost und Schleimhaut liefern. Ich bringe im Anschlull hieran zwei bild-
liche Beispiele der aunsgefiihrten Uranoplastik.

Fig. 226 a.

Kiefer mit Gaumendefekt und Gaumennaht. :
Uranoplastik, ausgefiihrt von Trendelenburg. Obturator vergrifert.

Fig. 2263 ist das Modell des Mundes von Frl. Til... die Uranoplastik wuarde
von Prof. Dr. Trendelenburg, z. Z. Bonn ausgefithrt. Die Zahnreihe ist voll-
kommen normal. In diesem Falle multe der weiche Ganmen gestiitzt werden,
weil die Muskulatur der rechten Gaumenseite mehr ersehlafft war; diese bekam
eine Pneumatikunterlage, withrend die linke Seite aus hartem Kantschuk
dargestellt wurde. Durch regelrechte Massage der Gaumenmuskulatur hat
Herr Dr. Guifzmann einen groBen Erfolg erzielt. Eine Naht ist gerissen, der
Defekt wurde durch einen Obturator (Fig. 2261b) verschlossen.

Fig. 227, Georg K., geb. 21. Juni 1892, Hasenscharte operiert 5. XII—19.
XII 1892. Das Modell zeigt das Resultat der am 28. VIII—15 IX700 aus-
gefiihrten Uranoplastik. Von den Zihnen fehlt auf der linken Seite der erste
Primolar und der kleine Schneidezahn. An Stelle des letzteren zeigt sich links
vom Spalt ein Zapfzahn.

Fulius Wolf, Berlin, bringt seine Operationsmethode im Zentralblatt

Wi ow b
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fiir Chirurgie 1890 No. 25: Die Naht der Spalten und Defekte des Gaumen-
segels ohne Durchschneidung der Gaumenmuskeln.

Ein ganz besonderes Verfahren schligt der Amerikaner Srop/ky, Chicago,
ein: Heitmiiller, Gottingen, berichtet auf der Versammlung der Arzte und
Naturforseher, Kassel 1903, in seiner Abhandlung ,,Die sprachlichen Er-
folge nach der operativen und prothetischen Behandlung angeborener Gaumen-
spalten” wie folgt: ,,Einen groBen Fortschritt auf dem Gebiete der operativen
Behandlung angeborener Ganmenspalten, besonders was die Behandlung von
kleinen Kindern anbelangt, haben wir in neuerer Zeit dem Zahnarzte und
Spezialisten fiir Mundchirurgie, Brophy in Chicago zu verdanken, indem der-
selbe den wohl zuerst von Felpean ausgesprochenen Gedanken, die getrennten
Kieferteile durch Druck einander niher zu bringen, verwirklichte. Zrophy
hilt fir die geeignetste Zeit zur Operation bei Kindern das Alter von 2 Wochen
bis zu 3 Monaten. Er operiert bei diesen in der Weise, dall er nach Anfrischung

Fig. 227.

Uranoplastik, ausgefiihrt von Dr. Kremer, Essen a. d. Ruhr.

der Spaltriinder zwei Silberdriihte oberhalb der Alveolarfortsitze und der Gaumen-
teile, aber unterhalb der Oberkieferhihle durch die Oberkiefer hindurchzieht,
dann die beiden Kieferhilften mit den Hinden oder mit einer eigens zu dem
Zwecke konstruierten Zange so stark zusammendriickt, dall sich die Spalfrinder
beriihren, und die Driihte iiber zwei Bleiplatten, weleche den Oberkiefern auf
der bucecalen Seife genau anliegen, zusammendreht. Sodann werden die Spalt-
riinder durch Seidenniihte vereinigt. Konnen die Kiefer durch starken Druck
nicht zusammengebracht werden, so durchschneidet Areply miglichst subkutan
teilweise die noch ziemlich weichen kindlichen Oberkieferknochen und zieht
dann die Kieferteile zusammen. Die Seidenfiiden werden nach 5—6 Tagen,
die Driihte erst nach 2—4 Wochen entfernt. Die Uranoplastik und Staphylor-
15



haphie fiihrt er bei so jungen Kindern vor der Hasenschartenoperation aus,
die dann nach der Zusammenziehung der Kiefer auch unter giinstizeren Ver-
hiiltnissen ausgefiihrt werden kann, um ein miglichst iibersichtliches Operations-
feld zu haben.

Dieser Operationsmethode ist der Vorwurf gemacht worden, dal der auf
die geschilderte Weise zusammengedriickte Oberkiefer im Wachstum zuriick-
bleiben, und die Artikulation mit den unteren Zahnreihen erheblich gestort
werden wiirde. ASrophy hat aber diesen Einwand mit seiner Erfahrung an
211 operierten Kindern entkriftet und behauptet, dall das Wachstum der
Kiefer nachtriiglich durch die Entwickelung der Zihne in der Weise beeinflullt
wurde, dafl die Artikulation mit dem Unterkiefer eine normale wurde. Als
Nachteil seiner Methode, welcher jedoch bei Beseitigung einer solchen Mifi-
bildung wie ein gespaltener Gaumen weniger in Betracht kommt, erwiihnt Srop/y
den Umstand, dafl zuweilen einzelne Milehbackzihne nicht ganz normal gebildet
warden. Jedenfalls wird durch die Bleiplatien ein erheblicher Decubitus verarsacht.

Im Berichte iiber den IV. internationalen zahnirztlichen Kongrell finden
wir die Operationsmethode von Dr. Arewn, Milwaukee, beschrieben ; derselbe
operierte in der Weise, dall er die Spaltrinder mif einer kleinen Lanzette
abtrug und, um die Naht der Gaumenschleimhaut vornehmen zu konnen, die
Sehleimhaut vorher wvon ihrer knichernen Unterlage abtrennte. Dann bog er
den starken Gaumen gegeneinander und nach unten. Nun wurde zuoerst die
Schleimhaut des harten Gaumens iiber dem Spalt durch Silberdrahtniihfe ver-
einigt; damit aber die Schleimhaut bei dieser Manipulation nicht einreiflen
konnte, verwandte Dr. Brewn runde durchlochte Silberplittchen wvon der
Grole eines 50 Pfennigstiickes, durch die der Silberdraht lief. Nach Ver-
einigung der Schleimhiiute des harten Gaumens erfolgte die des weichen
Gaumens durch Seidennaht (le Deutsche Monatsschrift f. Z. Febr. 1905 8. 124),

Die nach erworbenen Gaumendefekten giinstic verlaufene Uranoplastik
erzielt ein bedeutend besseres und schnelleres funktionelles Resultat, als die-
jenige nach congenitalen. Ferner sagt Zfuefer in seinem Lehrbuche Grundrifl
der Chirurgie II. Bd. S. 196: ,,dal die prothetische Ergiinzung durch Obtura-
toren den Ergebnissen der plastischen Kunst iiberlegen ist”. Zweifelsohne
keine geringe Anerkennung fiir uns Zahnirzte.

Was die zahniirztliche Behandlung bei angeburenen Spaltbildungen
betrifft, so haben wir zwei Schulen zu unterscheiden, und zwar die amerikanische:
Kingsley, New-York, und seine Schiiler, und die deutsche: Swuerserz und seine
Anhiinger, von denen besonders Sawer, Schiltsky, Hartung, Brandt (Berlin)
Haln, Grunert, Schilenker, Partsch, Weingarten, fung, Biergfeld, Dappen,
Warnekros und Max Gerhardf zu nennen sind.

Der Obturator nach S#ersen. Die Konstruktion des Swersen’schen
Obturators ist auf folgenden Sitzen basiert:
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1. Wenn die Luft beim Sprechen den Larynx passiert und die Stimm-
binder in Schwingungen versetzt hat (wodurch der Ton entsteht)
sind ihr bekanntlich von hier ans eventuell zwei Wege offen: oberhalb
des Gaumensegels durch die Nasenhohle oder unterhalb des Gaumen-
segels durch die Mundhihle.

2. Die Buchstaben M und N lassen sich nur anssprechen, wenn die Luft
beim Exspirieren vom Larynx aus in die Nasenhthle eindringt, und
zwar wird (um der Luft den Durchtritt durch die Mundhihle zn ver-
wehren) bei dem Buchstaben M das ,,Lippentor®, bei N das ,,Zungen-
tor” geschlossen.

3. Um dagegen die sfimtlichen iibrigen Konsonanten (mit Ausnahme
der beiden eben erwihnten M und N) rein (ohne Nasalton) aus-
zusprechen, ist es notig, dafl die Luft verhindert wird, vom Pharynx
aus in die Nasenhohle einzufreten und dall sie demzufolge ihren
Weg beim Expirieren durch die Mundhihle nehmen muf.

4. Um die Vokale rein auszusprechen, muffi die Luft ebenfalls ihren
Weg durch den Mund nehmen, jedoeh ist es bei ihnen zulissig, dall
eine geringe Quote Luft durch die Nase geht, ohne dafl man den
Nasalton hirt. Die Quote darf bei dem Vokal A am grilten sein,
dann folgt E, dann O, dann U und am geringsten ist sie bei I. Um
aber den Nasalton nieht hervorzubringen, ist es nitig, dall jene Luft-
quote frei durch die Nasenhihle hindurchtreten kann und nicht dureh
irgend ein Hindernis in Sechwingungen versetzt wird. Solche
Hindernisse sind z. B. Zuhalten der Nasenlicher, Stockschnupfen
(durch Auflockerung der Schleimhaut), die Anwesenheit eines Neo-
plasma (Polyp) in der Nasenhidhle und endlich — woranf ich weiter
unten noch einmal zuriickkommen werde — fehlerhafte Konstruktion
des Obturators. In allen diesen Fillen ist Nasalton unvermeidlich.

5. Aus den obigen Sitzen folgt, dal beim Sprechen, wenn dieses normal
geschehen soll, bestiindig ein Versehlull zwischen Mund- und Nasen-
hohle gebildet und wieder gelist werden mull. Dieser Verschluf
darf nimlich, wie aus dem Vorhergehenden folgt, nicht vorhanden
sein bei der Aussprache der beiden Buchstaben M und N, er mufl
dagegen vollkommen dicht sein in der normalen Aussprache simt-
licher iibrigen Konsonanten, und er mull fast dicht sein bei der Aus-
sprache der Vokale.

6. Diese beim Sprechen stets wechselnde Bildung und Losung jenes Ver-
schlusses oder, wenn ich so sagen darf, Schliefung und Offnung einer
Klappe zwischen Mund- und Nasenhthle kann begreiflicherweise nur
bewirkt werden durch Muskelbewegung.

15*



7. Im normalen Zustande wird diese Bewegung ausgefiihrt einesteils
durch das Velum, welches sich hebt und spannt (also durch Levator
und Tensor veli palatini) andernteils durch einen Muskel, der friiher
bei diesen Vorgiingen stets iibersehen worden ist, nimlich durch den
Constriktor pharyngis superior. Dieser kontrahiert sich mit
Ausnahme von M und N bei allen Buchstaben, sobald wir sie ohne
Nasalton aunssprechen, ebenso wie der Levator veli; der Constrictor
pharyngis superior verengt das Cavum pharyngo-palatinum, er wulstet
die Pharynxwand auf, sodall dieselbe dem Gaumensegel, wenn es sich
hebt, gleichsam entgegenkommt, und erst durch diese Doppelbewegung
wird beim Sprechen und Sehlucken der vollstiindige Abschlull zwischen
Nase und Mund erreicht.**)

Fig. 228.

Obturator nach S#ersen.

Swersen hat in Bawmes Lehrbuch der Zahnheilkunde S. 582 ff seine
Grundsitze, die bei der Anfertigung seiner Obturatoren aus Hartgummi zu
beriicksichtizen sind, niedergelegt. Ist nach Suersen ein Patient in der Lage
mit seinem Obturator den Satz: ,,Meine Mama nimmt mich mit” richtig aus-
zusprechen, dann ist der Obturator richtiz konstruiert. Es treten dann sowohl
die Mm. levator veli palatini, tensor veli palatini und der nach S@ersen bis
dahin bei der Anferticung von Obturatoren nicht beriicksichtigt gewesene
Constrictor pharyngis superior — als bewegende Kraft zum Schlieflen und
Offnen des Durchganges zwischen Mund und Nasenhithle — in richtige Funktion;
wirken sie falseh, dann ist der Durchgang zwischen Nase und Mund zu eng,
und der Patient wird B statt M und T statt N, also statt ,,meine Mama* ,beite
Baba® aussprechen. Umgekehrt wird der Durchgang mit und ohne Obturator
noch zu weit sein, wenn man gar keinen Unterschied in der Aussprache
wahrnimmt.

*¥) ,Uber Gaumendefekte* wvon Hofrat Dr. Wilhelm Siersen (senior) in Berlin.
Bauwme's Lehrbuch der Zahnheilkunde®, 8. 592. Leipziz 1877.



wAvdse nimmt im Gegensatz zu S@ersen an, dal die Gaumenmuskeln
bei gespaltenem Gaumen nicht nur ebenso kriiftiz, sondern sogar kriftiger
entwickelt sind, als bei regelmiifligen Gaumenverhiiltnissen: ,,Besonders
auffillig war ihm am Priiparate die starke Entwickelung des m. palato-
pharyngeus. Es lieB sich an dem anatomischen Priiparate leicht fest-
stellen, wie die verschiedenen Gaumenmuskeln zusammenwirken miissen,
um den Anschlufl der beiden Gaumensegelhiilften an die hintere Rachen-
wand zn erzielen. Der levator veli palatini zieht die Gaumenhiilfte nach
hinten, oben uud aufen, der palato-glossus nach hinten, unten und innen.
Spannt man beide Muskeln gleichmifliz an, dann bewegen sich die
Gaumensegelhiilften genau in sagitfaler Richtung nach hinten. Im Munde
des Patienten kann man nun tatsiichlich beobachten, dal bei jedem An-
lanten der Gaumenspalt sich verschmiilert und die Gaumensegelhiilften
sagittal mach hinten bis zur Berithrung mit der Rachenwand vorriicken.
Ist der ibrig bleibende Spaltraum durch den genau angepaliten Klof}
eines S#ersen'schen oder durch die Kautschukplatte eines Kingsley’schen
Obturators ausgefiillt, dann ist die Miglichkeit zu einer wohlgegliederten
Sprache gegeben. Behufs Ausiibung derselben muf} sich der Behandelte
jedoeh ein villiz anderes Zusammenwirken der Gaumenmuskeln an-
gewohnen. Wiihrend bei regelrechten Gaumenverhiiltnissen die Ver-
kiirzung der beiden levatores allein den Absehlull der Rachenhiihle bewirkt,
miissen bei Obturatorpatienten zn demselben Zwecke gleichzeitiz anch
noch die beiderseiticen palato-pharyngei in Titigkeit treten. Die Er-
fahrung lehrt, dal bei richtigem Lautunterrichte oft schon nach 14 Tagen
die erforderliche neue Nervenleitung hergestellt ist.*

Gaumenplatte mit Appendix nach Siiersen.

Das Abdrucknehmen nach S#ersern’s Methode mittels angefertigter Gaumen-
platte und Appendix (Fig. 229), welcher als Triger fiir die Guttapercha oder
Abdruckmasse dient, ist bekannt. Aimgsley's System beruht nur auf der
Einwirkung des m. levator veli palatini auf sein kiinstliches Velum, welches
aus weichem Kautschuk hergestellt worden ist. Dasselbe leidet unter der
Einwirkung der Mundsekrete, bedarf einer ofteren Krneuerung und ist pur



bei erworbenen Ganmendefekten verwendbar. Zu bemerken ist, dall Kngsley
in erschlafftem Zustande der Muskulatur auf einmal Abdruck von dem Defekte
nimmt, und zwar braucht er nur den scharf auscepriigten Rand der Fissur
von der Spitze bis zur Basis. Aingsley wiirdigt die Verdienste Swersen’s in
seinem Werke, indem er sagt, daB nach seinen Erfahrungen der Swersen'sche
Obturator der beste sei, doch wiirde der Triiger desselben erst dann den
richtigen Nutzen in Hinsicht auf seine Aussprache bekommen, wenn er zuvor
einen Obturator mit elastischem velum getragen habe.

Fig. 230.

Obtarator nach Schilisky. — Verbindung. Langer Bandfederstiel,

Dies mbgen wohl die Griinde fiir Sckilisky gewesen sein, die Vorziige
beider Arten von Obturatoren, des Stwerses’schen mit hartem Klofe und des
Kingsley'schen mit elastischem velum, in ein System zu vereinigen, indem er
den ganzen hinteren Klol hohl aus weichbleibendem Gummi herstellt.

Der Schilisky’sche Obturator beruht auf gleichem physiologischen Prinzip
wie der von W, Suersen. Wihrend die Aengsiey'schen auf Benutzung der
Titigkeit des lev. veli palatini beruhen.

Fig. 24l.

Obturator nach Schiltsky. Spiralfederverbindung.

Dr. Welff, Berlin, urteilte schon im Jahre 1880 auf dem Chirurgen-
Kongresse iiber den .Schilisky'schen Obturator wie folgt:
1. Er ist aulerordentlich leicht und wiegt kaum halb so viel wie ein
solcher mit hartem Klolie.



2. Er legt sich viel genauer an und schlieft somit besser.

3. Er bewirkt nach dem Einlegen keine Reizung, keinen Schmerz und
vor allem Kkeine Erweifterungen der Teile, an die er anliegt.

4. Er kann bei operierten Gaumenspalten getragen werden.

Fig. 232,

Hahns Obturator mit beweglichem Klofle.

Die Beschreibung und Verbesserung der Anferticung dieses Apparates
dureh Gramer? ist in der Vierteljahrsschrift fiir Zahnheilkunde 1881 8. 141
zn finden, sowie in Schef’s Lehrbuch, Bd. III 8. 362. Die Arbeiten von

Obturator nach Dappen.

Grunert sind sehr zn empfehlen, denn unstreitic besitzt derselbe aufler den
Autoren selber die grifte Erfahrung anf dem Gebiete der Anfertigung der
Gaumen- und Rachenobturatoren.

Zu erwihnen sind noch die Apparate nach Dappen, Jung's Schieber-
obturator (Correspbl. 1898 S. 87, 1899 S. 1), Aakn’s Obturator mit beweg-
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lichem KloBe (Corresp. 1894 8. 312 u. f.) und Guerini’s Charnierobturator
(D. M. f. Z XII 278 u. f.), bestehend aus einem System federnder Charniere,

an dessen Ende ein KloB von weichem Kantschuk sich befindet.

Dappen’s Obturator besitzt infolge des Fortfalles jedweden Klofles usw.
ein solech leichtes Gewicht, daB er mit Vorteil da Verwendung findet, wo
sehr niedrige oder lockere Zihne zur Befestigung dienen miissen. Nach der
Angabe Dappens geniigt ein ca. 3 mm breiter Abschluf in vielen Fillen
vollstindig. Einen Nachteil bildet die das leichte Gewicht bedingende Mulde,
welche das Ansammeln von Schleim usw. begiinstigt.

Brandt beschreibt im Juliheft d. D. M. f. Z. 1889 S. 249 eine besondere
Art von Obturatoren Dieselben haben genan wie die S7ersen und Sc/ilésky'schen
Obturatoren eine Basis von Hartkautschuk, an deren Ende sich eine Gummi-
blase befindet. Je npachdem man einen Gaumen- oder Rachenobturator zu
konstruieren hat, legt man die Blase unmittelbar an die Kautschukplatte oder
verbindet beide durch eine Kaniile miteinander. Die Blase wird je nach
Bedart mehr oder weniger mil Luft gefiillt.

Die Blase geht leicht entzwei, ist aber ebenso bald wieder ersetzt.

wochiltsky's und Brandt’s Obturatoren sind unsehiitzbare Rachenobturatoren,
withrend S@#ersen’s Hartgummiobturator den Vorzug als Gaumenobturator
verdient," schreibt Parreidt-Schwarizkopf. '

Im Correspondenzblatt ftir Zahnirzte Jahreang 1896, Heft 1, S. 78
finden wir die Arbeit von Heinrich Lrugeer, die Behandlung der Gaumen-
gpalten mit besonderer Beriicksichticung der Prothesen mit Korkkern be-
sprochen: ,,Er beschreibt die Art und Weise der Anferticung und sucht die
Miingel des Swersen’schen Obturators — Hirte des Klofes — und des
Schilisky'sehen Obturators — dafll der Klofi, welcher hohl war, in seinen
Wandungen dem Druek der Muskeln in der Weise nachgebe, dall sie sich
in unregelmifiger Form ausbuchteten bezw. einknickten und so einen voll-
stiindigen Absechlull verhinderten — durch eine Korkeinlage zu verbessern.
Er benutzte einen Korkkern, der von einer 3—4 mm dicken Sechicht weichen
Kautschuks bedeckt wurde. Die Consistenz dieses Klofles war etwa die
gleiche, wie wir sie fiihlen, ,wenn wir efwa den energisch kontrahierten
Muskelbauch des Daumenballens driicken®. Der Widerstand, die Energie des
Ausweichens bel nachlassendem Drocke ist beinahe ganz dieselbe. Hierin
liegt nach Brugger's Meinung das richtige Prinzip fiir eine erfolgreiche
Obturatorenbehandlung.

Clande Martin sagt: ,Man mul Brugger dankbar sein dafiir, dafl er
dieses Studium so weit verfolgt hat, und seine Arbeiten verdienen unsere
hichste Anerkennung. Ich, der ich iiberzeugter Anhiinger der Methode bin, die
Narbengewebe geschmeidiz und dehnbar zu machen, mufl die Anwendung der
Massage fiir die Narben des Velom nach der Operation ohne Riickhalt und
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offen als eine glickliche Idee loben. Was den Typus der deutschen von
Siiersen eingefiihrten Apparate betrifft, so halte ich ihn fiir vortrefflich fiir
Patienten der deutschen Sprache; bei denen der Muskelstrang von Passavant
eut entwickelt ist. Hingegen glaube ich, daB er fiir Patienten romanischer
Sprache, wie Franzosen und Italiener nicht dieselben Vorteile bietet.

Die deuntsche Sprache ist niimlich hauptsiichlich guttural, und die Muskeln
des Pharynx werden bei der Aussprache dieses Landes sehr in Anspruch genommen,
woraus sich auch leicht die starke Entwickelung derselben erkliren laft.
Hingegen ist die franzisische Sprache sehr weich und die gutturalen Laute
erhalten eine zarte Aussprache; vielleicht ist dies auch der Grund, dafl wir
immer leichte und mobile Apparate zu konstruieren suchten. Immerhin hat
Szersen in sehr glieklicher Weise eine grofie Liicke ausgefiillt und den Anlal
zn dem Apparat Schiltsky's gegeben.®

Nachdem ich im vorstehenden die verschiedenen Arten von Obturatoren
und deren einzelne Vorziige in knapper Form beschrieben habe, will ich nun
noch die Art und Weise mitteilen, wie ich vorgegangen bin, um die Vorzige
aller Obturaturen nach Miglichkeit zu vereinigen.

Fig. 234 a. Fig. 234 b.

Wolfsrachen linksseitiz: Es fehlt der linke seitliche Schneidezabn. Der 1. Molar (kranke)
wurde extrahiert. Die punktierte Linie zeigt die Stelle an, wo der Abdruck zusammengesetzt ist.

Ich nehme den Abdruck in zwei Teilen. Zuerst nehme ich Stentsmasse
und forme oberflichlich den Defekt ab, indem ich die mit einem Bindedraht
versehene Masse gegen die Offnung driicke. Der Draht hat den Zweck, dal
ich, falls der Patient ungeschickte Bewegungen macht und der Abdruck nach
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hinten rutschen sollte, denselben wieder aus dem Rachen harausziehen kann.
Ich lasse, wiihrend die Masse noch weich ist, den Patienten Schluck- und
Sprechiibungen, genan so wie bei der Sechroff'schen Methode machen. Dabei
nehme ich nach Seersen’s Vorsehrift darauf Riicksicht, dall der Abdruek nicht nach
vorne und oben gegen die Nasenmuscheln, nach hinten und oben gegen die fascia
pharyngo-basilaris und direkt nach hinten gegen den museulus constrictor
pharyngis superior driickt. Dureh oOfteres Erwirmen, Auf- und Abtragen von
Abdruckmasse bekommt man schliellich einen Klof — Vorabdruck — welcher,
ohne dem Patienten irgend welches Unbehagen durch Druck zu verursachen,
ihn gestattet, Sehluckbewegungen und Sprechiibungen auszufithren. Der Vor-
abdrock wird herausgenommen, nach der Mundseite hin mit Eindriicken ver-
sehen, mit Seifenspiritus bestrichen, in den Mund an seine Stelle gebracht,
und hieriiber ein gewihnlicher Abdrueck (Fig. 234b) genommen. Nach dem
Hartwerden wird derselbe aus dem Munde entfernt, der Vorabdruck herauns-
genommen, beide zusammengesetzt, fixiert und mit Gips in der Weise aus-
gegossen, dall sich das fertive Modell in drei Teile zerlegen lLift.

F]E- 23'E|-

Nach dem ersten Abdrock angeferticte Kautschuk- oder Metallplatte mit eingelassener Hiilze.
Darunter das Drahtgestell mit Zunge; a Schraubeniifinung, b Hiilse, ¢ Zunge, d Drahtgestell.
b) Um das Drahtgestell geformter schwarzer Guttaperchaklof.

Nach diesem so gewonnenen Modell (Fig. 234) wird eine Kautschuk- oder
Metallplatte nach gewdhnlicher Art angefertigt (Fig. 235a). In das mittlere
Gaumenende dieser Platte wird eine flache Hiilse b eingelassen, welche ihrerseits
eine Zunge ¢ aufnimmt. Letztere steht in fester Verbindung mit einem federnden
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Drahtgestell d, welches der ungefihren Grife des Defektes entspricht. Um das
Gestell wird nach dem gewonnenen Modell ein Klof aus schwarzer Gutta-
percha geformt (Fig. 235 D), das Ganze durch einen provisorischen Niet, besser
Schraube, mit der Platte vereinigt und nach .Swersen’s Angabe im Munde
so lange verbessert, bis der Patient kein Unbehagen mehr verspiirt.

Wir schreiten nunmehr zur Anfertigung des definitiven Obturators. Der
Guttaperchaklofl allein wird in die zweiteilige Ciivette eingegipst, die Gutta-
percha entfernt, das Gestell gereinigt und die Wiinde mit Kautsehuklésung
bestrichen. Der Zungenteil des Gestells, dieses selbst, sowie die Nasenfliche
werden mit hartem Kautschuk bedeckt. Dagegen werden die seitlichen und
hinteren Parfien ans Pneumatikgummi hergestellt. Dieses schneidet man sich

Fertiger Gaumenobturator nach Karl Wilzel. x x Hartkautschuk, y y Pneumatikgummi,

vorteilbaft nach einer zuvor angefertigten Schablone. Der so austapezierte
Raum wird mit Bimsteinpulver gefiillt, der Deckel aufgesetzt' und gepreft.
Nach dem Offnen und Ausgleichen des evt. Uberschusses wird der ebenfalls
nach einer Schablone geschnittene Gaunmenteil aus hartem Kautschuk aufgelegt,
das Ventil versenkt und die Ciivette geschlossen.

Im Vulkanisierapparate verbleibt der Obturator bei einer Temperatur
von ca. 150° C 2—2%/= Stunde. Das Abkiihlen geschieht langsam, auf keinen
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Fall darf die Ciivette vor dem vollstiindigen Erkalten getfinet werden, weil
sonst ein Zerplatzen des Gummis zu befiirchten ist. Bei richtizem Stopfen

ist ein Ausarbeifen des Klofes kaum niitiz. Die harten Kautschukflichen
werden wie gewihnlich poliert, etwaige Riinder des weichen Pneumatikgummis

mit der Schere abgeschnitten, mit einem rotgliihenden Lotkolben geglittet
und zum Schlusse mit Chloroform gereinigt. Jetzt erst wird das Ventil ge-
iffnet, der Bimstein heravsgespritzt, wieder geschlossen und Obturator mit
Platte durch einen Niet oder Schraube verbunden.

Der fertige Obturator, wie er sich in Fig. 236 und 237 repriisentiert,
besitzt folgende Vorziice:

Fig. 237.

Fertiger Rachenobturator nach Karl Witzel (Langer Bandfederstiel als Verbindung) x x harter
Kautschuk, ¥ y Pneumatikgummi.

Durch die blasebalgartige Verbindung von Hart- und Pneumatikgummi
werden infolge der sagittalen Wirkung der levatores veli palatini die seit-
lichen Winde zusammengedriickt. Widhrend nun bei Obturatoren, die
ganz aus weichem Kautschuk bestehen, eine Formverinderung des ganzen
Klolles die Folge ist, wird bei meinem Obturator diese Kraft nur auf die
weiche Riickwand iibertragen, welche sich ausbauchend gegen die
Pharynxmuskulatur legt und so den Abschlul nach der Nase zu bildet.

Durch die Trennung von Klof und Platte ist eine groBe Obturatoren-
ciivette unnotiz, und eine etwaige Erneuerung der ersteren leicht auszufiihren.

Rise bringt im Centralblatt fiir allgemeine Pathologie und pathologische
Anatomie Bd. IV 1893 eine Abhandlung: ,Uber die Wirkung der Muskulatur
bei angeborener Gaumenspalte“. Mit Fig. 238 und 239 gebe ich die Original-
zeichnungen wieder.

Rdse unterscheidet beim regelrecht entwickelten Gaumensegel zweil
natiirliche Muskelgruppen:

a) als Heber des Gaumens sind titig:

1. m. levator veli palatini;
2. m. tensor veli palatini;



3. m. levator uvulae;
b) als Herabzieher des Gaumens wirken ihnen entgegen:
4. m. palato glossus;
5. m. plato-pharyngeus.
Stiersen’s bis vor kurzem unwidersprochene Ansicht ist, daf schon bei
regelmifigen Gaumenverhiiltnissen der m. constrictor pharyngis superior eine

Fig. 238.

Medialschnitt durch den Kopf eines erwachsenen Menschen mit Darstellang und Andeutung
der Schlundmuskulatur. Die Zunge £ ist mit einem Haken herabgezogen worden. T'. v. p.
M. tensor veli palatini. L. v.p. M. levator veli palatini. L. . M. levator uvulae. F. g. M. palato-
plossus. P ph. M. palato-pharyngens. C. ph. s. M. constrictor pharyngis superior. C. ph. m.
M. constrietor pharyngis medins. C. ph. i. M. constrictor pharyngis inferior. K. ¢ a. M.
rectus capitis anterior. T'o, Tongille. 7. E. Tuba Eunstachii. Co. {. Untere Nasenmuschel.
Co. m. Mittlere Nasenmuschel. S. #. Vorderes Ende der im Schnitte erhalten gebliebenen
Nasenscheidewand. Can. inc. Canalis incisivus. %+ der natiirlichen Grife.

wichtige Titigkeit beim Sprechen ausiibe, indem durch ihn die hintere Pharynx-
wand hervorgewulstet und dem gehobenen Gaumensegel entgegen gebracht werde.
Bei gespaltenem Gaumen falle die Titigkeit der Gaumenheber — levator veli
palatini, tensor wveli palatini und levator uvulae — villig ans, und wenn wir
mit Obturatoren gute Spracherfolge erzielen, so sei dies nur dadureh miglich,
dal der obere Schlundmuskel — constrictor pharyngis superior — secheinbar
vertretungsweise die Titigkeit der gesamten Gaunmenmuskulatur iibernehme.
Infolge Anlegens und Wiederloslassens des m. constrictor pharyngis superior
soll eine vollig reine Sprache erzielt werden. Hierbei stiitzt S#ersen sich
auf die Passavant'sche Beobachtung, wonach mit (Gaumenspalten behaftete



Leute beim Aulauten in der Gegend des oberen Schlundsehniirers sehr hiufig
eineg starke Aufwulstung der hinteren Rachenwand aufweisen. Diese Be-
hauptung Séersen's ist zuerst von AMickel angefochten worden, derselbe be-
hauptet, dal der Passevaenf’sche Wulst wohl in krankhaften Fiillen, nicht
aber bei regelmiificem Gaumensegel in Erscheinung trete.

Fig. 234,

Angeborener Gaumenspalt eines alten Mannes, von unten und ein wenig von links gesehen.
Die Knochen der Schidelgrundlage sind nur so weit gezeichnet, dal man die Urspriinge der
Gaumenmuskeln deuntlich erkennen kann. Can. car. Canalis caroticus. For. ov. Foramen

ovale. For. sp. Foramen spinosum. H. Hamulus pterygoidens. 5. m. Sinus maxillaris.
S. n. Nasenseptum. T'. w. Tubenwulst. K. Rosenmiiller's Grube. T. ph. Tonsilla pharyngea.
T. E. Tuba Eustachii. L. ». p. M. levator veli palatini T. ». p. M. tensor veli palatini.
P. ph. M. palato-pharyngeus. (. ph. 5. Oberste Fasern des M. constrictor pharyngis superior

in punktierten Linien angegeben. /i der natiirlichen Grile.

Der Fassavantfsche Wulst wird nach Rése nicht durch Verkiirzung des
m. constrictor pharyngis superior, sondern durch den kriiftic entwickelten
m. palato-pharyngeus in Verbindung mit dem m. stylo-pharyngeus gebildet;
sofern die Lingsfasern dieser Muskeln sich kriftic zusammenziehen, steigt die
Rachenwand empor, und ihre Schleimhaut entfaltet sich an der oberen Grenze
der Liingsmuskeln ringférmig ein. Die Grenze der Lingsmuskulatur befindet
sich aber ungefihr in der Hohe des Gaumensegels. Rdse hat ferner nach-
gewiesen, dal der Fzssaevanfsche Wulst bei regelmiilligen Gaumenverhiltnissen
wenig oder garnicht vorhanden ist, bei Patienten mit Gaumenspalten dagegzen
bis zu Bleistiftstiirke hervortreten kann, und dal derselbe, wie Micke! meint,



eine anormale KErscheinung ist. Nach Rdse besorgen der m. levator veli
palatini und der m. palato-glossus den Abschlul gegen die hintere Rachen-
wand. Letzterer Muskel zieht die Gaumenhiilfte nach innen und unten, ersterer
nach hinten, oben und auflen. Bei Patienten mit Gaumenspalte wird beob-
achtet, dall bei jedem Anlaut der Gaumenspalt sich verschmiilert, die Gaumen-
segelhilften genau in sagittaler Richtung sich nach hinten bis zur Beriihrung
mit der Rachenwand bewegen und unter Mitwirkung der beiden m. m. levatores,
sowie Klofles des Obturators nach Swersen, Kingsley ete. den Abschlul
der Rachenhthle bewirken; bei normaler Entwickelung des Gaumens dagegen
wird der Abschlull der Rachenhiihle durch die Verkiirzung der beiden m. m. leva-
tores herbeigefiihrt.

Rose hat uns durch seine anatomischen Studien, wie aueh durch die
praktischen Versuche, welche er an Patienten angestellt hat, den Beweis
geliefert, daf die Verschmiilerung der Gaumenspalte durch eine stirkere Aus-
bildang der Muskulatur der beiden Gaumensegelhiilften, nicht aber durch die
stirkere Entwickelung des Schlundschniirers bedingt wird. Wiire letzteres

Fig. 240.

der Fall, dann hiitte bei dem einen Patienten, welcher schon 6 Jahre lang
einen Obturator trug, der neu angefertigte KloB des Obturators die gleiche
Breite haben, aber kiirzer sein miissen, wihrend derselbe bei gleicher Liinge
um 9 mm schmiiler gearbeitet eine stiirkere Ausbildung der Muskulatur der
beiden Gaumensegelhiilften und in sprachlicher Hinsicht dieselben guten Re-
sultate herbeigefiihrt hat.

Clawde Maritin, Brugger und Rdse haben uns die Wege gewiesen, die
wir in Zukunft bei der Anferticung von Obturatoren zu betreten haben.

Fiir Warnekros, Berlin, sind fiir seine Obturatoren vielleicht ebenso wie
filr mich die Rdse'sche Avbeit und die Brusger'schen Forsehungen grumil-
legend gewesen.
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Brugger wendet wie Gulzmann, Berlin, die Massage und ratio-
nellen Sprachunterricht an. Er beschreibt einen Fall, wo der Defekt
unter solcher Behandlung nach und nach sich so verkleinert hat, dal zuerst
der Klof an Umfang verringert und nach Verlauf von 4 Jahren ganz weg-
gelassen werden konnte, wodurch der Beweis fiir die Richtigkeit der Rése’schen
Theorie geliefert ist.

Bei allen Patienten, seien dieselben operiert oder wird der VerschluB
durch einen Obturator hergestellt, ist ein regelmiilliger Sprachunterricht, wie
ihn Dr. Gufzmanz, Berlin, nach den Prinzipien der Sprachphysiologie erteilt,
unumginglich nitig.*)

Eine Patientin von Zrendelenburg operiert, wovon ich Abbildung des
Modells und Apparates hier mit meinem Obturator in situ bringe, hat unter
Leitung von Dr. Gufzmann so grolle Fortschritte gemacht, dall nicht allein
grolle Sprachverbesserung eingetreten, sondern die Patientin sogar in der Lage
ist, nach gut bestandener Einzelprifung im gemischten Chor des Musikvereins
mitsingen zu kinnen.

Zwar ist Vollkommenheit ein Ziel,

Das stets entweicht,

Doch soll es auch erstrebt nur werden,
Nicht erreicht.

Ende.

*) Die Arbeit iiber Sprachiibungen bei Gaumendefekten finden wir in der Berl. klin.
Wochenschr, Jahrg. 1883 S. 234—258: _Sprachliche Bebandlungen nach Operationen am
Gaumendefekte oder Anlegung von Obturatoren in Gufzmann's Vorlesungen iiber Stérungen
der Sprache*.

Withrend des Druckes erschien in der deutschen zahnirztlichen Wochensehrift No. 12 u. 13
Mirz 1905 der Vortrag Dr. Gufzmann's: Uber Untersuchung und Behandlung der durch
Ganmen- oder Zahndefekte entstehende Sprachstirungen (mechanische Dyslatieen). Leider
konnte ich nicht mehr ndher auf die Arbeit eingehen, empfehle aber sehr das Studium derselben.
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Anhang.#)

Narkose und lokale Anisthesie.

i

Die allgemeine Narkose und lokale Andsthesie.

Fiir die chirurgische Titigkeit ist die Bedeutung der Narkose absolut
rleichwertiz der Bedeutung der Aseptik (resp. Antiseptik) und der operativen
Technik. Nur eine von Gefahren und iiblen Zufiillen freie. Narkose gewiihr-
leistet anch die sichere Durchfiithrung der Aseptik und lLiflt die volle Ver-
wertung der modernen chirurgischen Teehnik zur Geltung kommen. Nur die
Narkose kann daher als die beste bezeichnet und empfohlen werden, welche
bei relativer Einfachheit der Ausfiihrung (d. h. ohne den Gebrauch komplicierter
Apparate notwendig zu machen) uns vor iiblen Zufiillen und Gefahren in
operatione und post operationem absolut sicher stellt, — Auf Grund unserer
Erfahrungen empfehlen wir als solehe die Athernarkose nach der
Tropfmethode mit vorheriger Darreichung von Morphium; nur in den
Fiillen, in welehen der tiefe Schlaf dureh Ather iiberhaupt nicht
oder nur mit iibergroffen Mengen zu erreichen ist, geben wir etwas
Chloroform zur Erzeugung der villigen Toleranz, um dann die Nar-
kose mit Ather tropfend fortzusetzen.

Um der Bedentung der Narkose ganz gerecht zu werden, geniigt es nicht,
die Narkose als solche tadellos durchzufiihren; wie die Operation selbst, bedarf
sie  einer sorgfiltizgen Vorbereitung und entsprechenden Nach-
behandlung.

*) Bei der Abfassung dieses Anhanges bin ich von dem Grundsatze ausgegangen, er-
fahrene Praktiker selber sprechen zu lassen. Herr Oberarzt Dr. Wenzel am Friedrich-Wilhelm-
Stift in Bonn erlaubte mir bereitwillizst den Nachdruek eines Teiles seiner Arbeit, die ich
glanbe meinen Lesern nicht vorenthalten zu diirfen, zumal die kleine, aber doch fiir die 'raxis
hiichst wichtige Arbeit (.Die Narkose und Aseptik an den Abteilungen des Prof. O. Witzel,
von Oberarzt Dr. Wenzel Bonn®) im Buchhandel nicht zu haben ist.
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A. Vorbereitung zur Narkose.

I. Allgemeine Vorbereitung.

a) In allen Fiillen.

1. Eingehende Anamnese hinsichtlich friiher iberstandener Krank-
heiten: Lungen- und Rippenfellentziindune disponieren zu Atherbronehitiden
bezw. Bronchopneumonien und verlangen einen miglichst minimalen Verbrauch
von Ather. (Ist in solehen Fillen die Allgemeinnarkose nicht durch die Lokal-
aniisthesie zn ersetzen, so gebe man etwas mehr Morphium.) Die Anamnese
hat sich auch iber frihere Narkosen, iber den vorherigen Gebrauch von
Nareoticis zu orientieren.

2. Griindliche Untersuchung der Lungen, des Herzens, des Urins,
der Rachenorgane (Status thymieus, resp. lymphaticus soll den Gebrauch von
Chloroform miglichst ausschliefen). Puls und Temperatur sind mehrfach fest-
zustellen, um etwaige spiitere Steigerungen richtiz bewerten zu kinnen, dies
besonders vor Laparotomien.

3. Sorgfiltige Siduberung der Mundhihle und des Rachens
dureh Spiilungen und Gurgelungen mit Kal. hypermang. (burgunder-
rote Firbung) oder Wasserstoffsuperoxydlosung und durch energische
Benutzung der Zahnbiirste; ev. zahniirztliche Reinigung.

4. Darmentleerung, besonders auch bei Untersuchungsnarkosen.

b) In speziellen Fiillen.

1. Bei Storungen der Herztitigkeit (Klappenfehler, Myocarditis, Arterio-
sklerose, nervise Tachykardie etc.) prophylaktische Darreichung von Tinet.
Digit. und Tinet. Stroph. aa, 4 X tiglich 12—15 Tropfen.

2. Bei Erkrankungen der Luftwege Inhalationen von Koehsalzlisung
oder Terpentindiimpfen.

3. Bei Rachenkatarrh Gurgelungen und Pinselunzen mit adstringierenden
Lésungen; Nasenspiillungen mit Kal. hypermang bei Rhinitis,

4. Magenspiilung vor jeder Operation wegen Darmverschluff. Einlegen
eines Darmrohres.

5. Bei Diabetes Herabsetzung des Zuckergehaltes durch entsprechende
Diiit, da jede Narkose die Gefahr des Coma diabeticum nither riickt.

6. Bei Albuminurie (Nephritis) moglichste Einsehriinkung der Allzemein-
narkose und Ersatz derselben durch Lokalanisthesie. Falls erstere unbedingt
notwendig, ist Ather zu bevorzugen, da er auf Grund neuester Untersuchungen

die Nieren weniger schiidigt als Chloroform.
16 *
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II. Spezielle Vorbereitung zur Narkose.

1. Die aseptischen Vorbereitungen sind, um die Narkose nicht
zu stiren und unniitz zu verliingern, bis auf die letzte Séiuberung
vollendet. (Patient ist gebadet, rasiert, abgeseift, mit Ather und Alkohol
abgerieben, triigt, um eine Besechmutzung des aseptisch hergerichteten Operations-
cebietes zn verhiiten, einen trockenen aseptischen Verband, der erst nach
Eintritt der Narkose entfernt wird.)

2. Patient bleibt niichtern: der leere Maven vertrigt die Narkose

am besten.

3. Patient erhilt */+—1 Std. ante operat. Morph. hydrochl
9,01 —0,02—0.025 subeutan, dosiert nach Alter, Kirperban, Kriiftezustand,
Geschlecht (Frauen 0,01—0,015, Minner 0,015—0,025).

Ergab die Anamnese den vorherigen Gebraueh von Narkoticis (Morphinm,
Opiam, Chloral, Codein, Heroin ete.), so ist die Morphiumdosis entsprechend zu
erhithen (meist um ca. 0,01). '

4. Patient bekommt 1—2 Std. ante operat. ein Klysma aus
starkem Tee, Rotwein, Kognak aa 50 gr. mit Tet. op. git. 5—6 (im Notfalle
zwei Klysmen); bei Kindern ohne Kognak und Opium.

B. Die Narkose.

1. Wer soll narkotisieren? Wenn miglich ein in der Narkosenteehnik
erfahrener Arzt, im Notfalle eine geschulte Schwester unter entsprechender
Anleitung und Unterstiitzung., Drei goldene Regeln:

a) Nur die Person, die das Betidubungsmittel verabreicht, darf
den Puls kontrollieren; nur sie vermag, dem Zustande der Herztiitizgkeit
entsprechend, das Narkotikum zu dosieren.

b) Zwischen dem Narkotiseur und dem, der Maske und Kopf hiilt, darf
nur lant gesprochen werden; flistern stirt den Operatenr.

¢) Die Aufmerksamkeit des Narkotiseurs soll sich allein auf
die Narkose beschrinken: er soll, wie Zisfer sagh, nicht wissen, ob ddie
Operation angefancen, resp. beendigt ist.

2, Womit sollen wir narkefisieren? Im wesentlichen nur mit
dem die Herztitickeit anregenden, gleichzeitig einen kiinstlichen
Schlaf (keine Betdubung wie bei Chloroform!) herbeifiihrenden Ather
unter Benutzung der mit einer vierfachen Gazelage iiberzogenen Esmarch’sehen
Maske, die reichlich Luft zutreten lilt. Die Erstickungsnarkose mit der
Juillard’'schen Maske ist zu verwerfen. Chloroform (Ansehiitz) kommt nur
in ganz geringen Dosen zur Anwendung, zur Einleitung des tiefen Schlafes,
zur Erzengung der villigen Toleranz, die mit Ather allein besonders bei
Miinnern (Potatoren) nicht immer zu erreichen ist, um so einen grifieren Ver-
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brauech von Ather durch wenig Chloroform (20—30 Tropfen) zu ersetzen.
Dann wirkt Chloroform nicht mehr schiidlich, da die Herztitigkeit vorher
durch Ather angeregt und gekuiiftiot ist.

Im iibrizen bleibt Chloroform immer noeh Chloroform und trotz
der Tropfmethode, trotz der chemischen Reinheit ein unberechenbares Herz-
gift. Denn wenn es auch gelungen ist, durch die erwiithnten Verbesserungewn
die Todesfille in narcosi zu besehriinken, so bleiben doch die Todesfille post operat.
(Spittod nach Ungar durch fettice Degeneration der Leber, Nieren, Herz).

3. Wie sollen wir narkotisieren? Nach der Tropfmethode. Wir
lassen den Ather tropfenweise aus einer Hihe von ca. s m auf die luftdurch-
liissize Fsmarch’sche Maske fallen, so dal er zersplittert und sich reichlich
mit Luft mischt, wihrend der Patient langsam von 200 an rickwirts
zidhlt, jede Zahl deutlich aussprechend und zwischen zwei Zahlen fief atmend.
Lt der Eintritt villicer Toleranz lange auf sich warten, so geben wir tropfend
20—30 Tropfen Chloroform und fiithren so den Patienten in den tiefen Sechlaf
hiniiber, um dann mit Ather tropfend fortzufahren und die tiefe Narkose zu
unterhalten. Eine gut geleitete Athernarkose kann und mub so eingerichtet
sein, dal das FErwachen mit der Vollendung des Verbandes zusammenfillt.
Jede Stirung der Nark ose durch Untersuchen, Berihren ete. vor Eintritt
des tiefen Schlafes ist unbedingt zu vermeiden, da sie die Narkose
stort, den Eintritt der villigen Toleranz verzigert.

4. Wie soll der Kranke wiihrend der Narkose liegen? In warme
(sterilisierte) Tiicher eingehiillt auf einem erwiirmbaren Operationstiseh,
bei Maneel desselben auf einem mit recht warmem Wasser gefiillten
Wassergummikissen.

Der Kranke mul so liegen, daf der Oberkorper nach dem Rachen hin
abfiillt, die Brust hiher liegt als Hals und Kopf. Letzterer wird beim Beginn
der Narkose von dem bei der Narkose assistierenden Wiirter resp. Schwester
wagerecht gehalten. Mit dem Vorsehreiten der Narkose wird der Kopf langsam
immer stiirker nach hinteniiber gebogen — 0. Witzel's forcierte Reklination —,
bis seine Gesichtsebene senkrecht zu Boden fillt. Diese Kopfhaltung ist auch
bei der Beckenhochlagerung mit allen Mitteln (Kissen, Rollen ete.) anzustreben.
Wir erzielen sie, indem der mit der Kopfhaltung beauftragte Wiirter
seine Finger, 2—5 beider Hinde in den Nacken des Patienten,
den Daumen beiderseits vor dem Ohre fest anlegt und dann die
Finger, 2- 5, als Hypomochlion benutzend, den Kopf des Patienten
bis zur stirkstmdglichen Anspannung der vorderen Halsweichteile
hinteniiber biegt.

Die forcierte Reklination des Kopfes verhiitet das Einfliefen des
Sekrets, das in der Trachea und dem Kehlkopf durch die Atherdimpfe entsteht,
in die tieferen Luftwege, sie weist demselben vielmehr den Weg zu der Nase
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oder dem Munde hinans; sie stellt uns damit sicher vor den sonst so gefiirchteten
Atherpneumonien. Die Reklination verhindert ferner das Schlucken des mit
Ather getriinkten Speichels und sehriinkt so die oft so listice Nausea post op.
ranz erheblich ein. Sie verhiitet schlieflich die sonst so hiiufige Stiorung der
Atmung durch Zuriicksinken der Zunge, indem sie die Weichteile der vorderen
Halsgegend straff anspannt und damit das Zungenbein und die an ihm befestigte
Zunge fixiert, bezw. den Zungengrond nach vorn abhebt.

Ohne die Toleranz irgendwie zu heschrinken, schlie it die nach der
geschilderten Methode in richtiger, verstindiger Weise ausgefiihrte Narkose
jede Gefahr wihrend derselben aus; trotzdem halten wir nach alter
Vorsehrift auf dem Narkosentischchen bereit: 1. oben JFezsfer’schen oder
Witzel’schen Mundsperrer, AKoser’schen Klauenschieber zum Vorziehen der
Zunge, einige kleine Sehwiimme nebst Fafizange zum Auswisehen von Schleim,
Becken und Handtuch fiir ev. Erbrechen; 2 unten zur Bekimpfung eines
infolge eines Operationsshoks oder Blutverlustes eintretenden Kollapses:

Ol. camphorat. mit Pravaz. Spritze.

Kognaklisung (nach Poncet: 2 Teile K., 1 Teil Wasser) zur subecut.

Injektion in Dosen zu 40—50 g.

Kochsalzlosung 8% 200 g; durech Zusatz von 1 Ltr. - Wasser aunf die
Hilfte lift sich ohne Verzug im Notfalle sofort die physiologische Liisung
herstellen. Siimtliche nitigen Spritzen sind ante operat. auf ihre Funktion
zu priifen; desel.

die Schede’sche Sauerstoffbombe.

Unsere Methode stellt uns im wesentlichen auch sicher vor den sog.
iiblen Zufillen wihrend der Narkose. Von seiten des Herzens sind
dieselben infolge der die Herztitickeit anrecenden Eizenschaften des Athers
ausgeschlossen.  Storungen der Respiration kommen vor, sind aber fast stets
durch eine mangelhafte Reklination bedingt und dureh exakte Durehfiihrong
derselben zu heben. Die Zunge sinkft bisweilen gegen den harten Gaumen
und mull dann mittels Roser’scher Klane angezogen werden. Die Schleim-
absonderung fehlt bei der tropfenweisen Darreichunge fast stets und bedarf kanm
je der mechanischen Entfernung. Erbrechen wiihrend der Narkose ist selten;
tritt es ein, so braucht und darf der Kopf nicht gehoben, sondern muf} in
reklinierter Lage zur Seite gedreht werden.

C. Die Nachbehandlung der Narkose.

Patient wird mit tief gelagertem Kopfe, zut zugedeckt, unter Aufsicht
eines Arztes — wieviel Pneumonien mizen dureh Aspiration anf dem Transport
entstehen! — zum Zimmer gebracht; er liegt in erwiirmtem Bett und sehlift
bei offenem Fenster aus. Nach dem Frwachen miglichst bald Mundspiilungen



und systematische Atemiibungen; 10—20 tiefe Atemziige halbstiindlich nach
der Uhr. Der dabei auftretende Wundschmerz wird mit kleinen Morphium-
dosen bekdmpft.

Die prophylaktische Desinfektion der Luftwege vor, die Tief-
lagerung des Kopfes widhrend und die systematischen Atemiibungen
nach der Operation verhiiten die sonst postoperativ so gefiirchteten Er-
krankungen der Luftwege: etwaige Storungen sind auf Rechnung einer mangel-
haften Durchfiihrung der Vorschriften zu setzen, aber ungefihrlich und gut
systematisch (mit Expectorantien und Exeitantien) zu bekiimpfen. Die Kranken
moglichst friih aufstehen zu lassen, womdelich am Abend des Operationstages
(Mammaamputation, Gastrostomose), sonst durch hiufizen Lagerungsweehsel und
Aufrichten im Bett (Stellkissen), die Lunge zu ventilieren, sind altbewiihrte
Hilfsmittel. Bei Eintritt von Bronchitiden, resp. Bronchopneumonien, ist die
Herztitigkeit durch Digit. und Stroph. prophylaktisch zu kriifticen; auch
Kampher wirkt nur dort, wo er frithzeitic gegeben wird. Stirkere Nausea
wird durch kleine Eisstiickehen, im Notfalle durch eine Magenspiilung bekimpft.

Lokalandsthesie (Analgesie).

Wenngleich auch die Athertropfnarkose infolge ihrer Ungefihilichkeit
keinerlei Beschriinkung beziiglich ihrer Anwendung auferlegt, so dall schwere
Myokarditiden, inkompensierte Klappenfehler, Bronchitiden ete. keine Kontra-
indikation bilden, wir vielmehr Allgemeinnarkose bei sensiblen Individuen auch
da zur Anwendung bringen, wo sie sehr gut durch die Lokal-Anisthesie zu
umgehen wire, so gibt es doch umgekehrt Fiille von schweren Nieren-
oder Lungenerkrankungen (z. B. fitide Bronchitis, floride Phthise), wo die
Anwendung der Lokalaniisthesie unbedingt geboten ist, ferner bei senilem Marasmus
schwerer Kachexie oder Andimie, bei schlechtem Allgemeinzustand (Hernia
incarcerata, Ileus). Neben gewissen Nachteilen (schlechte Ubersicht des
Operationsgebietes, Gefihrdung der Gewebsvitalitit und damit der aseptischen
Heilung, Beschrinkung beim Operieren) bietet eine gute Lokalaniisthesie infolge
der grofen Einfachheit hinsichtlich der Vorbereitung, Ausfiihrung und Nach-
behandlung solche Vorteile, dall wir sie empfehlen zu kinnen glauben

zur Exstirpation kleiner, gutartiger Geschwiilste (Atherome, Fibrome,

Dermoide, Ganglien, solitiiver Driisen ete.) oder kleiner Kankroide;
fiir die Operation der Hernia epigastrica;

fiir die Unterbindung der Vena saphena;

fiir die Tracheotomie; Gastrostomose, Enterostomose; bei entziindlichen

Prozessen: Furunkeln, Karbunkeln, Panaritien, kalten Abscessen ete.,
Ung. inearnat.
Zu diesem Zweeke sind empfohlen:
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1. Die Infiltrationsaniisthesie nach Sehlezck: zur Benutzung kommen
schwache Kokainltsungen von '/:—2"/op; sie ist unabhingiz von der Anatomie,
aber ziemlich mihsam und verlingert die Operation sehr, da mit dem Vor-
drineen der Operation immer wieder infiltriert werden mub.
2. Die regiondire Aniisthesie nach Oédersé: subkutane Injektion einer
/2 —1"[o Eukain-Kokainlisungin die Nachbarschaft der Nervenstimme. Empfehlens-
wert an Fingern und Zehen bei gleichzeitiger Anwendung eines diinnen
Gummischlauches zur Blutleere; setzt aber genane Kenntnis der Anatomie voraus.
3. Die medulliive Aniisthesie nach Ber.: Injektion einer '[z=—1°/o Kokain-
lsung in den lumbalen Arachnoidalraum in der Hohe des IV. Lumbalwirbels.
Versuche noch nicht abzeschlossen.
Wir wenden an die Aniisthesie nach Hackenbruck, und zwar
1. eine Y16 Kokain-Eukainlosung (korperwarm), d. h. eine Pastille
Kok.-Euk. (ada 0,05!) mit 20 cem in einem Reagenzelas frisch gekochten
gewihnlichen Wassers, mit Zusatz von 4 Tropfen Adrenalin (1: 1000);—

2. eine '/2%s Kokain-Eukainlésunz (1 Pastille auf 10 eem Wasser) mit
3 Tropfen Adrenalin bei entziindlichen Prozessen oder bei der regioniiren
Analgesierung.

Technik der Analgesierung.

1. Zur Ineision: Einstich in die Haut bis zum Versehwinden des Nadel-
schlitzes, Druek auf den Spritzenstempel: weilliche Quaddel; Vorwirtsschieben
der Nadel intrakutan unter gleichzeitiver Einspritzung: weillicher Quaddel-
bandstreifen. Herausziehen der Nadel, erneuter Einstich innerhalb des Quaddel-
streifens, Injicieren wie vorher usw.

2. Zur zirkuliren Analegesierung (Geschwiilste ete.): Subkutane Ein-
spritzung zirkuliir um die Basis der Geschwulst ete., intrakutan in der
Richtung der beabsichticten Ineision; und bei entziindlichen Prozessen [2%/o
Lisung z. B. bei Furunkeln dicht neben der Entziindungserenze.

3. Zur regioniren Analgesierung an Fingern und Zehen (Panaritien
Ung. inecarn.): diinner Gummischlanch an der Basis des befreffenden Gliedes
eine subkutane Injektion zirkulir um den Knochen von zwei diametral gegen-
iiberliegenden Punkten aus.
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Lokale Anidsthesie in der Zahnheilkunde.

Durch die vielen Veriffentlichungen von Mitteln und Methoden zur Er-
zielung einer lokalen Aniisthesie ist man sowohl in der #rztlichen wie zahn-
drztlichen Praxis bemiiht, die Narkosen immer mehr einzuschriinken. Am
meisten wird zur Erzielung von lokaler Aniisthesie das von Ao/ler im Jahre
1884 in die Augenheilkunde, und von Halsted? 1885 in die Zahnheilkunde
eingefiihrte Kokain, bei Zahnoperationen die subkutane Injektion des Kokains
oder seiner Ersatzmittel Eukain B und Tropakokain angewendet. Die zahl-
reichen Vorschriften zur Dosierung und Anwendung dieser Mittel zerfallen in
drei im Prinzip verschiedene Gruppen. In folgendem habe ich mich bemiiht,
durch kurze Ausziige aus den wichtigsten Originalarbeiten einen klaren Uberblick
iiber die verschiedenen Arten der Kokainanwendung in knapper Form zu bieten.

I. Die Anwendung kleiner QQuantititen hochprozentiger (5—20
prozentiger) Lisung; deren Hauptvertreter Adolph Witzel (1886) und Bleick-
sterner (1889) wollen bei miglichst vielen Einstichen miéglichst wenig
K okain in jeden Einstich injiciert wissen. Die Injektionsfliissigkeit soll
zwischen Periost und Knochen des Alveolarfortsatzes getrieben werden (nach
dem letzten Einstiche ist sofort die Extraktion zu machen), wobei aulier
der lokalen auch eine gewisse FernwirkungaufdasZentral-
nervensystem beabsichtigt ist, die man teilweise sogardureh
Kataphorese (Morfon, Marcus [Frankfurt a. M.], Gillet und Berten) zu
steigern bemiht war®* Diese Art der Anwendung ist ihrer Gefahrlich-
keit wegen groftenteils wieder verlassen. Die Gefahren einer Injektion
hochprozentiger Kokainlésung halte ich denen einer Narkose
gleich, wenn nicht noch grifer. Interessant sind die tabellarischen Uber-
sichten von Dr. Ldwen.

#) Die Kataphorese ist schon 1869 von Beer erkannt und 1886 von Wagner zur Ein-
filhrung von Kokain behufs Erzielung circumseripter lokaler Anisthesie empfohlen worden.
Trotzdem zollt die Zahnheilkunde dem Zahnarzte Morfon Dank, der das Verfahren wieder
entdeckt und der zahndrztlichen Welt zuginglich gemacht hat.
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Tabelle L
Autor Jahr ]{nn'.?en- Dosis L L Wirkung
tration stelle

Lommers 1885 | 6 proz. | 0,4—06 ccm Zu beiden -

dieser Liisung.|Seiten d. Zahns
cegen die
Wurzelspitze.

Fr. Schneider| 18385 |20 proz. al-|Einige Tropfen.| Zahnfleisch. | Sicheres, schme: zloses,
kohol. Li- rubiges Anfassen mit der
sung mit Zange miglich
2 Tropfen
Nelkenil-

zusatz.
A. Scheller | 1885 | 5 proz. |[4—5 Tropfen. |Zwischen Zahn| Hohepunkt d. Anwvisthesie
und Alveole. nach 8—10 Min. An-
isthesie hilt oft eine
Viertelstunde wu. linger
an.

Carmichael | 1885 | 5 proz. — — Gute Erfolge.

Trumann 1326 - 2—10 ecg. Zahnfleiseh. | Extraktion meist wenig,
in einigen Fillen gar
nicht schmerzhaft. In
einzelnen  Fillen anf-
fallendes  Schwiichege-
fiihl nach d. Operation.

Grevers 1886 | 6 proz. 0,015 g. Ubergang des | Erfolge in 36 Fallen zu-

Zahnfleisches | friedenstellend,
in d. Wangen-
schleimhaut.
" Bock 1886 | 6 proz. 6 Tropfen. |Zwischen Zahn-| In 140 Fillen keine Neben-
fleisch und erscheinungen.  Einmal
Alveole. 10 Minuten nach d. In-
jektion Amanrosa, die
darch  Ampylnitrit be-
hoben wurde. Operation
schmerzlos,

Witzel 1886 | 20 proz. |0,07—01 g fiir|Buceco-gingivale| Bei mehr als 80 proz, der
robuste Per- | Schleimhaut- Fille wird durch die
sonen, 0,05 g falte. Kokaininjektion ein de-

fiir Kinder von pressorischer wund  be-
9 Jahren an. rubizender Einfluf auns-
geiibt.

Dubois 1886 | 10 proz. | Gewarnt vor | Zahnfleisch. | 8 Versuche. 5 gute, 3

Dosen v. mehr mehr oder weniger be-
als 5—7 cg. denkliche Resultate.

Stocken 1887 | 10 proe. Y2 Spritze, = Vergiftungserscheinungen
in 2 Fillen.

Brown Mason| 1837 e 0,06 g. — Von 20 Fillen 13 villig

erfolglos. 6 in geringem
MaBe Erfolg.

Henry Weil | 1887 | 10 proz. 1 Spritze. — Bei 30—40 Patienten
vollkommene lokale An-
isthesie anler bei Peri-
ostitis. In 2 Fillen un-

angenehme Zeichen.

by e



Jah | Konzen- Dosis Injektions- Wirkung
tration stelle

Auntor

Bignon 1887 | 20 proz. | 2— 3 Tropfen | Zahnfleisch. | Guter, immer gleicher Er-
Kokain. |innen v. Zahne, folg.

benzoic. |nach 1. Min. dasselbe Quantum
etwas tiefer, dann nach 1 Min.
3 Tropfen aullen vom Zahne.

Lustig 1888 | 10 proz. 4—5 cg. Schleimbant- | Bei 70 Extraktionen volle

iibergangs- Aniisthesie. In 2 Fillen
! falte. iible Nachwirkungen.
Thiesing 1888 | 20 proz. | 1—3 Tropfen,| Zahnfleisch. | 3 Intoxikationsfille. Die
wenn keine All- Vergiftungserscheinun-
gemeinerschei- gen traten nach der In-
nungen auf- jektion von 5—6 Tropfen
treten, nach 15 auf. Waren diese Er-
Min. weitere scheinungen nach einigen
b= Tropfen. Minuten  geschwunden,

so konnten wiedernm 5
Tropfen injiziert werden,
die keine resorptive Wir-
kungen zur Folge hatten
und vollkommene An-
: - dsthesie erzengten.
Bleichsteiner | 1889 | 20 proz. Hiichstens Zahnfleisch. | Unter 100 Fillen kommt

dann 10 pr.|0,05 g Kokain H—6 mal Collaps vor.
zuletzt nurjaus der 5 proz. Milerfolg in anisthe-
noch 5 proz. Libsung. tischer Hinsicht in 5 bis

6 proz. Dauer der An-
dsthesie 10 Min.

H. Niemeyer | 1880 | 20 proz. |5 Tropfen — | Zahnfieisch. | Ein schwarer Vergiftungs-
0,08 g Kokain fall bei dieser Dosis.
aulerdem
Zahnfleisch-

pinselung  mit
dieser Lisung.

Nachdem Reclues durch seine Untersuchungen nachgewiesen hatte, dall
eine Kokaindosis in hoher Konzentration dem Korper einverleibt, ungleich
toxiseher wirkt als eine gleich grofle aus diinnen Lidsungen, sind eine Reihe
von Versuchen angestellt worden, deren Resultate Ldwen in seiner Tabelle II
niedergelegt hat.

Ferner bestreitet Kecius die Ansicht HWélfers, dall Injektionen am Kopfe
nahe dem Gehirn viel leichter resorptive Wirkung haben, als wenn das
Kokain — dessen Maximaldosis nach Wélfers 0,02 g fiir eine Injektion am
Kopfe sein darf — an einem anderen Korperteile appliciert wird. HReelus
hilt die horizontale Lage eines jeden kokainisierten Kranken fiir
unbedingt erforderlich. Desgl. soll die Kokainltsung niemals bei ruhender
Spritze, sondern wihrend des Vor- und Zuriickziehens derselben
entleert werden. Reclus erklirt das leichtere Eintreten von Allgemein-
wirkungen dadurch, dafl dabei meist gegen diese, nach seiner Meinung funda-
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Tabelle I1.

Antor

Jahr

Konzen-
tration

Dosis

Wirkung

Hern

Hihnel

Reclus u. spiter
sein Schiiler
Pernice

A, Bleich-
steiner

Hoff

Schreier

A. Bleich-
steiner

Jones

mentalen Regeln verstoflen werde.
Pennsylvania) sagt in einem Vortrage:

1-87

1588

15589
1820

1893
1895
1808

1901

1901

[

pro.

proz.

proz.
Proz.

proz.

Prog.

Proz.

0.03

0.01

3—4 Strich einer
Pravazspritze.
Vor und nach der
Injektion Betupfen
d. Zahnfleizsches m,
5—10 proz. Lisung
Selten bis 0,05 g.

Maximal-Dosis
0,05 g.

Dosen von 0,06 g und mehr sub-
cutan injiciert sind verhiltnismibig
oft von Allgemeinerscheinungen
gefolgt. Dosen wvon 0,03 g und
weniger ziehen sehr viel seltener
unangenehme KErscheinungen nach
sich, die rasch wieder verschwinden.
Kleinere Dosen als 0,03 g reichen
wahrscheinlich nicht aus, um bel
einer Zahnextraktion den Schmerz
zu lindern.

Man kann vielleicht ungestraft his
zu 0,03 g gehen. 45 Fille. In
der Hilfte der Fille kein Schmerz.
In etwa 6 Fillen hat Kokain kein
Resultat gehabt. Zu Operationen
am Knochen geniigt Kokain nicht.

—

In mindestens 80 proz. der Fille
villlige  Sthmerzlosigkeit. Das
Fassen des Zabhnes in allen Fillen
vollkommen schmerzlos.

1 proz. Lisung reicht anch in den
meisten Fillen auns.

Ist von 5 proz. auf 4 proz. Lisung
zuriickgecangen. Trotzdem etwa
1 proz. Intoxikation. Seit 3 Jahren
1 proz. Lisungen in Gebrauch.
Diese Lisung setzt Schmerzem-
pfindlichkeit herab, hebt sie selten

nz auf,

Seit Gebrauch der 2 proz. Lisung
nicht die geringste Spur von Kokain-
Vergiftung  beobachtet. Selbst
1 proz. Liosung wird geniigen.

7 Jahre lang 4 proz. Liisung be-
nutzt. Toxische Wirkung in 10 proz.
der Fille. Mit 1 proz. Ldsung nie
toxischer Effekt.

Prof. Dr. Paw! Gires (Universitiit
Ich sah meinen beriihmten Lehrer,

Professor Pawn! Reclrns, von der medizinischen Fakultiit in Paris, unter der
Kokainnarkose die grifiten Operationen ausfiihren; nicht nur kleine Operationen,
wie die Exstirpation von Tumoren. die Amputation an Brustwarzen, im Darm-

kkanal ete.

Im Laofe von ungefihr 12 Jahren hat Prof. Reclies mehr als
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3500 Operationen mit Hilfe der ortlichen Aniisthesie ausecefiihrt, ohne dal}
hierbei jemals ein Todesfall oder eine fir den Patienten nur unangenehme
schiidliche Nachwirkung vorgekommen wiire, allerdings nur nach genaunen Vor-
sehriften und mit groler Vorsicht, wobei folzende Punkte berticksichtict werden
miissen.

1. Die Korperlage.

Der Kranke mull in liegende Stellung gebracht werden; denn die mit
der Operation verbundene Aufregung oder Furcht, sowie die Wirkung des
Kokains auf die Nerven erzeugen einen Blutmangel im Gehirn, welcher schon
hiinfig die Veranlassung zu mehr oder minder bedenklichen Stirungen war.
Die horizontale Lage des Patienten vermindert eine etwaige Blutleere des
Gehirns. Nach vollendeter Operation soll Patient noch einige Minuten in
liegender Sellung ruhen.

2. Kokainlosung und Technik der Injektion.

Die zu Subkutaneinspritzungen zu verwendende Kokainlisung soll immer
frisch pripariert werden, eine 1prozentige Lisung zum Zweck ortlicher
Aniisthesie geniigt stirkere Lisungen als 4—5°, sind absolut verwerflich.
Um das Eindringen der Nadel in die Schleimhaut schmerzlos zu machen, taucht
man einen Wattetampon in die 1 prozentige Lisung von hydrochlorsaurem Kokain
und legt denselben auf das an den zu extrahierenden Zahn angrenzende Zahn-
fleisch. Gewihnlich beginnt man mit der Buoecalfliche. Ks mull sorgfiltig
darauf geachtet werden, dafi der Patient den mit Kokain gemischten
Speichel nicht versehluckt. Nach ungefihr 5 Minuten ist die Schleimhaut
vollkommen unempfindlich; wihrend dieser Zeit soll der Operateur die Liosung
priparieren und die Subkutanspritze fiillen. Damit sich keine Luftblasen
mehr in der Flissigkeit befinden (was man besonders bei der ganz aus Metall
bestehenden Spritze nicht anders priifen kann) sollte man die Spritze in auf-
rechter Richtung halten und einige Tropfen abspritzen lassen: hieranf wird
die Nadel in die unempfindliche Schleimhaut eingefithrt und einige Tropfen
der Liosung injiziert. Allmiihlieh fiithrt man die Spritze langsam
etwas tiefer ein, wihreud man auf den Kolben drickt; auf
diese Weise wird die Injektion vollstindig schmerzlos, weil die
Fliissigkeit stets vor der Spitze der Nadel eindringt. Die
Richtung des Weges, welchen die Nadel passiert, mufl parallel mit der Wurzel
lanfen und sich bis zun einem Punkte erstrecken, welcher in horizontaler
Richtung mit der Wurzelspitze liect; die Tiefe des Nadeleinstiches hiingt dann
noch von der Liinge der Wurzel ab.

Nachdem man an der Bueccal- oder Labialfliiche Aniisthesie erzielt hat,
verfiihrt man auf dieselbe Weise an der Gaumen- oder Lingualfliiche und ver-
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wendet hierzu die gleiche Quantitit der Lisung. Man erzielt durch die In-
jektion einer 1 prozentigen Losung innerhalb 5, oft auch nur 4 oder 3 Minuten
eine komplete Anisthesie des zu operierenden Teiles. s wiire also Unrecht,
wenn man, um einize Minuten Zeit zu sparen, seinen Patienten einer za ver-
meidenden Gefahr aussetzen wiirde.

II. DielInfiltration der Gewebe mit geringprozentigen Lisungen .

nach Schleich. Seldeich will durch reichliche Gewebsinfiltration einen so
hohen Druck erzengen, dal es an den diinnen Lamellen des Alveolarfortsaizes
am Oberkiefer gelingt, vom Periost -aus mit den Knochengefiilen innerhalb
der sehr =zahlreichen Canaliculi corticales Fliissickeit bis zur Wurzelspitze
hindurch zu bringen, selbst fiir diejenigcen Oberkieferziihne, welche ihre Nerven-
versorgung durch die Highmorshishleniiste des infraorbitalis erhalten,

Hier stollen wir auf technische Schwierigkeiten, die ihren ITauptgrund
in der mangelhaften Konstruktion der Injektionsspritzen haben. FPhilipp
berichtet iiber besonders giinstige Erfolge in seiner Arbeit: Kxtraktion unter
Sehleick’scher Injektion und Infiltration (D. M. XIX 8. 71) und riihmt
besonders ihre vollstiindige Gefahrlosigkeit, doch verkennt er auch wie Bleicik-
stetner (Sekeffs Handbuch II 8. 295) keineswegs die technischen Schwierig-
keiten. Die Sechieic/’sehen QQuaddeln lassen sich in den festen Geweben
des Zahnofleisches kaum erzielen. Als das wichtigste fiir die Ausiibung der In-
filtration, als die Grundlage der ganzen Operation, ist die Injektionsspritze
anzusehen, und Philipp betont auf das nachdricklichste: ,Wer nicht eine
absolut zuverliissige Spritze zur Hand hat, wird niemals zu einem befriedigenden
Resultate gelangen. Es gibt im Handel Dutzende von Sorten, aber nur wenige
sind fiir uns zu gebrauchen. Fiir Operationen in schlaffen und weichen
Geweben, wie sie an anderen Stellen des Korpers ausgefiihrt werden, migen
wahrscheinlich die gewthnlichen Fravaz’schen Spritzen ausreichen, aber bei
Operationen an den Mundschleimhiinten, die unter kollossalem Drucke vor-
genommen werden, versagt die Einrichtung der sonst iiblichen Spritzen. Denn
nicht eine Infiltration der muecosa und submucosa geniigt, es mufl vielmehr der
Druek so gesteigert werden, dal die Fliissigkeit in das Knoehengewebe hinein-
geprelit und Knochen und Wurzelperiost aniisthesiert wird.* /Zk#zgp hat in
seiner Abhandlung seine Spritze und deren Handhabung bildlich dargestellt, desgl.
die Technik der Infiltration niher besehrieben. [ch benutze die von Ash and
Sons fabrizierte Injektionsspritze (Fig. 240), dieselbe ist ganz aus Metall, und
ihre Sterilisierung durch schwache Sodalisung fast unbegrenzt hiufig miglich.
Soll z. B. ein linker oberer Schneidezahn extrahiert werden, so wird zwecks
der Infiltration der erste Einstich nach Zkilipp labial iiber der mesialen
Papille gemacht, etwa 3 mm vom Zahnfleischrande und zwar parallel zur
Zahnfleischoberfliche in schriiger Richtung auf die Wurzelspitze, wobei der

Sehlitz der Hohlnadel, wie bei allen Einspritzangen, dem Knochen zugewandt

o ..l'ﬁ'lq.'l'\-ll -
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sein mufl. Der Stempel wird langsam zusammengedriickt und die Nadel dabei
nach AKeclus Angaben vorwiirts geschoben, also niemals bei ruhender
‘Spritze die Injektion gemacht. Trifft man beim Injicieren auf einen
gewissen Widerstand, Spannung im Gewebe, dann steizere man den Druck
allmihlich, jedoch darf die Steigerung nie plotzlich geschehen, weil sonst eine
solche Spannung in den Geweben entsteht, dall ein Zerreifen der derben Faser-
ziige In den Geweben die Folge sein kann. Hierdurch wird die Infiltration
der betreffenden Gegend fraglich, denn es wird kaum gelingen, an einer zweiten

Fig. 240.

T
-

Stelle die fiir eine Knocheninfiltration nitige Spannung zu erreichen.
Der zweite Einstich erfolgt am vorderen Rande der distalen Papille und wird
parallel zur Zahnfleischoberfliche in derselben Weise, nur mit der Richtung
nach hinten die halbe Spritze entleert. Der dritte Infiltrationspunkt liegt
labial auf halber Hohe der Wurzel, man sehiebt hier die Kaniile in senkrechter
Richtung auf und unter das Periost des Knochens. Pkilipp hiilt nach diesen
drei Injektionen die Infiltration der labialen Seite fiir vollendet, es folgen
noch die beiden wichtigsten Injektionen der beiden Papillen. Man schiebt die
Nadel wvon der labialen Seite zuerst oberflichlich, dann immer tiefer in die
Papille hinein und steigert den Druck bis aufs #dullerste. Bei schwierigen
Extraktionen empfiehlt Ph#lipp nach Schleich noch eine Infiltration der Gaumen-
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seite durch zwei Einspritzungen, deren Einstichstellen ungefiihr den ersten
beiden labialen Infiltrationsstellen entsprechen, vorzunehmen. I Unterkiefer
wird nach vorheriger Uberschwemmung des nerv. alveolaris inferior an der
lingula noch eine Injektion lingual an der oberen Randzone vorgenommen.
Dadurch, dal} Philipp jeden folgenden Einstich im Bereiche des voraufeegangenen
Infiltrationseebietes vornimmt, fiihlen die Patienten auller dem ersten nicht die
foleenden Einstiche. Legt man vor dem ersten Einstich einen Wattebausch mit
1"/s Kokainlosung 5 Minuten lang auf das Zahnfleisch, so kann man auch den
ersten Stich sechmerzlos ausfiihren.

Dleichstetner falit seine Erfahrungen iiber Kokaininjektionen dahin zun- -
sammen : *)

1. Als Beweis der gelungenen Aniisthesie gilt als Anhaltspunkt: Voll-
kommenes Weillwerden des Zahnfleisehes und Unempfindlichkeit bei
Probestichen selbst in der Tiefe;

Die Prognose der Injektion ist bei wulstigem, hyperaemisehen Zahn-
fleisch sehr giinstig;

LY

3. Die Dauer der Aniisthesie ist meist iiber 10 Minuten;
4. 5 prozentige Kokainlosungen sind hinreichend;

i

. Es sollen in der Regel nicht mehr als 0,05 Kokain auf einmal injiciert
werden, in halbstiindigen Pausen kann die Dosis bis anf 0,15 erhiht
werden;

6. s soll bei miglichst vielen Einstichen miglichst wenig Kokain in
jeden Einstich injieiert werden;

7. Nach vollendeter Injektion soll sofort extrahiert werden;

8. Bel weiteren Injektionen soll nicht gegen frische Extraktionswunden

gestochen und injiciert werden, wegen der dort grifieren Aufsaugungs-

mijglichkeit.
9. Bei etwaigem Kollaps ist horizontale Lage, Alkohol oder Wein an-
zuraten — Amylnitrit aber nicht;

10. Bei hysterischen Anfillen ist Eis sehlnckweise zu geben oder In-
jektionen von 10 prozentiger Lisung Extracti opii aquosi 10 Tropfen
zu machen.

Zur Frage der Kokainwirkung am Alveolarfortsatze nimmt (Jue7¢ folgenden

Standpunkt ein.
1. In keinem Falle erhiilt man eine absolute Schmerzlosigkeit;
2. In einer grofien Anzahl von Fiillen erhiilt man eine sehr betriicht-
liche Mildernng des Schmerzes ;
3. In einer gewissen Anzahl von Fillen gibt das Kokain keine wahr-
nehmbare Analgesie.

*) Scheffs Lehrbuch.
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Quéré stimmt ferner mit Reclus und Dasfre darin iiberein, dal das
Kokain ohne jede Wirkung bei Osteoperiostitis des Alveolarfortsatzes bei
Abszellbildungen und Affektionen des Zahnfleisches ist.

Diese unsichere Wirkong des Kokains und seine Gefihrlichkeit zu
mindern, ist die Aufgabe vieler Forscher gewesen. KEs migen folgende Namen
geniigen: Makhé, Dorn, Hans Albrecht, Fritz Moller, Rosenberg, Thiesing,
Hartwig und Braun. Letztere zwei haben unabhiingie voneinander Versuche
mit geringprozentigen Kokainlosungen (0,1—0,2%0) in Verbindung mit Neben-
nierenprodukten angestellt und iber ihre Erfolge berichtet.

Die Muttersubstanz der Nebenniere wurde von Fakamine und Aldrici
unabhiingig voneinander darzestellt und von beiden Forsehern Adrenalin genannt.
Adrenalin und die adrenalinhaltigen Nebennierenpriiparate besitzen die Eigen-
sehaft, noch in auflerordentlich hoher Verdiinnung die glatten Muskelfasern zur
Kontraktion anzuregen. Im Gewebe vermiizen sie infolgedessen die Kapillaren
und kleineren Venen zum villigen Verschluf zu bringen und das Gewebe
nahezu blutleer zu maehen. Durch die hiermit znsammenstehende Herabsetzung
der Gewebsvitalitit sind sie imstande, die ortliche Wirkung anderer Medi-
kamente zu steigern (4. Brawun).

Lermoyez  substituiert die physiologisehe Wirkung der Nebennieren-
priiparate — starke Kontraktion der Blutgefiiie — der mechanischen Wirkung
des Lsmarci’schen Schlanehes und bezeichnet dieselbe als das ,, Alkaloid der
Lsmarch'schen Blutleere®.

Braun und Harfwiz haben durch ihre Versueche bestiitigt, dal der
Zusatz von Adrenalin zu Kokainlisung die andsthesierende Wirkung
der Kokainlisung enorm steigert und dall verdiinnte Lisungen ebenso
oder vielmehr noeh stirker wirken als konzentriertere ohne den
Zusatz von Adrenalin.

Nach Harfwig hingt

a) die Tiefe einer lokalen Aniisthesie ab
1. von der Art des verwendeten Mittels: Kokain wirkt stirker aniisthe-

sierend als Eukain, dieses besser als Tropakokain usw.;
von der Konzentration der angewandten Lisung;

3. von dem Drucke, mit dem die Lisung in das Gewebe gebracht wird;
unter je hioherem Drucke die Lisungen injiciert werden, desto griler
ist ihr anisthesierender Wert;

4. von der Verteilung der Losung im Gewebe, resp. davon, dall das
Anisthesierungsmittel mit mioglichst vielen sensiblen Nervenendigungen
in Beriihrung kommt;

5. von dem Blutgehalt resp. der Vitalitit der betreffenden Gewebe.

b) die Gefahr der Intoxikation wiichst
1. mit der spezifischen Giftigkeit des angewandien Mittels;

b
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2. mit der Konzentration der verwendeten Lisung;

3. mit der Grofle nnd Schnelligkeit der méglichen Resorption.

Mit der Einfiihrung des Adrenalins hat die Lokalaniisthesie auf allen
Gebieten eine Firderung erfahren, ihre Grenzen sind erweitert, ihre Erfolge
sind sicherer, ihre Technik ist vereinfacht, ihre Anwendung in einigen
Disziplinen weniger gefihrlich geworden. Sie kann sich daher wohl ihres
neuen Bundesgenossen freuen: kiithl und vorsiehtig sei jedoeh ihre
Freundschaft, damit der Freund nicht zum Feind werde, schreibt
H. Braun am Ende seiner Arbeit: Kokain und Adrenalin (Suprarenin)
(Berliner Klinik, Jan. 1904, Heft 187). Sehr wichtize Hinweise gibt uns
Lamwen in seiner Arbeit: Die ortliche Anisthesie bei Zahnextraktionen betr.
Infiltration bei periostitisechen Zihnen und Bildungen von Abszessen am Alveolar-
rande. Die Kokain-Adrenalinlésung wird an der Innenseite der erkrankten
Zihne und in der Umgebung des ja fast stets an der Auflenseite befindlichen
Abszesses injiciert und nach 5 Minuten mittels des A%iknen’schen Gabel-
vereisers nach Schleichks Vorgange der Abszefinhalt zum Gefrieren gebracht.
Bei der Injektion mufll man sich niimlich hiiten, in den Abszel zu spritzen,
weil sonst kaum ertrigliche Scehmerzen entstehen. Ferner beweisen
die Beobachtungen Ldwens, dal das im Anschluff an Periodontitis duflerst
druckempfindliche, entziindete Periost des Alveolarfortsatzes mit dem dariiber-
liegenden, ebenfalls im Zustande der Entziindung befindlichen Zahnfleiseh durch
die Kokain-Adrenalininjektion ausnah mslos villig anisthetiseh zu
machen ist, was nach Aec/us Untersuchungen durech Kokaininjektion
allein nicht erreicht werden konnte.

Die Kokain-Adrenalinaniisthesie ist nach den Erfahrungen Zdwens bei
Zahnextraktion allen anderen Verfahren an Sicherheit tiberlegen. Der Wert
des Adrenalinzusatzes bernht in der erdfieren Ausbreitung der Kokain-
aniisthesie der Fliche und Tiefe nach, in der lingeren Dauer derselben,
in der intensiven Gewebsanimie und in der Herabsetzung der Kokain-
intoxieitit. Die aniimisierende KEigensehaft des Adrenalins wverleiht der
Kokain-Adrenalinaniisthesic eine weitgehende Anwendbarkeit bei zahn-
und alveolarperiostitischen Prozessen.

Die Arbeiten Sehdffer-Stuckert’s, Frankfurt a. M., (D. M. XX Jahrg.
5. 500): Para-Amidobenzoesiinre-Ester (Aniisthesin Rifser?) ein ungifticer Ersatz
fiir Kokain, ferner iiber Aniisthesinpriparate in Verbindung mit Adrenalin zum
Zweeck lokaler Aniisthesie (Subkutin von Dr. Refserd, X X1 Jahrg. S. 492 und
seine neueste Arbeit, XXII Jahrg. 542: Paranephrin Rifserf) ein neues
Nebennierenpriiparat in Verbindung mit Tokalaniistheticis in der Zahnheilkunde,
sind Veranlassung vieler Untersuchungen gewesen. Rdmer, Stralburg, berichtet
ither 800 Injektionen mit Paranephrin-Kokaingemisch zur Erzielung von Lokal-
aniisthesie bei zahnéirztlichen Operationen. (Deutsehe zahniirztliche Wochen-
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schrift, VII Jahrg. No. 30.) Er sagt: Bekanntlich beruht die Wirkung des
Gemisches von Nebennierenextrakt und Kokain darauf, daf bei Imprignation eines
lebenden Gewebes mit Nebennierenextrakt eine starke Kontraktion der Blut-
gefiibe in dem betreffenden Bezirk hervorgerufen wird, sodaB die Blutzirkulation
und der Stoffwechsel erheblich herabgesetzt und verlangsamt wird und infolge-
dessen auch eine gleichzeitiz eingespritate Menge von Kokain infolge der
Gefiifkontraktion — dieselbe hiilt mindestens 1—1Y/> Stunden an — nur langsam
zur Resorption und zur Verteilung im Gesamtorganismus gelangt, infolge der
stark verlangsamten, ja nahezn aufgehobenen Resorption aber auch schon eine
geringe Dosis Kokain zur lokalen Aniisthesie geniigt.

Dieser Punkt ist wohl gegenwiirtig als feststehend zu bhe-
trachten. ARdmer stellt folgende wichtige Punkie fest.

1. vor jeder Injektion soll der Mund gereinigt und die ganze Um-
gebung des zu extrahierenden Zahnes und die Zahnfleischtasche mit
Alkohol gereiniet werden;

2. soll naeh der Extraktion die Wunde mit physiologischer Koehsalz-
losung aunsgespritzt, die Alveole mit Jodoformpulver eingepudert und
mit Zellstoftwatte fiir '/: Stunde gesehlossen werden.

3. Bildet sich nach der Extraktion eines mehrwurzeligen Zahnes nach
10 Minuten nicht das niitige Blutgerinsel, dann mull die Alveole vor-
sichtig mit Jodoformgaze austamponiert werden, weil die Blutzirkulation
noch nicht wieder hergestellt ist und dureh Verunreinicung der Wunde
Infektionsgefahr auftreten kann. Nach Entfernung des Tampons am
anderen Tage werden sich die Alveolen reichlich mit Blut fiillen und
ein friseches Blutgerinsel bilden, wenn nicht, mufl die Tamponade
wiederholt werden;

4. soll die Injektionsnadel mit einer Schutzhiilse umgeben werden;

soll nach der wic bei der Sekleick’schen Infiltrationsmethode vor-
genommenen Infiltration mit Paranephrin-Kokaingemisch 5—10 Minuten
gewartet werden, ehe die Extraktion ausgefiihrt wird.

Rower kommt zu dem Resultate, dall das Paranephrin von dem Adrenalin
und Suprarenin sich vornehmlich dadurch unterscheidet, dall es weniger giftie
ist. Trotzdem will er dasselbe noch mit griéfiter Vorsicht angewendet
wissen, und nur bei ganz gesunden Menschen, bei kranken Leuten
sollte die Infiltration nur in Gegenwart des Hausarztes vor-
genommen werden.

Brawn hat iiber die =zahlreichen Ersatzpriparate fir Kokain seinen
Standpunkt dahin prizisiert: ,,dall die Entdeckung neuer trtlicher Aniisthetica
fiir die Lokalaniisthesie kein nennenswertes Interesse besitzt, da Kokain,
Eukain und Tropakokain alles leisten, was man von solehen Mitteln

erwarten darf. Die Brauchbarkeit eines Mittels fiir die Aniisthesie am
17
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Alveolarfortsatz wird dadurch bestimmt, ob das Mittel eine Fernwirkung
zu erzengen vermag. Diese Fernwirkung setzt sich zusammen aus dem
Diffusionsvermigen des Mittels und seinem Aniisthesierungsvermiigen (aniisthe-
sierende Potenz). In diesen beiden Eigenschaften ist das Kokain bisher von
keinem anderen Mittel iibertroffen worden. Wiihrend wir daher in der all-
gemeinen Chirurgie das Kokain fast durchweg durch Eukain und Tropakokain
ersetzt haben, sind wir bei Zahnextraktionen dem Mittel tren geblieben.*

Mit der Veriffentlichung der Brewn’schen Erfahrungen (in der M. f. Z.
Januar 1905) ,Die Technik der Kokain-Suprareninaniisthesie” treten wir in
der Anwendung der Anaesthetica in ein neues Stadium. Da nach Brawuns
Ansicht und Erfahrungen die verschiedenen Namen fiir ein und dasselbe Mittel
keine wissenschaftliche, sondern industrielle Bedeutung besitzen — die Wirkung
dieser Priiparate im wesentlichen die gleiche ist, und er auch nicht zu glauben
vermag, dall eins dieser Mittel wenizer toxisch sei als das andere, so schligt
er vor, fir die Wissenschaft fiir die wirksame Substanz der Nebenniere den
allcemeinen Namen ,,Suprarenin® einzufiihren. Durch eine Bezeichnung wie
Suprarenin (/fdckst), Suprarenin (Farke), Eudrenal (Sckering), Epirenon (5yR),
Paranephrin (Merck), wiirde in Zukunft gleich Aufklirung gegeben, welches
Fabrikat bei der Behandlung angewendet worden ist. Suprarenin (Hdckst)®)
wird mit Kokain in Form von Kokain-Suprarenintabletten (5Sraus) hergestellt, von
denen jede 1 eg Kokain, 0,1 mg Suprarenin und den nitigen Kochsalzzusatz
enthiilt. 1 Tablette geltst in 1—2 cem sterilisierten Wassers, gibt die zur
Aniisthesierung erforderliche Lisung. Mehr als 2 Tabletten auf einmal an-
zuwenden, wiirde Srawun nicht empfehlen.

Hrawr hilt nicht fiir ausgeschlossen, daf Alkaloidlsungen iiberhaupt,
besonders aber Kokain-Suprareninlosungen keineswegs unveriinderlich sind,
auch selbst dann noeh, wenn sie sterilisiert und mit Zusiitzen versehen
worden sind. Er schligt deshalb vor, die Lisung sich unmittelbar vor dem
(zebrauche frisech zn bereiten, indem man je nachdem 1 oder 2 Tabletten in
1—2 cem sterilisierten Wassers auflost.®) (Auf demselben Standpunkt steht
Reclus betreffs der Kokainlisung.)

Was nun die Technik der Injektion anbetrifit, so sind wir dank der
anatomisch-physiologischen Forschungen ZSraxns nicht mehr auf die worher
beschriebene Technik nach Sckleick — die am besten, um sichere Erfolge zu
haben, nach den Angaben Zhilipps ansgefithrt wird angewiesen — wir kehren
vielmehr, wie Sraun sagt, zu der von Adelph Witzel (1886) angegebenen

1y Liwen S. 23.

) Die von der Firma G. Pohl in Schinbaum bei Danzig hergestellten Tabletten ent-
halten 0,01 Kokain. 000013 suprarenin boricum (Héchster Farbwerke) 0,009 Chlornatrinm.

) Die Firma G. Pohl in Schinbaum stellt auch Suprarenin-Kokain-Lisung sterilisiert
in zugeschmolzenen Phiolen & 1 cem Inhalt her.
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einfacheren Injektionstechnik zuriick, da uns jetzt Lisungen zur Verfiigung
stehen, deren aniisthesierende Wirkung der einer 20 proz. Kokainlosung

mindestens gleichkommt.
Nach Ldwen ist schon durch Halsted und Raymond 1885 die Aniisthesierung

des nerv. alveolaris und lingualis ansgefiihrt worden. Ferner berichtet Raymond

Fig. 241.

Darstellung der Zahnnerven.
1. Nerv infraorbitalis. 2. Rami alveolares sup. post. 3. Rami alveolares sup. med. 4. Rami
alveolares sup. ant. 5. Ganglion spheno-palatinum u. N. N. palatini. Laterale Schleimhaunt
der Highmorshéhle. 7. N. alveolaris inferior. 8. N. mentalis.

iiber eine Injektion, die er mit 13 Tropfen einer 4 proz. Kokainlsung an der
lingula machte. Dadurch erreichte er nicht allein eine Anisthesierung des
nerv. alveolaris, sondern nach 7 Minuten war nahezu vollstéindige Un-
empfindlichkeit der rechten Hilfte der Zunge, des Zahnfleisches und der
Zihne der rechten Unterkieferhiilfte eingetreten, sodalB die Hiohle des ersten
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Molaren sehmerzlos bearbeitet werden konnte. Nach 28 Minuten kehrte die
normale Sensibilitit wieder zuriick.

Auf Grund dieser Erfahrungen wenden wir zwei verschiedene Arten der
Injektionstechnik an, je nachdem wir eine tiefe Aniisthesie erzielen wollen,
die es ermdiglicht,

1. Zahnextraktion oder tiefere chirurgische Kingriffe, partielle Kiefer-
resektion, Erifinung des Antrum schmerzlos aunszufiihren;

2. oder uns mit einer Aniisthesie begniigen, die zur schmerzlosen Be-
handlung des Dentins, der Pulpa, Amputation, Extraktion oder
operativen KEingriffen am vorderen Alveolarrande, Eriffnung von
Cysten, Abscessen, Wurzelspitzenresektion ausreicht.

Herr Dr. BSrawun war so liebenswiirdig, mir seine Arbeiten und die Ab-
bildungen aus seiner nenesten, im Druck befindlichen Arbeit (die Lokalaniisthesie,
ihre wissenschaftliche Grundlage und praktiseche Anwendung) zur Verfiigung
zu stellen, ich danke dem Herrn bestens dafiir. Ieh werde mich bei der Be-
schreibung der Technik soviel wie miglich an Sraexn anlehnen und ihn selber
sprechen lassen.

Topographiseh wird der obere Alveolarrand seiner Innervierung nach in drei
Regionen geteilt, deren erste vom groflen Sehneidezahn bis zum Eekzahn, die
zweite vom Eekzahn bis zum 1. Molar, die dritte von hier bis zur Tuberositas reicht.
Da die Innervation des iiuleren Alveolarrandes, der Zahnwurzeln, Zahnpulpa
und des Zahnfleisches durch die Aste des nervus infraorbitalis, welche teils vor
seinem Kintritt in den Knochenkanal, teils erst innerhalb desselben den Haupt-
stamm verlassen und hinter der Vorderwand des Oberkiefers den plexus dentalis
sup. bilden, da ferner an der Innervation des Zahnfleisches sich endlich auch
die Endverzweigungen des nervus infraorbitalis nach seinem Austritt aus dem
foramen infraorbitale (Aw»aew) beteiligen, so haben wir hauptsiichlich unser
Auvgenmerk daranf zu richten, daf wir mit der Injektionsfliissigkeit den plexus
dentalis und die hinteren nerv. alveolares sup. vor ihrem Eintritt in den Knochen
unter der Schleimhaut des tuber maxillae erreichen.
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Fig. 243, bildliche Darstellung der Injektionstechnik der 1. Region.

Um die 1. Region zu anfisthesieren, wird mit einem Haken oder Spatel die
Lippe und Wange vom Oberkiefer abgezogen, (Fig. 242) sodal die Schleimhaut
an der Umsechlagsfalte rechtwinklig vom Alveolarfortsatze absteht. Die Spritze
wird horizontal gehalten, die Hohlnadel neben dem Frenulum in die Umschlags-
falte eingestochen und oberhalb der Zahnwurzel in der Umschlagsfalte in
horizontaler Richtung weitergefiihrt, indem man nach Reclus Angaben
die Spritze wihrend des Vorschiebens oder Zuriickziehens entleert.

Fig. 243.

Beider 2. Region liegt der Einstichspunkt oberhalb der Wurzel deslekzahnes.
Fig. 244 stellt die Technik der Infiltration der 3. Region dar. Die Nadel

Fig. 244,
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mull hinter der Ansatzstelle des Processus zygomaticus unter die den tuber
maxillae bedeckende Schleimhaut geschoben werden. Bei allen Injektionen
am duberen Alveolarfortsatze hebt sich die Umsechlagsfalte in Form einer
Anschwellung ab. Beim Herausziehen der Nadel versehlieft man die Einstich-
offnung mit dem Finger und verteilt dureh leichtes Massieren die Losung an
der vorderen Fliche des Alveolarfortsatzes.

Bei der Aniisthesierung des Alveolarfortsatzes lingualwiirts kommen nur
zwel anatomische Punkte in Betracht, nimlich die Austritispunkte fiir den
nerv. palatinus anterior (Fig. 245), der durch das foramen palatinum majus
in die den harten Gaunmen iiberziehenden Weichteile tritt, und der Austritts-
punkt des nerv. nasopalatinus searpae, der vorn durch das foramen ineisivum
den Knochen verlifit. Durch diese beiden Nerven werden nur die Weichteile
des Gaumens innerviert. Soll ein Zahn der 1. Region extrahiert werden,

Fig. 245,

a) Nerv. palatinos ant.; b) Einstichpunkt; ¢) Nerv. nasopalatinus Searpae.

dann wird die Hohlnadel an der lingualen Seite in das Zahnfleisch bis auf den
Knochen eingestochen und die Injektion unter groflem Drucke vorgenommen.
Bei der Extraktion eines Zahnes der 2. Region liegt die Einstichstelle etwas
mehr vom Zahnfleischrande des betreffenden Zahnes ab. Bei der Extraktion
eines Zahnes der dritten Region mufl die Hohlnadel 1—1%/2 em medial vom
Zahnfleischrande des 2. Molaren (Punkt & Fig, 212) eingestochen und die
Injektion vorgenommen werden. Da keine Periostaniisthesie nitig ist, so geniigt
eine geringe Menge Kokain-Suprareninlosung, um die Aniisthesie zu erzeugen.

Der Amerikaner Mafas nimmt zwecks Oberkieferresektion eine Aus-
schaltung des ganzen Innervationsgebietes des nerv. infraorbitalis durch eine
Injektion in die fossa pterygo-palatina vor.

Die Technik der Injektion am Unterkiefer ist nicht so einfach wie die
am Oberkiefer, da wir hier mit dem dickeren Ban und der festeren Struktur des
Knochens zu rechnen haben. Die Pulpen, Wurzelhaut und das labiale Zahnfleisch
der Unterkieferzihne werden vom nerv. alveolaris inferior, mehr oder weniger



auch vom nerv. buccinatorius, das linguale Zahnfleisch und Periost dagegen
vom nerv. lingnalis innerviert.

Mit einem Haken oder Spatel wird die Lippe und Wange vom Unter-
kiefer abgezogen, die Hohlnadel wird vor dem zu extrahierenden Zahne in die
Umschlagsfalte eingestochen und dicht am Periost in horizontaler Richtung bis
iiber das Wurzelgebiet des zu extrahierenden Zahnes hinaus nach Reclus
Angaben injicierend vorgeschoben. Auf diese Art kann man den labialen
Alveolarfortsatz der 1. und 2. Region vornehmen und eine aniisthesierende
Wirkung der diinnen Rindenschicht erwarten.

Von der Injektion an der lingualen Seite des Alveolarfortsatzes

Fig. 246,

kann man wegen der Dicke der Rindenschicht nicht mehr als eine Aniisthesierung
des Periostes und Zahnfleisches erwarten. Man sticht die Hohlnadel nicht in
das straffe Zahnfleisch, sondern unterhalb desselben, in Wurzelhiihe unter
Leitung des Auges oder linken Zeigefingers, dessen Spitze dahin gelegt wird,
wo die Injektion erfolgen soll, unter die diinne Schleimhaut. Die aufgelegte
Fingerspitze kontrolliert die durch die Injektion entstehende Anschwellung des
submukosen Gewebes. ZBraun schligt vor, wenigstens an der vorderen Fliche,
weil der plexus dentalis da durch dickere Knochenschicht bedeckt ist, auf der
labialen Seite 1—1'/2 cem einer einprozentigen Kokainltsung mit Suprareninzusatz,
lingnalwiirts eine kleine Dosis Kokain-Suprareninlésung niedriger Konzentration
zu injieieren. Die Extraktion von Schneide- und Kekzihnen oder Primolaren
darf friithestens nach einer Wartezeit von 10 Minuten nach erfolgter Injektion
vorgenommen werden.
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Schwieriger gestaltet sich die Aniisthesierung der 3. Region. In Fig. 245
ist dieselbe bildlich dargestellt. Man kann duoreh die Injektion kaum mehr
als eine Aniisthesie des Zahnfleisches und des Periostes erzielen, ein Einfluf}
auf die Zentrale und Wuorzeln der Molaren ist ausgeschlossen, zumal da eine
Injektion an der lingualen Seite manchmal kaum mibglich ist. Entweder mufl
man nach der Injektion mit Kokain-Suprareninlosung noch mit Athylehlorid
nachhelfen, oder man bringt die dritte der empfohlenen Aniisthesierungsmethoden,
die regioniire Anaglesierung derin Frage kommenden Nervenstimme, in Anwendung.

Fig. 246 stellt die von Raymend im Jahre 1885 mit Kokain und von
Hiibner mwit Kokain-Suprareninlosung empfohlene Technik der regioniren
Aniisthesierung des nerv. lingualis und nerv. alveolaris inferior an der lingula
des Unterkiefers dar. Beide Nerven haben als gemeinsamen Stamm den nerv.
mandibularis, eine Aniisthesierung desselben wiirde fiir die Extraktion der
Zahne im Unterkiefer — molaris III bis priimolaren — geniigen, leider ist der
nerv. mandibularis wegen seiner anatomischen Lage nicht mit der Spitze der
Hohlnadel zu erreichen, deshalb mull die Aniisthesierung der einzelnen Stimme
nerv. alveolaris inferior und nerv. lingualis an der lingula vorgenommen werden.

Rimer und Brawnn legte ich foleende Fragen vor: ,,Wieviel Injektionen
kann man a) bei einem HErwachsenen, b) bei Kindern innerhalb dreier Tage
vornehmen? ausgehend davon, dall Patienfen von auswiirts gekommen sind und
nur 3 Tage Zeit fiir die Behandlung haben.

Nach ARémer kann man KErwachsenen tdglich bis zu drei Injektionen
a 0,0001 Paranephrin und 0,001 Kokain — am besten vor- und nachmiftags
geben. Nach AGrazn bei Erwachsenen und auch bei Kindern von 13 oder
14 Jahren ab, kann man ohne Sorge an drei Tagen 2 mal tiglich 0,01 (1 eer.)
Kokain mif 0,0001 (0,1 mgr) Suprarenin geben, wenn man sieht, dafl das Mittel
gut vertragen wird. Sreun besitzt nur Erfahrungen iber Massenextraktionen
und Liflt dabei zwei bis drei Tage zwisehen den Sitzungen vergehen,
weil die Kranken natiirlicherweise angegriffen sind. Bei jingeren
Kindern wird man sich wohl lieber auf die halbe Dosis beschrinken, aber
auch dariber miissen erst Erfahrungen gesammelt werden.

Kinder sind an sich fiir die Lokalanisthesic nach beiden Auforen un-
geeignete Objekte. Beide Autoren empfehlen sowohl bei Erwachsenen wie
Kindern die grofte Vorsieht, damit

der Freund nicht zum Feind werde.
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gemeinen Giftwirkungen lokalandsthetischer Mittel und iiber die Bedeutung
des Adrenalius fiir die Lokalaniisthesie. Langenbecks Archiv fiir klinische
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Dr. P. Gires: Subkutane Einspritzungen zum Zweck drtlicher Aniisthesie. Corresp. 1899.
5. 65.

Dr. Frische: Uber lokale Anisthesie nach Dr. Sehleich und iiber Eukain. Corresp. 1896
S. 349.

William James Morion: Guajacol- Kokain-Kataphorese und értliche Aniisthesie. Corresp.
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Die Rintgogramme sind mittels eines Apparates nach Dr. B. Walfer und Dr. ' Albert
Schdnnberg, der Firma Rich. Seifert & Co. Hamburg mit orginal Miillerrihre bei einer
Stromstiirke von 42 -5 Amp. und 40—50 Volt auf 0 Perutz Rintgenplatten (Miinchen) auf-
genommen. Die Belichtungsdauer betrug je nach der Hiirte der Riéhre und Dicke der Pri-
parate 1'4—1%s, bei Lebenden bis zu 3 Minuten. Die Abziige und Clichés wurden in der
chemigraphischen Abteilung der Firma Fr. Wilh. Ruhfus unter Leitung des Herrn Ernst
Kiihne angefertigt. :
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