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Bei der Fiille der auf dem Gebiete der Zahnwurzelbe-
handlung vorliegenden Arbeiten diirfte es auf den ersten Blick
gewagt erscheinen, sich erneut zu diesem Thema zu &dussern.
Wenn es im folgenden doch geschehen ist, so glaubte ich
die Berechtigung dazu in der Wendung zu sehen, die die
Forschung bei der Feststellung der einzelnen Wurzelbehand-
lungsmassnahmen genommen hat. Bisher wurden die bei der
Waurzelbehandlung eingeschlagenen Wege fiir richtig und die
Mittel, die dabei zur Verwendung kamen, fiir gut angesehen,
weil sie klinisch und (seit der Verbreitung der Rontgenstrah-
len) auch rontgenologisch ohne Folgeerscheinungen waren,
nicht aber weil ihre Brauchbarkeit im Experiment gepriift
worden wiare, Thre Empfehlung stiitzte sich-nur auf:Laborato-
riumsversuche, nicht auf histologische Belege. Wurden histo-
logische Studien gemacht, so geschah das nur am extrahierten
Zahn, weil dem Stande der Wissenschaft entsprechend die
Behandlung und die Technik der Behandlung nur der Zahn-
pulpa galt und bei ihr das Hauptinteresse lag. Dem Periodon-
tium war nur geringe Aufmerksamkeit zugewandt. Heute

1) Voordracht gehouden voor het Nederlandsch Tandheelkundig
Genootschap 13 Maart 1927.
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liegen die Verhéltnisse anders. Wo wir wissen, dass die durch
Karies oder Trauma freigelegte Pulpa verloren ist, weil sie
nicht ausgeheilt werden kann, und der Zahn nur erhalten
bleiben kann, wenn das Periodontium erhalten bleibt, hat die
Forschung eine Wendung genommen. Nunmehr ist das In-
teresse auf das Periodontium gerichtet. Man hatte sich eben
zu ausschliesslich an das Organ der Pulpa gehalten und
dabei den biologischen Faktor, der natiirlich das Bild der
Pulpa und des Periodontiums beherrscht, iibersehen. Die
neuere Forschungsrichtung ist darum bemiiht, dies Versdum-
nis nachzuholen, indem sie versucht, durch tierexperimentelle
Forschungen und durch Erhebung von Befunden an extra-
hierten und operierten Menschenzihnen in die Biologie der
Pulpa und des Periodontiums einzudringen, um dann aus dem
Vergleich mit Zdhnen und Paradentien, an denen Wurzelbe-
handlungsmassnahmen vorgenommen wurden, die Auswir-
kung der einzelnen Mittel zu erkennen, damit daraus wieder
Schliisse fiir eine geeignete und erfolgreiche Therapie ge-
zogen werden konnen. Dass natiirlich die Beachtung eines
solchen neuen Gesichtspunktes, wie den der Beriicksichtigung
der Biologie der Pulpa und des Periodontiums bei unseren
Betrachtungen des Wurzelbehandlungsproblemes eine Menge
neuer Probleme erstehen ldsst und somit der Forschungsrich-
tung ein neues Geprige gibt, ist klar, und es ist darum auch
verstdndlich, dass bereits als geldst erachtete Probleme einer
Revision unterzogen werden miissen. Deshalb glaubte ich mich
berechtigt, ebenfalls zum Problem der Behandlung erkrank-
ter Zahnpulpen einen Beitrag zu liefern, im besonderen aber,
weil die Resultate eigener Experimente und Forschungsergeb-
isse in dieser Richtung mir geeignet erschienen, einzelne Fra-
gen, die uns die Behandlung der erkrankten Pulpa aufgibt,
erneut zu beantworten.

Die Fragen, die zu beantworten sich der heutige Vortrag
im besonderen zur Aufgabe gemacht hat, beziehen sich auf
die IDiagnostik der Pulpenerkrankungen und auf

die Behandlung der Pulpenerkrankungen.
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Wenn frither der Zahn mit gangrdnos zerfallener Pulpa als
verloren galt und spiter der — wurzelhautkranke — Zahn,
so liegen heute praktisch die Verhiltnisse so, dass bei norma-
len anatomischen Verhdltnissen es keine Erkrankung der
Zahnpulpa und des zugehérigen Periodontalbereiches gibt, die
nicht auf konservierende oder chirurgische Massnahmen hin
zu heilen wdre. Diesen Fortschritt verdanken wir im beson-
deren der pathologischen Histologie der Zahne, weil sie die
exakte Diagnosenstellung ermdglichte. Wenn aber trotzdem
eine Reihe von Fillen unserer konservierenden Behandlung
trotzen, so reicht hier entweder unsere Diagnostik nicht aus,
oder aber die bei der iiblichen Behandlung gebrauchten Mit-
tel oder die Technik der Behandlung sind fiir die Anwendung
in solchen Fillen nicht geeignet

Hier sind jedenfalls noch eine Reihe von Fragen zu beant-
worten, die wir zweckmaéssig wie folgt aufteilen:

1. reicht in jedem Falle von Zahnerkrankung unsere Diagnos-
tik aus, oder ldsst unser diagnostisches System Irrtiimer
zu, die fiir die Behandlung verderblich sein kénnen?

2. wie wirken sich die bei der Wurzelbehandlung gebriuch-
lichsten Mittel und Verfahren bei und nach der Behand-
lung aus, da wir ja nur mit Hilfe dieser Erkenntnisse den
fiir die Therapie geeigneten Weg herausfinden kdnnen?

3. langt die bisher iibliche Technik der Behandlung fiir jeden
Fall aus oder gibt es Fille, fiir die dig Technik nicht aus-
reicht? und schliesslich

4. welche Ausblicke ergeben sich aus den Antworten auf
diese Fragen fiir die Therapie, und welches sind nach den
gewonnenen Resultaten die Fille, die durch unsere kon-
servierenden oder chirurgischen Massnahmen nicht ge-
heilt werden konnen?

Wenden wir uns zundchst dem Diagnostischen Problem
zu, so erkennen wir einmal, wie verschiedenartig die diagnos-
tischen systeme sind, zum anderen, dass fiir keines die Probe
auf das Exempel gemacht wurde, fiir keines also die Richtig-
keit im Experiment nachgewiesen worden ist. Das sollte doch
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eigentlicht die mindeste Voraussetzung eines empfohlenen
Systemes sein, dass seine Richtigkeit erprobt ist, vor allem
wenn davon das Handeln abhingig gemacht werden soll.
Wenn auch eine Reihe von Fillen mit iibereinstimmenden
Symptomen einem gewissen histologischen Bild der Pulpa
entspricht, so ist damit kein Recht der Verallgemeinerung
verkniipft also nicht gesagt, dass in jedem Falle den Symp-
tomen ein bestimmtes Bild entspricht, erst recht nicht, dass
eine klinisch gestellte Diagnose, mit dem pathologisch histo-
logischen Befund iibereinstimmt. Dieser Punkt, der den Aus-
gangspunkt all unseres Handelns darstellt, muss erst gesichert
sein, wollen wir erfolgreich an den {ibrigen Fragenkomplex
herantreten. Thn habe ich deswegen einer Priifung unterzogen.
Ihm wollen wir auch zunachst unsere Aufmerksamkeit witmen.
Wir bedienen uns des von Kantorowicz angegebenen und
hier beigefiigten Schemas der Pathologie der Pulpa als dia-
gnostischer System.
Die Pathologie der Pulpa.
a. Die Erkrankungen der Pulpa.
Die Entziindungen der Pulpa
bei geschlossener Pulpenkammer (Pulpitis clausa)
Hyperdmie
serbse Entziindung
eitrige Entziindung,
bei offener Pulpenkammer (Pulpitis aperta)
geschwiirige Entziindung
granulierende Entziindung.
Die Degeneration der Pulpa
der gesamten Pulpa
einzelner Gewebebestandteile.
Die Neubildungen der Pulpa
- echte Neubildungen
unechte Neubildungen.
b. Der Tod der Pulpa.
Die Nekrose der Pulpa.
Die Gangrin der Pulpa.
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Hiernach haben wir bei der Pathologie der Pulpa zu tren-
nen die lebende Pulpa und ihre Verdnderungen von der toten
Pulpa und ihren Verdnderungen. Die Erkrankungen der le-
benden Pulpa teilen sich auf in die Entziindungen der Pulpa,
die degenerativen Verdnderungen der Pulpa und die Neubil-
dungen der Pulpa. Klinisch interessieren uns im besonderen
nur die Entziindungen der Pulpa, weil sie unsere Behandlung
erfordern, wogegen die degenerativen Veridnderungen und die
Neubildungen bei ihrer Reizlosigkeit eine Behandlung unse-
rerseits nicht erforderlich machen. Von der* Trennung der
Pulpenentziindungen in acute und chronische, die sich in der
fritheren Einteilung findet, nimmt Kantorowicz Abstand, weil
,,diesen Ausdriicken ,,acut” und ,,chronisch”, soweit sie den
zeitlichen Ablauf der Erkrankung bezeichnen, ein scharf
umrissener pathologischer Zustand nicht zu Grunde liegt”,
ebenso wie er die Einteilung nach &tiologischen Gesichtspunk-
ten ablehnt. Er teilt die Entziindungsformen ab, je nachdem
sie abscedierend-phlegmonds oder ulcerierend sind; eine Ein-
teilung, die dusserlich sich in dem Geschlossensein der Pulpa
oder dem Gedtffnetsein der Pulpa zu erkennen gibt, und die
klinisch im allgemeinen durch den acuten Verlauf fiir die abs-
cedierend-phlegmonésen Formen und den chronischen Ver-
lauf fiir die ulcerierenden Formen charakterisiert ist. Die
Entziindungen bei geschlossener Pulpakammer gliedern sich
dann nach ihren einzelnen Stadien, die Entziindungen bei of-
fener Pulpenkammer je nachdem es zu Proliferation gekom-
men ist oder nicht. Unter dem Tod der Pulpa handelt Kan-
torowicz die Mumifikation und die Gangrin der Pulpa ab, die
klinisch als solche keine Erscheinungen machen. J

Zur Feststellung der jeweiligen Form der Erkrankungen
dient einmal das Symptom der offenen oder geschlossenen
Pulpakammer, dann die Temperaturempfindlichkeit der Pul-
pa, deren Empfindlichkeit je nach dem Grade der Erkrankung
verschieden und spezifisch ist, und weiter der faradische
Strom, dessen Reiz je nach dem Grade und der Art der Er-
krankung verschieden empfunden wird. Von unschitzbarem
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Wert ist in vielen Fillen das Rontgenbild geworden, dessen
Befund und Deutung eine wertvolle Ergdnzung der klinischen
Diagnose, z.B. bei Dentikelbildung, ist.

Natiirlich ist es auch im Rahmen der Aussiihrungen gebo-
ten, auf die Diagnose der Erkrankungen des Periodontiums
einzugehen, weil die Wurzelbehandlungsmassnahmen auch
diesen Erkrankungen gelten. Auch hier wollen wir die von
Kantorowicz angegebene Einteilung zur Diagnose benutzen.
Kantorowicz teilt ein in:

Nicht infektiose Periodentitis und
Infektitse Periodentitis.

Unter der ersten Form versteht er alle die Erscheinungen
periodontitischer Art, die sich auf mechanische und chemische
Einfliisse auf das Periodontium hin einstellen. In die zweite
Gruppe zihlt er die acute exsudative Form und die chronisch
granulierende Form, die sich sowohl an der Wurzelspitze als
auch am Zahnhals finden kénnen, die aber wegen der anato-
mischen Besonderheiten dieser Gegenden verscheidene Bilder
ergeben. Die apikale Entziindung liefert bei ihrem acuten
Verlauf die Parulis, bei chronischen Verlauf die kurz als Gra-
nulom bezeichnete Neubildung an der Wurzelspitze. Die mar-
ginale Entziindung fiihrt im acuten Stadium ebenfalls zu
Einschmelzungsherden hier allerdings am Zahnhals, wéihrend
die chronische Form zur Paradentitis fiihrt, jener Form von
Erkrankung, die man frither mit Alveolarpyorrh6e bezeich-
nete. Als diagnostische Merkmale kommen fiir die exsudative
Entziindung die hier sichtbar in Erscheinung tretenden all-
gemeinen Symptome der Entziindung, vor allen Dingen die
grosse ‘Schmerzhaftigkeit und deren Verstdrkung bei Druck-
und Wackelbewegungen in Betracht, wihrend die chronische
Form sich ausser durch das Rontgengranulom (Nomenklatur
Weski) als Fistel in der Gegend der Wurzelspitze oder eine
eitrige Tasche am Zahnhals zu erkennen gibt. Als diag-
nostische Merkmale gibt Gottlieb fiir die Erkrankungen
des Alveolarfortsatzes — die Paradentitiden und die Para-
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dentosen — an schmerzloser Verlauf beider Formen der
Erkrankung. Die erste dokumentiert sich durch Taschenbil-
dung und Eiterung, zu der sich spiter die Lockerung gesellt,
da der Zahn seiner Stiitze beraubt wird, die zweite lediglich
durch Lockerung und Wanderung, zu der sich dann, weil das
Paradentium in diesem Schwdchezustand zu Entziindungen
neigt, eine Entziindung gesellen kann, wodurch eine Ueber-
lagerung von Paradentose und Paradentitis stattfindet.

Was nun die Zweckmaéssigkeit der Einteilungen und die
Richtigkeit der Diagnose der Pulpenerkrankungen angeht, so
kann ich dariiber nur urteilen, soweit mir hier klinische Er-
fahrungen zur Verfiigung stehen. Darnach kann ich aller-
dings feststellen, dass diese Systeme, wenn sie der Diagnose
und der Therapie zu Grunde gelegt wurden, stets ihre Rich-
tigkeit erwiesen und ihre Einfachheit und Uebersichtlichkeit
die Arbeit sehr erleichtert haben. Ob jedoch der pathologisch
histologische Befund mit der vom klinischen Befunde abge-
leiteter Diagnose iibereinstimmte, dariiber kann ich wie er-
wdhnt nichts sagen, weil hier bisher keine Untersuchungen
vorliegen. Davon konnte ich mich aber auf Grund der nach-
folgend wiedergegebenen Untersuchungen en extrahierten
Menschenzdhnen iiberzeugen. Zur Beantwortung der oben ge-
stellten Frage, wie stimmt der klinische Befund mit dem
pathologisch histologischen Befund iiberein, liess ich namlich
in der Poliklinik der Zahnirztlichen Klinik etwa 100 Men-
schenzéhne, die wegen entziindlicher Erkrankungen der Pulpa,
des Periodontiums oder des Paradentiums oder wegen tech-
nischer . Arbeiten entfernt werden mussten, bei gleichzeitiger
Angabe des Befundes zur Zeit der Extraktion sammeln und
in 10 % Formalin aufbewahren. Diese Zihne habe ich dann
der histologischen .Vefarbeitung zugefiihrt. Ich muss aus
zeitlichen Griinden darauf verzichten, die Einzelresultate zu
besprechen u. mich darauf beschrinken, das Gesamtresultat
wiederzugeben. Das Ergebnis der Untersuchung konnte ich
dahin zusammenfassen:

Bei Erkrankungen der Zahnpulpa, des Periodontiums und
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des Paradentiums ldsst sich mit Hilfe anamnestischer Anga-
ben der Untersuchung des Paradentiums und des Zahnes mit
Sonde und Exkavator, mit elektrischen und thermischen
Reizproben, mit vorliufigen Einlagen und unter Zuhilfenahme
des Rontgenbildes eine mit dem pathologisch histologischen
Befund iibereinstimmende-fiir die Therapie wesentliche-
Diagnose feststellen.

Wie hieraus zu ersehen ist, konnen wir dig Frage nach der
Richtigkeit der Diagnose dahin beantworten, dass es uns tat-
sichlich auf Grund des diagnostischen Systemes moglich
ist, fiir jeden uns begegnenden Fall von Zahnerkrankung und
Erkrankung des Paradentiums und Periodontiums die genaue
Diagnose zu stellen. Hierin liegt also kein Grund, der an
einer Fehlbehandlung der Pulpa schuld sein kionnte. Das ist
natiirlich von Wichtigkeit, weil dadurch die Fehlerquellen
unserer Arbeit stark eingeengt werden und die Grundlage fiir
unsere Therapie eine verldssliche wird..

Ich méchte im Anschluss an die Beantwortung der ersten
Frage noch auf ein paar interessante Fille, die sich bei der
Untersuchung darstellten, eingehen. Ich hatte, um eine bes-
sere Uebersicht zu bekommen, die Zihne in Gruppen geord-
net, und zwar solche ohne klinischen Befund, solche mit der
klinischen Diagnose Pulpitis, mit der klinischen Diagnose
Gangrin und letztlich in solche mit der klinischen Diagnose
Periodontitis einschliesslich der Zdhne mit Periodontitis nach
Arseneinwirkung.

Zunichst ein Fall aus der Gruppe der Pulpitiden.

Was die Genese der Erkrankungen dieser zweiten Gruppe
angeht, so kénnen wir zwei verschiedene Arten feststellen. In'
der Hauptsache wird die Pulpa von aussen durch Karies befal-
len und dadurch in Entziindung versetzt. Daneben finden wir
Félle, wo retrograd die Pulpen durch Entziindungen, die sich:
in der Zahnumgebung abspielen, befallen werden. So wurde:
im Falle 33 ein vollig intakter Zahn angetroffen, der aber
nach den vorhandenen Symptomen als serds pupitisch ange-
sprochen werden musste. Wie sich zeigte, hatte sich im In-
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terradikularraum eine chronische Entziindung abgespielt, die
zur resorbtiven Erweiterung des Pulpenausganges fiihrte und
nun die Pulpa mit in die Entziindung einbezog. Wenn ich
weiter noch dhnliche Fille feststellen konnte, so konnen wir
daraus nicht allein die Moglichkeit solcher Infektionen, son-
dern die relative Hiufigkeit solcher Pulpenentziindungen
entnehmen, Bisher hat man allerdings weniger auf diese
Fille geachtet. Mir sind aus der Literatur nur zwei Falle
solcher riickwirtigen Pulpenentziindungen bekannt. Ein Falle,
den Weski und ein Fall, den Miiller beschreibt. Weskis Fall
betrifft (neben dem Zufallsbefund an einem 2. Milchmolaren,
wo die hichste Stelle des interradikularen Periodontiums mit
dem Pulpenkavum kommunizierte) einen linken oberen Pré-
molaren bei einem-17 Jahrigen, wo die pulpogene Entziindung
zu einer Ostitis im Interradikularraum fiihrte. Der Fall von
Miiller betrifft den Zahn eines 54 jdhrigen Patienten, der
deutlich die Symptome einer Pulpitis partialis aufwies, und
der zur Extraktion kam, weil die eingeschlagenen therapeu-
tischen Massnahmen fehlschlugen und eine Devitalisierung
des Zahnes abgelehnt wurde.

Praktisch ist das insofern von grosser Bedeutung, als wir
einmal bei einem #usserlich intakten Zahn, der pulpitische
Erscheinungen zeigt, daran denken miissen, dass hier nur ein
Markkanal oder der foraminale Weg fiir die Infektion in
Frage kommt und eine Entziindung des Paradentiums die
Schuld an der Infektion tragt. Wir sollten demnach neben der
Diagnose der Pulpenerkrankung stets den Befund der Zahn-
umgebung erheben, evtl. unter Zuhilfenahme des Rontgen-
bildes, nicht allein bei intakten Zihnen, sondern auch bei
kariosen Zihnen. Denn, wie leicht ersichtlich ist, kann es
natiirlich auch zu einer Infektion des Periodontiums durch
Seitenkanile nach Pulpaentziindungen kommen. Hier tauchen
beziiglich der Therapie neue Probleme auf, die noch der Be-
antwortung harren. Was aber bereits aus der Betrachtung
dieser wenigen Fille hervorgeht ist, dass wir uns mit der
Uebereinstimmung dert Diagnose der Pulpenerkrankung mit
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dem pathologisch histologischen Befund der Pulpenerkran-
kung nicht zufriedengeben diirfen, weil uns damit der Weg
fiir die Therapie gesichert erscheint, sondern dass wir gerade
die apikalen Verzweigungen der Pulpa und die seitlichen
Austritte von Markkanilen, wie auch die resorptiven Eroff-
nungen der Pulpa seitens des Periodontiums zu beachten
haben, weil wir gerade in ihnen eine Moglichkeit fiir das
Misslingen unserer Wurzelbehandlungsmassnahmen erblicken
miissen. Massnahmen, die apikal zwh gewiinschten Erfolg
fiilhren, konnen an anderen Stellen durch Infektion des
Periodontiums zu acuten oder chronischen Entziindungen
Anlass geben. Hier hat auch das Experiment und die Unter-
suchung anzusetzen iiber die Wirkung des Arsens an Zahnen
mit Verzweigungen, iiber das Verhalten des Periodontiums
und der Zahnoberfliche Behandungsmassnahmen gegeniiber,
um festzustellen, ob hier andere Verhiltnisse vorliegen als
beim apikalen Periodontium usw.

Des weiteren halte ich einen Befund fiir erwdhnenswert, den
ich an dem extrahierten Zahn einer 15 Jdhrigen erheben
konnte. Dieser Fall war mir insofern wichtig, als ich ihn selbst
behandelte. Das Madchen kam zu mir mit den Zeichen einer
acuten Periodontitis. Bei einem unteren 7. trat der Eiter aus
der Bifurkation zwischen dem abgehobenen Zahnfleisch und
dem Zahne hervor. Der Zahn, der bereits anderweitig behandelt
war, war nur wenig gedffnet. Ich eréffnete ihn unter Anésthe-
sie weit, rdumte die Kanile aus, reinigte sie und verschloss
sie nach Einbringen einer desinfizierenden Einlage. Die
Schmerzen waren behoben, Schwellung und Eiterung gingen
zuriick. In der nichsten Sitzung fiillte ich die Wurzeln ab
und verschloss den Zahn endgiiltig. Erfahrungsgeméss
musste jetzt die Fistel ausheilen. Sie tat es aber nicht, viel-
mehr kam es zu einem erneuten Aufflammen des Prozesses.
Das Réntgenbild wies auf ein grosses Granulom hin (chroni-
sche Periodontitis), zeigte aber zugleich die gelungene Wur-
zelfiillung. Da mir eine Heilung nach Versagen der konser-
vierenden Therapie nur durch chirurgische Massnahme
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moglich schien, diese aber abgelehnt wurde, extrahierte ich
den Zahn. Bei der Extraktion loste sich gleichzeitig Granu-
lations gewebe mit ab. Das histologische Bild zeigte nun,
warum die konservierende Therapie versagen musste. Die
Wurzeln waren gut gefiillt, d.h. die Paste fiillte den Kanal
vollig aus und lag am Wurzelende auf dem periapikalen
Gewebe. Die Behandlung der Wurzel war also rite durch-
gefiihrt, ausserhalb aber des Wurzelbereichs zeigte sich ein
grosser Abcess, der, ursidchlich durch den Kanalinhalt her-
vorgerufen, jetzt aber seine Selbstidndigkeit -erlangt hatte und
nun weiterbestand. Hier handelte es sich also garnicht um
eine Erkrankung des ,,Zahnes”, sondern bereits um eine selb-
stindige Entziindung innerhalb des Alveolarfortsatzes, die
natiirlich nicht durch eine Zahnbehandlung geheilt werden
konnte. Nidher betrachtet storte die Anwesenheit der Zahn-
wurzel sogar die Heilung, weil der Zahn, in den Entziin-
dungsbereich eingeschlossen, zum Fremdkdérper wurde und
als solcher die Entziindung unterhielt. Einen ganz dhnlichen
Fall konnte ich vor wenigen Tagen beobachten, bei dem eben-
falls der Knochenprozess selbstandig geworden war und eine
konservierende Massnahme nicht mehr zur Heilung beitrug.

Von den Fillen von Arsenwirkung auf Pulpa und Periodon-
tium verlangen einige unser besonderes Interesse. Nr. 14
zeigte eine sogenannte Arsenperiodontitis. Arsen war, wie
iiblich, appliziert worden, doch zeigten sich bereits am zwei-
ten Tage heftigste Schmerzen, weshalb der Zahn in Chlord-
thylrausch entfernt wurde, Der Zahn zeigte ein weites Fora-
men. Das Arsen konnte also seine Wirkung ungehindert auf
das Periodontium ausdehnen. Nr. 29 zeigt ebenfalls eine
Arsenwirkung auf die Pulpa bei einem tief kariosen Zahn.
Der Zahn wurde wegen einer Paradentitis in der Bifurkation
entfernt. Restchen des Periodontiums zeigten zellige Infitra-
tion. — Nr. 24 wurde nach der Arsenbeschickung behandelt.
Die Wurzelfiillung musste aber wieder entfernt werden, weil
der Zahn schmerzte und sich eine acute Entziindung des
Periodontiums einstellte. Die Schmerzen blieben, weshalb der
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Zahn entfernt wurde. — Alle drei Falle hatten eins gemein-
sam: sie hatten ein weites foramen, u. sie wiesen eine eitrige
Entziindung auf bei grosser Schmerzhaftigkeit. — Nun moch-
te ich nicht daraus den Schluss ziehen, dass das weite Fora-
men allein die Schuld an der Komplikation trdgt, sicherlich
legen wir in vielen Fillen Arsen, wo wir gleichweite Fora-’
mina haben, hier aber ohne diese Wirkung. Was ich aber
daraus entnehmen mochte ist — und dazu bestimmen mich
die Befunde an Hundezdhnen, iiber die ich weiter unten be-
richten werde — dass, wo eine Entziindung ein von Arsen be-
einflusstes Gebiet befillt, sie sich ohne Widerstand ausbreiten
kann -und solche Formen annimmt, dass erfahrungsgemass
eine Erhaltung des betreffenden Zahnes nicht mehr
moglich ist.

Natiirlich war auch eine Reihe von Fehldiagnosen vorhan-
den, die aber ohne weiteres bei genauerer Untersuchung des
Zahnes mit Sonde und Exkavator oder Erhebung anamnesti-
scher Angabe sich hitten vermeiden lassen. So wurde im Falle
94 die Diagnose pulpitis ulcerosa gestellt, vorhanden aber
war eine eitrige Paradentitis mit retrograder Entziindung
der Pulpa. Der Patient hatte angegeben, dass jedesmal wenn
Speisereste in die kariose Hohle kdmen und dort liegen blie-
ben, der Schmerz auftreten und heftiger wiirde. Das ist eine
Angabe, die fiir die Pulpitis ulcerosa typisch ist. Es ist darum
verstindlich, dass bei diesem Zahn mit seiner buccalen Kar-
ries auch die Diagnose Pulpitis ulcerosa gestellt wurde. Hier
flammte jedoch bei der Verhaltung nicht die Entziindung der
Pulpa sondern die Entziindung des Paradentiums auf.

Wenn nun auch die Untersuchungen die Uebereinstimmung
des klinischen Befundes mit dem pathologisch-histologischen
Befunde ergaben, so zeigten sie gleichzeitig, wie wichtig es
ist, neben der Pulpa auch das Periodontium und das Para-
dentium mit in die Untersuchung hineinzubeziehem, denn sind
auch Fehlschliisse méglich, so liegen diese nicht im diagnosti-
schen System oder unseren diagnostischen Hilfsmitteln, son-
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dern in der ungeniigenden Ausnutzung der zu Gebote stehen-
den Mittel.

Mit dem folgenden Abschnitte wenden wir uns der Bespre-
chung der Frage der Behandlung der Pulpenerkrankungen zu.
Wir hatten oben die Frage aufgeworfen: wie wirken sich die
bei der Wurzelbehandlung gebrduchlichsten Mittel und Wege
bei und nach der Behandlung aus?, weil wir natiirlich nur
auf Grund dieser Erkenntnisse die fiir die Therapie geeigne-
ten Wege herausfinden konnen. Es handelt sich also zunichst
nicht darum, den Erfolg unserer Massnahmen an einem pul-
penkranken Zahn festzustellen, sondern darum, einmal iiber-
haupt festzustellen, wie sich unsere Massnahmen, Mittel und
wege bei der Wurzelbehandlung im histologischen Bilde
ausnehmen. Wie sieht beispielsweise ein Wurzelkanal nach
einer Pulpaexstirpation aus? Gelingt sie tatsichlich so, wie
wir sie uns vorstellen, dass wir die Pulpa restlos zu entfernen
vermogen? Wo liegt die Abrisstelle? Was geschieht mit dem
Stumpf? Fiillen unsere Einlagen wirklich den Kanal aus? Wie
sieht eine Wurzelfiillung, die den Kanal ganz ausfiillen soll,
in natura aus? Was geht bei einem Kklinisch reizlosen Zahn
am Apex vor sich? Was wird aus dem foramen? Wie heilen
wir bei gangrdndsem Kanalinhalt? Kurz, einer solchen Menge
von Fragen begegnen wir auf einmal, dass wir uns gendtigt
sehen, diese eine Frage in Teilfragen aufzuldsen, wenn wir
sie beantworten wollen.

Um den Fragekomplex iibersichtlich schauen zu kénnen
werden wir gut tun, zunichst auf den Ausgangspunkt, den
Begriff der Wurzelbehandlung iiberhaupt, einzugehen. Wenn
Dependorf sagt: unter Zahnwurzelbehandlung verstehen wir
gemeinhin die Therapie der Krankheitszustinde der Pulpa und
des Pericementes (Periodontiums), und Baumgartner: die Be-
handlung aller Fille freigelegter Pulpa, die Pulpitiden und
Periodontitiden, so ist damit nicht mehr gesagt, als dass die
Massnahmen der Wurzelbehandlung der Therapie der Pul-
pitiden und Periodontitiden gelten. Das Ziel der Therapie ist
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in dieser Definition nicht enthalten. Darum scheint auch eine
solche Definition nicht recht den Begriff der Wurzelbehand-
lung zu treffen. Wohl betitigt man sich an der Zahnpulpa
und am Kanalinhalt, aber all das sogenannte Wurzelbehandeln
gilt nicht der Zahnpulpa, sondern letzten Endes der Gesund-
crhaltung im besonderen des Teiles der den Zahn umgeben-
den Gewebe, in die der Wurzelkanal einmiindet und aus der
die Zahnpulpa mit ihren Gefidssen und Nerven hervorgeht,
also dem periforaminalen Gewebsanteil, weil die Verbindung
des Zahnes mit dem Korper (Periodontium) in jeder Weise
gesichert bleiben muss. Somit kénnen wir sagen, dass wir
unter der Zahnwurzelbehandlung eine Massnahme verstehen,
oder di¢ Massnahmen, die der Gesunderhaltung des perifora-
minalen Gewebsanteiles dient bezw. dienen. Diesem Gebiete
muss unser Hauptinteresse gewidmet sein, und dies Gebiet und
seine Veridnderungen werden wir in den Vordergrund unserer
Betrachtungen riicken miissen, wenn wir an die Fragen
herantreten.

Die anatomischen Verhiltnisse am Apex sind zu bekannt,
als dass ich darauf niher einzugehen brauchte. Ich mdchte
nur wiederholend feststellen, dass wir bei jugendlichen Zdhnen
ein weiteres Foramen vorfinden, bei ilteren Zihnen ein ein-
geengtes, und dass hdufiger der Austritt der Pulpa nicht
durch ein Foramen allein geht, sondern dass der Austritt
durch ein Delta erfolgt.

Es ist selbstverstindlich im Interesse einer exakten Priifung
gelegen, wenn wir die Fille den anatomischen Besonderheiten
entsprechend aufteilen und uns fragen, welche Verhdltnisse
liegen am Apex vor, haben wir es mit einem weiten oder mit
einem engen Foramen zu tun, und wie bestimmen diese
Unterschiede unser Handeln? Erst dadurch werden wir mehr
Klarheit in die bis jetzt sich oft widersprechenden Angaben
bringen konnen.

Dass eine einmal eriffnete Pulpa verloren ist, wissen wir
aus den Untersuchungen von Rebel iiber die Ausheilung der
er6ffneten Pulpa, deren Resultate sich mit den klinischen
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Erfahrungen decken. Wie es sich aber mit dem apikalen
Periodontium verhilt, d.h. wie das Periodontium auf das ver-
lorene Pulpaorgan antwortet, und wie sich das Periodontium
der apikalen Wunde, die sich am Apex ausbildet oder die hier
besteht, gegeniiber verhilt, wenn wir es ,,auszuheilen” ver-
suchen, das umfasst unser ganzes Interesse. Wir wollen das
in die Frage zusammen fassen: Wie kionnen wir die Gefahr
der Schiddigung durch die einmal erdffnete Pulpa von dem
Periodontium und dem Paradentium fernhalten, wie kdnnen
wir eine eingetretene Schidigung beseitigen und wie kénnen
wir nach ,Gesundung” des Periodontiums dauergesunde
Verhiltnisse am Apex schaffen, oder kiirzer: wie kénnen wir
am zweckmdssigsten die apikale Wunde gestalten, sie heilen
und wie sie dauersteril erhalten, ohne eine Schidigung des
Periodontiums und Paradentiums oder-eine Schwichung des
Zahnes und seines Halteapparates herbeizufiihren?

Bisher hat man das praktisch ja in verschiedenster Hand-
habung durch die Exstirpations- und Amputationsmethode zu
erreichen versucht und sich beziiglich des Erfolges, wie ge-
sagt, auf die klinisch beobachtete Reizlosigkeit gestiitzt und
seit Verbreitung des Réntgenverfahrens auch auf das Ausblei-
ben rontgenologisch nachweisbarer Erscheinungen. Wenn
man aber bedenkt, dass von 1100 Zihnen, die apikale Abszesse
zeigten, 871, % wurzelbehandelt waren (Billing) und von
5000 Féllen mit Wurzelbehandlung 95 % periapikale Prozesse
zeigten (Rosenbaum) und wie kiirzlich Haden nachwies, der
1307 Zihne rontgenologisch und bakteriologisch priifte, dass
die Abwesenheit rontgenologischer Erscheinungen niemals die
Gegenwart aktiver Infektion ausschliesst, ja, dass sogar die
negativen Resultate des Rontgenbildes eine viel grossere
Quelle der Infektion darstellten als die réntgenologisch posi-
tiven Zdhne, so wird ohne weiteres die unbedingte Notwendig-
keit einer histologischen Nachpriifung unserer Methoden ein-
leuchten. Ja ohne Nachpriifung sollte es direkt gewagt er-
scheinen, einer dieser propagierten Methoden zu folgen oder
selbst zu propagieren, ganz abgesehen davon, dass in einem
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grossen Prozentsatz der Fille ungenaues und wenig gewis-
senhaftes Arbeiten die Schuld am Versagen tragen kann und
wird. Darum habe ich mich auch, wie gesagt, der Arbeit unter-
zogen, durch Tierexperiment und Erhebung von Befunden an
Menschenzdhnen die empfohlenen und selbst geiibten Metho-
den durchzupriifen, um durch die Beobachtung der Aus-
wirkung der einzelnen Massnahmen zur Beurteilung der ge-
brduchlichsten Methoden zu kommen.

Die Versuchsreihen, die ich durchgefiihrt habe, umfassen
im ganzen 5 Fragen. :

Die 1. Reihe beschiftigt sich mit der Exstirpation als rein
mechanische Leistungen,

die 2. mit der Wirkung des Arsens auf Zahn und Zahn-
nachbarschaft,

die 3. mit der Frage Arsen oder Anésthesie,

die 4. mit der Frage Arsen und anschliessende Exstirpation,
u Fiillung oder Arsen und anschliessende Behandlung,

die 5. mit der Frage Anésthesie, Exstirpation u. Fiillung oder
Exstirpation und anschliessende Behandlung.

Die Resultate, die iiber die Erfolge bei Exstirpationsver-
suchen berichten, lauten meist iibereinstimmend dahin, dass
eine restlose Exstirpation der Pulpa unmdglich ist und dass
immer Teile der Pulpa bei der Exstirpation zuriickbleiben.
Wenn ich auch bei den iibereinstimmenden Berichten gewiss
sein konnte, kein anderes Resultat zu erhalten und die Mei-
nung, dass man die Exstirpation véllig durchfithren kann, auf
die klinische Erfahrung des Haftenbleibens der Pulpa an der
Exstirpationsnadel zuriickfithren mochte, bei der es allerdings
so aussieht, als sei die Pulpa vollig entfernt worden, so fiihrte
ich die Exstirpationsversuche mehr aus dem Grunde aus, ein-
mal festzustellen, wo die Unterschiedée zwischen der Exstir-
pation bei weiten und engen Foramina geradlinig verlaufen-
der Pulpen liegen. Die Tierversuche (Hund) wurden alle im
gleichen Sinne ausgefiihrt, d.h. der Zahn wurde erdffnet, das
Pulpenkavum freigelegt und die Pulpa mit Exstirpationsnadeln
aus dem Zahn herausgeholt durch Einfithren und Umdrehen



588

der Nadel in hochgeschobener Stellung. Die Resultate waren
fiir mich insofern iiberraschend, als ich feststellen konnte,
dass bei Zihnen mit engem Foramen die Entfernung der Pulpa
praktisch restlos gelang, wenn ich von einigen Restchen an den
Kanalwandungen absehe, die bei der Wurzelbehandlung ge-
wiss zu erreichen waren. Ein ganz anderes Bild bot die Exstir-
pation bei Zdhnen mit weitem Foramen dar. Hier gelang es in
keinem Falle, die Pulpa restlos zu entfernen, vielmehr blieben
grosse Gewebsfetzen zuriick, ja es bot sich sogar durchweg
das Bild so dar, dass nicht allein die Pulpa, sondern auch
Teile des Periodontiums -entfernt waren und dadurch der
Knochen und die Wurzelspitze von Gewebe entblésst wurden.
Bei weitem Foramen gibt es ja keine-Trennlinie zwischen
Pulpa und Periodontium. Wahrend bei engem Foramen der
Zusammenschluss der Zahnspitze dem Vordringen der Nadel
Einhalt gebietet, kann bei weitem Foramen die Nadel unge-
hindert in das Periodontium vordringen. Sie findet erst ihren
Halt, wenn sie gegen die kndcherne Umgebung des Apex
anstosst. Nicht ist also die Pulpa oder die Zahnwurzelldnge
massgeblich fiir den Ausgang der Exstirpation, vielmehr hdngt
diese ab von der Einschubtiefe der Nadel. Wie man, wenn
man eine Tonne Mehl mittels einer Kelle auslehrt, immer nur
so viel entfernt, als die Kelle aufnimmt, ob man nun hoch oder
tief fasst, so entfernt man aus der Pulpa auch nur den Teil,
den man mit der Nadel ergreift. Der Erfolg der Exstirpation
hédngt also ab von der Einschubtiefe und ist damit entweder
von dem Feingefiihl der Hand abhéngig, mit dem man glaubt
einen Widerstand zu fiihlen, wenn man die Nadel hoch ein-
schiebt, oder wird durch die Aengstlichkeit bestimmt, mit der
man schon nach geringer Tiefe des Einschubes zogert und
den Exstirpationsversuch macht. Es gibt also kein Mass, das
eine Grenze ansagen konnte, vielmeh rist die Exstirpation bei
Zihnen mit weitem Foramen vollig willkiirlich. Was den
Gewebsverlust angeht, so konnte ich gleich nach der Exstir-
pation dieselben Bilder erhalten, iiber die uns Rebel bei seinen
Versuchen iiber das Verhalten der apikalen Wunde nach
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Asenbeschickung der Pulpa und nachfolgender Exstirpation
und Entfernung der Pulpa unter Anisthesie berichtet. Wir
brauchen keinesfalls eine Wartezeit, um solche Gewebsver-
luste zu erhalten, da sie sich mit Entblossung des apikalen
Knochenbezirkes und der Wurzelspitze sofort nach der
Exstirpation darstellen. Die Exstirpation ist also bei Zahnen
mit engem Foramen und geradem Pulpaverlauf eine Mass-
nahme, die sich entsprechend unserer Vorstellung gestaltet.
Bei Zihnen mit weiten Foramen stellt sie aber ein Trauma
dar, das zu schwerster Schidigung des apikalen Gewebebe-
zirkes fithren muss, denn von der einmal freigelegten Wur-
zelspitze und dem apikalen Knochen konnen wir uns nicht
vorstellen, dass sie durch eine Massnahme, wie sie die Wur-
zelbehandlung darstellt, gebessert oder geheilt werden konnte.

Diese Resultate der Tierexperimente bessern sich natiir-
lich nicht, wenn sie auf menschliche Verhdltnisse iibertragen
werden, vielmehr verschlechtern sie sich noch dadurch, dass
durch die Unwegsamkeit der Kanile dlterer Zahne oder durch
Waurzelkriimmungen dem Vordringen der Exstirpationsnadel
ein Halt geboten wird. Untersucht man einen mehrwurzeligen
ilteren Menschenzahn nach der Exstirpation histologisch, so
kann man sich leicht davon iiberzeugen, wie wenig das soge-
nannte ,restlose Entfernen” gegliickt ist. Und gerade solche
Zihne sind es doch, die die Durchfiihrung von Wurzelbehand-
lungsmassnahmen von uns verlangen. Das wird beim An-
schauen der Ausgusspriparate und Priparate von Preiswerk,
Fischer; Adloff, Hess, Witzel, Rottenbiller, Scybo, Moral,
Feiler, Junghans, Tiirckheim u.a. noch verstdndlicher. Der
Verengungen sind bei dlteren Zdhnen haufig zu viele gewor-
den und zudem ist die Gestalt der Kanile zu wechselnd, als
dass die Nadel in jedem Falle bis zum Foramen eingefiihrt
oder die Pulpa gerade beim Foramen.abreissen kdnnte, Wir
wundern uns nach den Untersuchungen auch nicht mehr, dass
man, je nachdem, welches Zahnbild man vor Augen hatte,
verschieden iiber die Exstirpationsmoglichkeit dachte, wir
miissen uns vielmehr dariiber wundern, dass man heute, wo
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man die Unterschiede und die Schwierigkeiten kennt, noch
vielfach hort, so u.a. Prinz, dass man die Pulpen in jedem
Falle restlos will extirpieren konnen, und dass man auf das
Gelingen gerade dieser Massnahme so grossen Wert legt.
Eine Entfernung der menschlichen Pulpa durch Exstirpation
kann sich oft recht schwierig gestalten und ist vielfach iiber-
haupt nicht méglich. So berichtet Stitzel, der die Angaben von
MéHer find Lipschitz auch histologisch nachpriifte, dass der
Prozentsatz der Undurchgangigkeit der Wurzelkanile unge--
fahr 50 betrdgt und durch Ramifikationen, apikale Verdstelun-
gen und Dentikelbildungen veranlasst ist. ,, Trotz subtilster
chemischer und mechanischer Sduberung bleibt in den apika-
len Verdstelungen, Seiten-, Mark- und Querkanilen stets
meist gut erhaltenes Pulpagewebe zuriick” (Stitzel). Wir
konnen unméglich iiber diese Tatsachen hinweggehen und
sie zu Ausnahmen stempeln. Wir miissen die hinnehmen wic
sie sich uns geben. Wir miissen also feststellen:

Im Tierexperiment ldsst sich bei engem Foramen und Pul-
penraum die Pulpa mit Exstirpationsnadeln praktisch restlos
exstirpieren. Im Tierexperiment lisst sich bei weitem Foramen
und Pulpenraum eine vollige Exstirpation der Pulpa nicht
durchfiihren, entweder bleiben grosse Teile im Pulpenraum
zuriick oder es werden neben der Pulpa auch Teile des Perio-
dontiums herausgerissen und weiter kommt es, in vielen
Féllen zu einer Entbléssung der Wurzelspitze von Gewebe, die
die Wurzelspitze zum Fremdkérper werden ldsst. Gleiche
oder dhnliche Verhéltnisse finden wir bei jugendlichen und
dlteren Menschenzdhnen vor, soweit sie einen geradlinigen
Verlauf aufweisen.

Die Exstirpation wird zur Unmdéglichkeit bei menschlichen
Zihnen die neben Verengerungen im Pulpenverlauf Kriim-
mungen innerhalb der Pulpa aufweisen.

Von Welchen Einfluss diese Resultate nun auf die iibrigen
Wurzelbehandlungsmassnahmen sind und in welcher Rich--
tung sie bestimmend wirken, ldsst sich erst nach Beantwor--
tung weiterer Fragen feststellen. —



551

Wir wenden uns zunichst der Frage der Einwirkung des
Arsens auf Zahn und Zahnnachbarschaft zu.

Zur Wirkung des Arsens auf Zahn und Zahnnachbarschaft.

Was die Wirkung des Arsens auf die Pulpa angeht, so
mochte ich hier auf die Arbeiten von Witzel, Scheff, Romer,
Schréder, Euler Rebel, Miiller und Moginier hinweisen, die im
einzelnen die Wirkung histologisch nachgepriift haben. Beziig-
lich der Menge des zu verwendenden Arsens gebe ich die
Arbeiten von Miiller und Eckmann an, die sich mit der Dosis,
mit der Liegezeit des Arsens beschiitigen, ferner die Arbeiten
von Heinze, der iiber den Verbleib des Arsens in Pulpa und
Periodontium berichtete.

Wie ich bereits eingangs erwiahnte, interessierte mich nach
vorgenommenen Versuchen vornehmlich die Wirkung auf die
Zahnumgebung, denn ich hatte feststellen kénnen, dass bei
der iiblichen Liegedauer sich bereits Schadigungen einstellten,
die sich in Lockerung der mit Arsen beschickten Zihne, Ent-
ziindungen des Zahnfleischsaumes und teilweisen Nekrosen zu
erkennen gaben. Beziiglich des Verhaltens des Arsens dem
Dentin gegeniiber konnte Heinze feststellen, dass es aus-
serordentlich schnell in das Dentin hinein defundiert, eine
Erscheinung, die praktisch bekannt ist, wenn wir an die Wir-
kung des Arsens durch eine diinne Dentindecke hindurch
denken.

Bei meinen ersten Versuchen legte ich das Arsen nach
Eroffnung des Zahnes und Entfernung der Kronenpulpa auf
die Pulpastiimpfe. Ich erhielt dann die erwihnten Erscheinun-
gen. Etwas vorsichtig geworden, ging ich bei den zweiten
Versuchen so vor, dass ich das Arsen sowohl auf die eben
angeritzte Pulpa als auch bei Vergleichszihnen auf die Wur-
zelpulpa legte. Zur Verwendung gelangte das im Handel be-
findliche Causticin blau. Es zeigte sich nun iibereinstimmend,
dass in allen den Fillen, bei denen das Arsen auf die Wurzel-
pulpa gelegt wurde, Nekrosen des Periodontiums zu erkennen
waren in einer mehr oder weniger grossen Ausdehnung;
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Erscheinungen, die aber ausblieben, wenn das Arsen auf die
eben angeritzte Pulpa und fern vom Gingivalrande appliziert
wurde. Ich fand ferner, dass fast in alle Fillen der Arsenwir-
kung auf das Periodontium sich Entziindungszustinde, die
durchweg am Gingivalrande und in der Gegend der Bifurka-
tionen zu treffen sind, bis in das Gebiet der Arsenschadi-
gung ausbreiteten, in einigen Fallen konnte ich sogar die
Ausbreitung der Entziindung bis zum Foramen feststelien,
die im besonderen gekennzeichnet war durch eine grosse
Anzahl von Einschmelzungsherden. Das machte mich auf
eine klinische Beobachtung aufmerksam, die wir hdufiger
feststellen konnten, wenn wir Arsen bei Menschen auf die
Pulpastiimpfe applizierten, wozu uns die Empfindungslosig-
keit der Pulpa nach Anasthesierung der betreffenden Nerven-
stimme die Moglichkeit gab. Es zeigte sich hierbei ndmlich,
dass schon nach 24 Stunden eine Druckempfindlichkeit oder
Druckschmerzhaftigkeit sich einstellte. Wir fiihrten diese Er-
scheinung auf die Einwirkung des Arsens durch das Foramen
auf das Periodontium hin und entfernten zur Behebung die
Pulpa. Hierbei zeigte es sich sehr hédufig, dass die Entfernung
der Pulpa nicht schmerzlos sich gestalteten liess. Teile der
Pulpa zeigten noch Leben, sodass eigentlich nicht auf eine
Einwirkung des Arsens durch das Foramen geschlossen wer-
den konnte. Ich mochte heute diese Erscheinung dadurch
erkldren, dass die Einwirkung des Arsens durch das Dentin
auf das Periodontium stattfand und dass Entziindungszu-
stinde im Bifurkationsraum sich auf Grund der Schwichung
des periodontalen Gewebes durch das Arsen ausbreiten
konnten. Ohne letztlich nach einer genauen Erkldrung zu
suchen, gingen wir in der Klinik bei notwendigen Arseneinla-
gen, auch wenn wir unter Andsthesie arbeiteten, so vor, dass
wir das Arsen nicht auf die Pulpenstiimpfe, sondern auf die
eben erdffnete Pulpa legten, wie wir es zu einer Zeit zu tun
pflegten, als von einer ausgiebigen Benutzung der Injektions-
andsthesie in der konservierenden Zahnheilkunde noch keine
Rede war. Hierbei blieben die Erscheinungen aus. In Ueber-
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einstimmung mit den Versuchsresultaten ist das verstind-
lich, weil eben Beeinflussungen der Zahnumgebung durch das
Arsen nicht stattfanden oder nur in einem praktisch unwe-
sentlichen Umfange.

Ich zog darum aus den Versuchen die Lehre, die Applikation
des keineswegs ungefdhrlichen Arsens auf die Wurzelpulpa
zu vermeiden und das Arsen nur auf die eben angeritzte Pulpa
zu legen. In Fillen, in denen diese Art der Applikation nicht
Méglich ist, weil bereits durch eine tiefe Karies und das
Absterben der Kronenpulpa ich gezwungen bin, das Arsen auf
«den Rest der Pulpa zu legen, muss ich eben mit einer solchen
Einwirkung des Arsens rechnen und werde, um die Gefahr
zu mildern, an Stelle der arsenigen Sédure das metallische Arsen
verwenden. In Féllen, bei denen die Applikation des Arsens
vom Approximalraum aus erfolgen muss, bin ich genétigt,
durch prédparatorische Massnahmen eine Ansammlung von
durch das Verschlussmittel defundierten Arsen zu verhindern,
da die Versuche auch eine Einwirkung des Arsens auf die
benachbarte Papile erkennen liessen. *)

Im Zusammenhang mit diesen Ergebnissen scheint mir das
Resultat der Westin'schen Arbeit von Wichtigkeit, die sich
mit der Einwirkung des Arsens auf die Interdentalpapille be-
schaftigt. Westin schreibt: ,beim Studium des latenten
Skorbuts bei Homo habe ich Gelegenheit gehabt, eine grosse
Menge Rontgenstatus in Filmen iiber die ganze Mundhéhle
aufgenommen durchzusehen. Ich glaube dabei die interes-
sante Beobachtung gemacht zu haben, dass in Miindern mit
sonst normal verlaufenden Alveolarrdndern in einem grossen
Prozentsatz von Fillen eine tiefe horizontale oder vertikale

1) Ich gehe, um diese Papillennekrosen zu vermeiden, bei der Ap-
proximalkaries folgenden Weg: Bevor ich das Arsen appliziere,
schleife ich die lingual bezw. palatinal und bukkal gelegenen
Schmelzteile soweit fort, dass ein breiter Spalt entsteht, der dauernd
vom Speichel durchspiilt und umspiilt wird. Erstens ldsst sich dadurch
der Randschluss der provisorischen Fiillung auf allen Seiten genau
beobachten, und zweitens ist die Sicherheit gegeben, dass diffundiertes
Arsen nicht im Interdentalraum zuriickbleibt, sondern fortgespiilt wird.
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Tasche in ndchster Ndhe der wurzelgefiillten Ziahne, wo die
Kavitidt approximal tief hinuntergegangen war, vorhanden
gewesen ist. Eine bestimmte Prozentberechnung habe ich von
diesen Fallen nicht gemacht, doch wunderte ich mich iiber
die bemerkenswerte grosse Anzahl. Ich wage anzunehmen,
dass in diesen Fillen eine vorhergegangene Papillennekrose:
durch Arsenik keine ungewdhnliche Erscheinung gewesen ist.
Verhilt es sich so, dann ist es unsere Pflicht, den Papilleniri-
tationen bei Arsenikeinlagen bedeutend grossere Aufmerk-
samkeit zuzuwenden, als dies bisher geschehen ist. Es ist
unsere Schuldigkeit, durch véllige Aenderung der Technik der
Arsenapplikation die Entstehnng der Papillennekrose zu ver-
hindern. Jedenfalls ist es dem Patienten gegeniiber als leicht-
sinnig und unverantwortlich anzusehen, wenn in Fillen, wo
der Zahnarzt infolge seines Missgeschicks eine Papillenne-
krose verursacht hat, er nicht bei zeiten durch eine sorgfiltig
ausgefiihrte chirurgische Operation einer evtl. Entstehung
einer Arsensequestrierung, deren zerstérenden Umfang er
niemals im voraus beurteilen kann, vorbeugt.”

Also auch hier finden wir die Bestatigung von Schadigun-
gen der Zahnumgebung durch das Arsen und gleichzeitig die
Forderung von Verhiitungsmassnahmen.

Zur Frage der Enfernung der Pulpa nach Arseneinwirkung
oder unter Andsthesie.

Der Fragenkomplex, dem wir uns jetzt nihern, umfasst
folgende Fragen:

1.) Istdie durch das Arsen erreichte schmerzlose Exstirpation
der Pulpa nicht schneller und giinstiger durch die
Anésthesiemethode zu erreichen?

2.) Istvor der Entfernung der Pulpa die Abtitung der Pu]pa
unbedingt notwendig?

3.) Hat der Abtétung der Pulpa sofort die Exstirpation zu
folgen?

4.) Soll im Anschluss an die Nekrotisierung der Pulpa und
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darauf folgende Exstirpation sofort die Wurzelfiillung
vorgenommen werden?

5.) Hat nach Exstirpation der Pulpa sofort eine Wurzel-
filllung zu erfolgen? oder

6.) ist zwischen Exstirpation und Wurzelfiillung eine Warte-
zeit einzuschieben?

Bekanntlich legen wir das Arsen, weil mit der Applikation
die Schwerzen der Pulpa ihr Ende erreichen und weil nach
einer Liegezeit von zweimal 24 Stunden eine schmerzlose
Entfernung der Pulpa moglich ist. Die Frage ist die, ob ledig-
lich dies eine Moment der Schmerzlosigkeit zur Arsenmethode
gefiihrt hat, oder ob der Arsenmethode noch andere Einwir-
kungen zuzuschreiben sind, die den Verlauf der Wurzel-
behandlungsmassnahmen giinstig beeinflussen.

Die Frage wurde akut mit dem Bekanntwerden von Arsen-
schidigungen. Den Anstoss zu den Untersuchungen gaben
Stimmen der Amerikaner, dass das Arsen zu verwerfen sei
und in die Rumpelkammer gehére (Prinz). Eine Begriindung
wurde allerdings nicht gegeben, wenigstens keine, die als
solche hitte angesehen werden konen (Rebel). Auf Anfrage
gab Prinz nur eine Arbeit von Hopewell—Smith als Be-
griindung an. Gleichzeitig ging die Entwicklung auf dem
Kontinent dahin, dass die Arsenmethode immer mehr ver-
drangt wurde. So sprach sich Gottlieb zundchst fiir, dann
aber gegen die Methode aus, weil das Arsen ein Foramen
apikale nicht kenne. Auch Schroder und Fischer haben ihre
Meinung beziiglich des Arsens geédndert, allerdings nur auf
Grund klinischer Beobachtungen und theoretischer Ueber-
legungen. Gehen wir die lange Reihe der Autoren durch, die
iiber Arsen gearbeitet, gesprochen und geschrieben haben
(u.a. Witzel, Baume, Schlenker, Brandt, Boedecker, Arkovy,
Morgenstern, Detzner, Preiswerk, -Schrioder, Hoffendahl,
Heinze, Euler, Scheff) so sind Schroder und Doris Rebel bis
zu den Untersuchungen Rebels die einzigen gewesen, die sich
mit der Wurzelhaut arsennekrotischer Pulpen beschéaftigt
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haben. (Ausserdem glaubte Hopewell—Smith auf Grund
einiger seltener Fiélle eine Wirkung des Arsens auf das Perio-
dontium durch Zahnbein und Zement annehmen zu miissen).
Und doch ging die Entwicklung so, dass friiher die injektions-
methode als die Behelfsmethode galt und heute die Arsen-
methode als solche gilt. Auch wir an der Bonner Klinik haben,
als wir die 4 % Novokainlosung bei der konservierenden Be-
handlung der Zahne einfiihrten (Eisemann) geglaubt, die
Arsenmethode verlassen zu konnen, da die véllige Unempfind-
lichkeit der Pulpen und die Blutleere der Gefisse, die eine
Blutung in den Pulpakanal verhinderte, als besonders an-
genehm erschien und wir nicht einsehen konnten, warum die
Unempfindlichkeit gerade durch das Arsen herbeigefiihrt wer-
den miisste. Jedoch gaben uns hdufige Reizerscheinungen,
die wir bei der Arsenmethode nicht gewohnt waren, neue
Fragen auf, und wir wurden darin eins, dass dem Arsen eine
spezifische, auf die Exstirpation vorbereitende Wirkung zu-
kommen musste, an die wir zuerst nicht gedacht hatten. Auf
Grund der Erfahrungen konnten wir uns schon 1922 auf dem
Kongress des Central Vereins Deutscher Zahnirzte gelegent-
lich einer Diskussion zu Schréders Vortrag iiber die Behand-
lung der Pulpitis, der die Anisthesiemethode empfahl, dahin
dussern, dass ,,wenn exstirpiert werden soll, nur im Front-
zahngebiet zu exstirpieren ist, wo man sicher geht, die ganze
Pulpa entfernen zu kénnen, im Molarengebiet dagegen unter
Verwendung der 4 %-igen Losung Arsen zu legen und wie
gewohnt zu verfahren zur Vermeidung erneuter Stumpf-
entziindungen oder periodontaler Reizungen” (Balters). Und
weiter ,,dass das wichtigste ist, sich vor der Entfernung der
Pulpa durch Sondierung zu iiberzeugen, dass die restlose Ent-
fernung der Pulpa aller Voraussicht nach gelingen wird. An-
dernfalls soll Arsen fiir 24 Stunden, am besten in Form der
Wolmschen Kiigelchen gelegt werden, da es bedenklich er-
scheint, einen lebenden Stumpf, der gelegentlich sich entziin-
den wird, zuriickzulassen”. (Kantorowicz). Wir wurden weiter
darin bestiarkt, nur in Ausnahmefillen die Arsenmethode zu
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verlassen, weil, wie Kantorowicz sagt, ,,die Entfernung der
nicht nekrotischen Pulpa keine Methode der Wahl ist, die mit
einer anderen konkurrieren kann, sondern eine Methode, die
nur dann angezeigt ist, wenn Zeit oder andere Umstinde eine
schnelle Entfernung der Pulpa heischen”. Hierfiir gibt Kanto-
rowicz, soweit ich aus der Literatur entnehme, wohl als erster
einen Grund an. Er sagt: ,,Die Pulpa wird bei der Entfernung
im ailgemeinen im oder dicht am Foramen apikale abgerissen,
wir schaffen hier also eine Wundfldche. War die Pulpa tot, so
nat schon eine Demarkation des lebenden gegen das tote
(Gewebe stattgefunden, nach der Entfernung liegt daher keine
frische Wundfidche, sondern ein Geschwiir vor. Ein solches
ist aber gegen Infektionen viel resistenter als eine frische
Wunde, man denke nur an die vielen bakteriellen und mecha-
nischen Insulte, die etwa ein Unterschenkelgeschwiir sich
jahrelang gefallen ldsst, wahrend eine frische Wunde sofort
mit Entziindung und Eiterung antworten wiirde. Diese
Resistenz des Geschwiires und iiberhaupt des Granulations-
gewebes beruht wohl auf der Ansammlung von Leukozyten,
dem Leukozytenwall, der die bedrohte Stelle gegen das intakte
Gewebe wie eine Verteidigungszone abschliesst. Die Wund-
fldche, die bei der Entfernung der nekrotisierten Pulpa ent-
steht, widersteht daher den Insulten der Behandlung, die
frische Wunde nach Entfernung der lebenden Pulpa entziindet
sich, und wir erhalten eine Pulpitis des Pulpastumpfes, wenn
noch ein Rest Pulpagewebe im Kanal zuriickgeblieben ist, oder
eine apikale Reizung, wenn die Entfernung eine vollstindige
war.” (Kantorowicz, Klinische Zahnheilkunde). Allerdings
stiitzten histologische Untersuchungen diese.Angaben nicht.
Diese auszufithren war Rebel vorbehalten. Rebel ging in
seinen ersten Versuchsreihen so vor, dass er erstens As, Oj
auf die eben angeritzte Tierpulpa intakter Zihne legte,
zweitens As, O nach Exstirpation der Pulpa mit Phenol
angeriihrt und Karmin gefarbt als Wurzelfiillung in der leeren
Kanal einfiihrte und drittens, dass er die Exstirpation der
Pulpa unter Injektion (Plexusanisthesie) vornahm, den Kanal
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leer liess und mit Alkoholamalgam und Havardcement ver-

schloss. Das gefundene Resultat fasst er dahin zusammen:

dass dem Arsen eine die Wurzelhaut stimulierende Reiz-
wirkung zukomt, die den apikalen Gewebsbereich in einem
fiir die Heilung giinstigen Sinne beeinflusst.

Die Frage, die zu der Betrachtung den Anlass gab, ob zur
Behandlung der Pulpa die Abtotung notwendig war oder nicht,
konnen wir dannach wie folgt beantworten: Sie ist notwendig
1. weil ein lebender Rest, der bei der Amputation oder

Exstirpation in der Pulpa verbleibt, stets in Gefahr steht,
§ich zu infizieren und deshalb eine Gefahrenquelle fiir
die Erhaltung des Zahnes darstellt,

2.  weil die Abtétung der Pulpa durch Arsen eine Massnahme
bedeutet, die stimulierend auf das Periodontium einwirkt
und das Periodontium auf das evtl. Trauma der Extir-
pation, vor allen Dingen aber auf eine mdgliche Ent-
ziindung vorbereitet und somit einen Schutz fiir das
Periodontium darstellt.

Es fragt sich nun, welche Stellung wir jetzt zu dieser Ant-
wort einnehmen. Auf Grund unserer klinischen Beobachtungen
hatten wir uns oben bereits zur Anwendung des Arsens bei
der Behandung der Pulpa bekannt. Die Entfernungen der
Pulpa unter Andsthesie hatten hdufig zu Reizerscheinungen
gefiihrt, die uns bei Verwendung des Arsens unbekannt waren.
Wir mussten schon auf Grund der klinischen Erfahrung dem
Arsen eine stimulierende Wirkung auf das Periodontium zu-
sprechen. Gleichzeitig konnten wir auf Grund weiterer klini-
- schen Erfahrungen sagen, dass ein Zuriicklassen eines leben-
den Stumpfes, ob 'gross oder klein, sowohl bald nach der
Behandlung als auch nach Jahren noch zu einer Restpulpitis
“den Anlass geben kann, die diagnostisch und therapeutisch
haufig grosse Schwierigkeiten bereitet, so dass in einer Reihe
von Fillen — z.B. bei gekriimmterd Wurzeln — die Schmerzen
erst durch Extraktion des Zahnes zu beheben sind. Es ist
darum klinisch indiziert, zur Behandlung einer Pulpaerkran-
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kung Arsen anzuwenden, um das Periodontium auf die
Wurzelbehandlungsmassnahmen vorzubereiten und dann, um
einer Wiederholung der Erkrankung vorzubeugen. Allerdings
fragt es sich, wenn wir auch giinstig iiber die Wirkung des
Arsens uns aussprechen konnten, ob die Arsenbehandlung die
Behandlung darstellt, die durch keine andere Methode ersetzt
werden kann, die demnach allen Methoden voransteht. Es ist
hier nicht gemeint, wie bereits oben schon einmal ausgefiihrt,
dass das Arsen durch ein anderes Mittel verdrdngt werden
soll, sondern hier liegt der Gedanke vor, dass moglicherweise
eine andere Methodik die gleichen oder bessere Resuitate
erzielen lisst. So haben wir beispielsweise, als wir daran-
gingen, die Entfernung der Pulpa unter Anasthesie klinisch zu
erproben, neben sofort an die Exstirpation sich anschliessenden
Waurzelfiillungen auch desinfizierende Einlagen ausgefiihrt, an
die sich die Wurzelfiillung erst eine oder zwei Sitzungen
spéter anschloss. Bei diesen Fillen fanden wir, dass die Reiz-
ungen, die meist nach sofortiger Wurzelfiillung auftraten,
ausblieben. Wir sahen aber in dieser Art der Behandlung, die
keine Verkiirzung im Vergleich zur Arsenbehandlung dar-
stellte, keinen Vorteil vor der iiblichen und haben sie darum
auch wieder verlassen und wenden sie nur dort an, wo sie
unbedingt notig ist. Es diirfte in diesem Zusammenhange
interessieren, dass man in Amerika, wo man die Anésthesie-
methode propagiert und das Arsen unbedingt verwirft, es als
einen Kunstfehler betrachtet, wenn gleich nach der Extir-
pation die Wurzelfiillung ausgefiihrt wird. Die Erfahrungen,
die wir machen konnten, stimmten also vollig mit denen iiber-
ein, die man in Amerika allgemein machte. Was unterschied-
lich ist, ist dass man dort aus dieser Art der Behandlung eine
Methode machte und sie weiter ausbaute insofern, als man
die Fiillung der Kanile mit Guttapercha auch iiber den Apex
hinaus forderte, wahrend wir von der Methode als solcher
wieder abkamen. Immerhin wére es ja mdoglich, wenn dort
von durchweg guten Erfolgen gesprochen wird, dass wir uns
nur durch den Gesichtspunkt der Zeitdauer der Behandlung
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leiten liessen und damit an dieser Methode und ihrem Gutere
vorbeigegangen sind. Es muss uns auf jeden Fall zu denken
" geben. Ja noch mehr, wenn wir kurz die Erfahrungen an uns
vorbeiziehen lassen, die bei den ausgefiihrten Hundeversuchen
gemach wurden. Hier wurden Arseneinlagen sowohl bei engen
als auch bei weiten Foramen gelegt und dann an die Exstir-
pation entweder keine Behandlung angeschlossen, oder nur
eine solche, die die apikale Wunde auf die Wurzelfiillung
vorbereiten sollte, auch wurden Wurzelbehandlungen direkt
der Exstirpation angeschlossen. Hier lauteten die Resultate:
giinstig, wenn es sich um enge Kanile mit geschlossenem
Foramen handelt, ungiinstig, wenn es sich um Zihne mit weit
offenem Foramen handelt. Denn hier stellt sich ein Umstand
cin, an den man im ersten Augenblick nicht denkt: das Arserr
wirkt nicht allein auf die Pulpa, sondern bei den diinnen
Dentinwédnden auch durch die Dentinwinde auf das Perio-
dontium und schwicht das Periodontium so sehr, dass es
entziindlichen Einfliissen erliegen kann, womit das Arsen die:
Behandlung nicht erleichtert, sondern sogar gefahrdet.

Die Resultate meiner Untersuchungen lauten zusammengefasst:

Alter Versuchshund mit engen Zahnkanilen:

Die Exstirpation ohne sonstige Massnahme gelingt sehr gut, so dass
keine Pulpafetzen zuriickbleiben. Die Wirkung des Traumas zeigt sich
nach zwei Tagen in geringer Infiltration der perivaskulidren Zonen
am Apex und Periodontium, Bei an die Exstirpation sich anschliessender
desinfizierender Einlage scheint die Infiltration stirker zu sein, Die
Wirkung des Arsens wihrend zweier Tage ruft die gleiche Wirkung
hervor am Apex, wie das Trauma der Exstirpation nach zwei Tagen,
hinzu kommt aber, dass sich am Rande des Alveolarfortsatzes und bei
mehrwurzeligen Zidhnen in der Bifurkation Entziindungen einstellen,
die, wie bei anderen Tieren zu.erkennen, sogar purulenten Charakter
annehmen und sich bis zum™ Apex hinziehen kénnen.,

Alter Versuchshund mit engen Zahnkanilen:

Die Erfahrungen sind die gleichen wie oben. Die Infiltration ver-
mehrt sich bei lingerer Wartezeit, bei den Arsenzdhnen ist sie stirker
als bei den Zdhnen mit sofortiger Exstirpation.

Versuchshund mit weiten Zahnkanélen:

Die Exstirpation gelingt nur unvollkommen. Die bei der Exstirpatiom
zuriickgelassenen Stiimpfe weisen Entziindungen auf und erzeugen
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das Bild einer abscedierenden Periodontitis. Die Arseneinlagen haben
durch die Dentinwande hindurch gewirkt, hier Nekrosen veranlasst und
Entziindungen hervorgerufen. Bei den meisten Zihnen reichen die
Dentinspitzen in Abscesshéhlen hinein.

Versuchshund mit weitem Foramen:

Die Arseneinlage fiihrte zu einer entziindlichen Nekrose der Pulpa
mit Abscedierung an der Wurzelspitze (Infektion durch das Para-
dentium).

Versuchshund mit weitem Foramen:

Die Erfahrungen sind die gleichen wie oben.

Man muss nach solchen Versuchsergebnissen fmbedingt
stutzig werden, denn sie sind keineswegs geeignet, den oben
festgelegten Standpunkt, dass wir uns zur Arsenbehandlung
der Pulpa bekennen, zu festigen, selbst wenn wir einwenden,
dass es sich hier nur um Hundeversuche und nicht um Ver-
suche am Menschen handele, wo méglicherweise andere Be-
dingungen zu Grunde liegen, wo wir es sicherlich mit dickeren
Dentinwidnden zu tun haben, wo die breiteren Kronen andere
Technik zulassen und wo die Kanalverhiltnisse andere sind.
Sicher stimmt das; aber wir haben im diagnostischen Teil
Fille kennen gelernt, wo bei sogenannten Arsenperiodon-
titiden es schiiesslich zur Extraktion kam und wo ganz analoge
Verhiltnisse vorlagen. Wir werden uns also fragen miissen:
lassen sich diese Fehlresultate vermeiden, hitten sie sich durch
eine andere Methode vermeiden lassen? Wir werden speziell
fragen: ist die Exstirpationsmethode unter Anaesthesie mit der
sich erst spdter anschliessenden Wurzelbehandlung der Arsen-
behandlung vorzuziehen?

Natiirlich lasst sich diese Frage klinisch nur schwer ent-
scheiden. Wir haben jedenfalls auf Grund unserer klinischen
Erfahrungen diese Art der Behandlung verlassen. Wenn nun
die Amerikaner iiber gute Resultate berichten — wohlbemerkt
nur iiber klinische —, so kénne hier nicht Zahlen iiberzeugen
oder die Entscheidung bringen, hier miissen wir zum Experi-
ment greifen. Aber auch das konnte uns irre leiten, wenn
-— um es vorweg zu nehmen — wir nicht scharf die Verhilt-
nisse des geschlossenen Foramens von denen bei gedffnetem
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Foramen trennen und gleichzeitig auf die Kriimmung der
Waurzeln achten, die sich so hdufig bei menschlichen Zdhnen
finden. Allerdings scheint es fiir die Amerikaner — soweit
der Literatur zu entnehmen ist und einer persdnlichen Bemer-
kung von Prinz (Philadelphia) in Miinchen — Schwierigkeiten
der Exstirpation nicht zu geben. Prinz antwortete auf die Fra-
ge: und wie verhalten Sie sich gekriimmten Wurzeln und Ver-
zweigungen gegeniiber? mit den Worten: wir exstirpieren eben.
Man vergleiche damit die nachfolgende Aeusserung Walk-
hoffs: ,Ntr ein Praktiker, der sich noch nich mit der feineren
Anatome der Zahne beschiftigt hat, wird heute vielleicht noch
behaupten, aber ebenso wenig wie seine zahlreichen Vor-
génger beweisen, dass man restlos jede Pulpa entfernen und
ebenso jede Wurzel auch fiillen kann.” Nun ist allerdings nicht
anzunehmen, dass, wenn es uns bei zahlreichen Versuchen,
und dies vornehmlich bei Laboratoriumsversuchen, die immer
giinstigere Bedingungen aufweisen, nicht gelungen ist, tech-
nisch iiber diese Schwierigkeiten Herr zu werden, auch nicht
mit dem amerikanischen Instrumentarium, es nun den Ameri-
kanern gelingen sollte, in solchen Fillen bessere Resultate zu
erzielen. Wir miissen mit der Tatsachen rechnen, dass wir
nicht in jedem Falle die Pulpa restlos exstirpieren konnen.
Damit fillt die Verallgemeinerung der amerikanischen
Methode hin und wir stehen vor der neuen Frage: was soll
mit den Fillen werden, bei denen erfahrungsgemaiss nicht
exstirpiert werden kann? Immerhin ist es berechtigt, die Frage
aufzurollen: ist denn tatsidchlich dieser Methode fiir gewisse
Fille mit normaien anatomischen Verhiltnissen geraden und
wegsamen Pulpardumen der Vorzug vor der Arsenmethode
zu geben und wie erkennen wir die Fille, die fiir diese Behand-
lungsart in Frage kommen? Wir werden hier auf unseren
Versuchen fussen und die Methodik nur fiir solche Fille gelten
lassen, bei denen die Exstirpation wirklich moglich ist, d.h.
da, wo die Exstirpationsnadel bis zum Foramen vorgeschoben
werden kann und dadurch eine Exstirpation technisch erst
durchfiihrbar ist.
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Wenn wir nach den obigen Darlegungen zu einer Trennung
kommen mussten zwischen Zihnen mit weitem Foramen und
engem Foramen und solchen mit wegsamen und unwegsamen
Kanidlen, und wenn wir die Exstirpationsmethode unter
Anisthesie den Zihnen vorbehalten wollten mit geradem
Verlauf des Kanales, bei welchen wir mit Sicherheit die
Pulpa entfernen konnten, so stehen wir aber noch weit von
einer Erklarung der Verhéltnisse ab, die entweder die beiden
Methoden auf eine einheitliche Basis bringt, oder die die
Verschiedenartigkeit der Wege klarlegt. Diese Erkldarung
werden wir erst geben kdnnen, wenn wir in die Besprechung
der weiteren oben gestellten Fragen eintreten. Die 3. Frage
lautete: Hat der Abtotung der Pulpa sofort die Extirpation
zu folgen? Wenn wir die histologischen Untersuchungen und
die klinischen Erfahrungen zu Rate ziehen, so steht einmal
fest, dass die Nekrose der Pulpa nur bis zur Haélfte vorge-
schritten ist und dass in manchen Fillen die Exstirpation nicht
villig schmerzlos gelingt, die Abrissstelle demnach in einem
noch lebenden Bezirk liegt. Die Nadel wurde also iiber den
nekrotischen Bereich hinausgebracht und hat in dem noch
vitalen Bezirk den Abriss besorgt. Wenn wir diese Massnahme
der Exstirpation iiberdenken, werden wir zugeben miissen, dass
in einem solchen Falle, wo die Exstirpation sich unmittelbar
an die Arseneinwirkung anschliesst, keine andere Eigenschaft
des Arsens ausgenutzt wird, als die der Schwéchung der
Empfindlichkeit zur schmerzlosen Entfernung der Pulpa. Je
nach der Art des Falles sieht also eine solche Exstirpation nicht
anders aus, als wenn sie unter Andsthesie erfolgt wére, welche
Annahme durch meine Versuche bestitigt wurde. Wenn wir
also auf die stimulierende Wirkung des Arsens Wert legen,
diirfen wir nicht iiber den gereizten Bezirk hinausgehen und
hier die Pulpa zum Abriss bringen, vielmehr miissen wir uns
in Zonen oberhalb des gereizten Bezirkes halten, denn nur
s0 haben wir die Gewissheit, die Wunde in einen beeinflussten
Bezirk zu legen. Hiufig begegnet man der Anschauung, als
ob der Abriss an der Stelle der Grenze zwischen totem und
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lebendem Gewebe erfolge und dass diese Grenze sich gerade
am Apex befinde. Der Blick ‘auf ein histoligsches Priparat,
das die Einwirkung des Arsens auf die Pulpa zeigt oder das
Ende einer extirpierten Pulpa wiedergibt, beweist zur Geniige,
dass diese Anschauung falsch ist, so wiinschenswert es auch
wire, wiirde sie recht behalten. Eine Demarkationszone ist
nicht zu finden, vielmehr schliesst sich der nekrotischen Zone
eine nekrobiotische Zone an, die dann in die Zone des vitalen
Gewebes iibergeht. Diese nekrobiotische Zone schreitet fort,
s0 lange das Arsen auf die Pulpa einwirken kann, eine Demar-
kation zwischen totem und lebendem Gewebe vollzieht sich
nicht. Diese kann sich vielmehr erst dann vollziehen, wenn die
Arsenwirkung zum Stillstand kommt, und nun das lebende
Gewebe Gelegenheit hat, sich gegeniiber dem toten zu demar-
kieren. Wir miissen demnach unsere, Technik dndern, wollen
wir uns die stimulierende Wirkung zunutze machen. Wir
diirfen nicht unmittelbar an die Entfernung des Arsendepots
die Exstirpation anschliessen, vielmehr miissen wir dem leben-
den Gewebe Zeit geben, sich gegen das tote oder geschidigte
Gewebe abzugrenzen, Erfolgt dann die Exstirpation, so erfolgt
der Abriss an der Grenzen des toten und lebenden, weil die
Exstirpation nichts anderes darstellt, als die Entfernung des
nekrotischen Piropfes. Praktisch wiirde sich das so gestalten,
dass das Arsendepot (bei gleichzeitiger Entfernung der
Kronenpulpa) auszuwechseln wire gegen eine desinficieren—
de Einlage, die wie die Diffusionsversuche von Kantorowicz
gezeigt haben, das bereits nekrotisierte Gewebe in einen
sterilen Zutsand versetzt. Nach 4—6 Tagen, wihrend welcher
Zeit die Demarkation erfolgt, kann dann die Entfernung des
nekrotischen Pfropfes vorgenommen werden.

Dann liegen die Verhiltnisse so, dass die vorbereitete
Waundflache den Insult der Wurzelfiillung vertragen kann und
eine Wartezeit nach der erfolgten Exstirpation keine Aende-
rung der Verhdltnisse bringen wiirde. Gehen wir dagegen so
vor, dass nach der Einwirkung der Arsens onhe Abwarterr
der Demarkierung des lebenden gegeniiber dem toten Gewebe
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die Exstirpation vorgenommen wird und sich ihr unmittelbar
die Fiillung anschliesst, so kann es bei Zihnen mit weiterem
Foramen zu den gleichen Erscheinungen kommen, wie bei der
Exstirpation unter Andsthesie und gleichzeitiger Fiillung. Die
unvorbereitete, von uns durch unsere Massnahmen hergestellte
Wundfldche ist nicht auf die folgenden Eingriffe vorbereitet,
was sie wdre, hdtte der Korper die Gelegenheit gehabt, die
Wundfldche selbst auszubilden durch Demarkierung gegen-
iiber dem toten Gewebe. Das wesentlichste Moment scheint
mir gerade hierin zu liegen. Wohl koénnen wir technisch
medikamentds die Pulpa beeinflussen, die Wundfliche im
gewiinschten Sinne schaffen konnen wir dagegen nicht. Ihre
Bildung miissen wir dem Korper iiberlassen. Das gleiche was
zum Kunstfehler bei der Arsenmethode werden kann, nimlich
dass wir, ohne die volle Wirkung des Arsens abzuwarten,
exstirpieren und fiillen, worauf der Korper mit einer periodon-
titischen Reizung oder Entziindung antwortet, ist stets vorhan-
den, wenn wir unter Anésthesie exstirpieren und der Exstirpa-
tion eine Wurzelfiillung folgen lassen. In beiden Fillen hat der
Korper keine Gelegenheit, sich gegen das Trauma der Exstir-
pation und Fiillung zu wehren, es muss demnach zu Kompli-
kationen kommen. Eine Ausnahme, machen hierbei die Zihne
mit engem oder geschlossenem Foramen, bei denen die Wund-
flache so gering ist, dass sie wenn sie steril bleibt keinen
klinisch nennenswerten Einfluss auf das Periodontium hat.

Wir kommen also dahin, festzustellen, dass prinzipiell be-
ztiglich der nachtraglich vorliegenden Verhiltnisse kein Unter-
schied zwischen der Arsenmethode und der Andsthesiemethode
vorliegt, sie vielmehr vollig iibereinstimmen, sollen sie ohine
Komplikation erfolgreich durchgefiihrt werden. Der einzige
Unterschied, der zwischen ihnen vorhanden ist, ist, dass in
dem Falle der Anasthesiemethode das Instrument die Lage der
Wundflache bestimmt, wiihrend es im Falle der Arsenmethode
das Medikament tut. Nur die Wege sind verschieden. Haben
wir sie uns einmal vor Augen gefiihrt, dann ist die Art ihrer
Indikation gegeben: iiberall, wo das Instrument hinlangt, ist
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die Anésthetiemethode erfolgreich durchzufiihren, iiberall, wo
es nicht den Apex erreichen kann, muss das Medikament
durch seine nekrotisierende Wirkung die Trennfldiche in die
Tiefe tragen. Die Weite des Foramens und der Kanile, der
geradlinige oder der gebogene Verlauf derseiben, ist dem-
nach bestimmend fiir die Anwendung der Methodik, wenn
wir hier als prinzipiell unwichtig davon absehen, dass der
Patient evtl. seine Einwilligung zur Andisthesie nicht gibt. In
den Féllen, wo ein Réntgenapparat zur Verfiigung steht, ist
die Entscheidung iiber die Anwendung der Methoden leichter.
In den Féillen, wo wir dieses vortreffliche Hilfsmittel nicht zur
Verfiigung haben und aus der Form des Zahnes nicht auf den
Wurzelverlauf schliessen kénnen, tun wir gut, den sichereren
Weg zu gehen, und das ist der des Medikamentes. Es tragt
mit Sicherheit die Wunde in die Tiefe, sorgt fiir einen nekro-
tischen Gewebsbezirk, gegen den sich unter dem Schutze
eines Desinfiziens das lebende Gewebe abgrenzen kann. Der
Umstand, dass das devitalisierte Gewebe wie ein Docht wirkt
und das Desinfiziens in die Tiefe leitet, auch iiber Stellen
hinweg, die unseren Instrumenten einen Halt gebieten, und
an Stellen, die von unseren Instrumenten nicht zu erreichen
sind, und so mit Sicherheit eine Wundversorgung erméglicht,
scheint mir besonders wichtig im Hinblick auf die grossen
Schwierigkeiten, die sich einer Erreichung der Wundfliche bei
der Exstirpation ergeben konnen. Schafft bei der Exstirpation
wohl das Instrument sofort eine Wundfldche so muss diese
doch erst durch medikamentése Einwirkung zur Demarkation
gegeniiber den durch das Medikament geschddigten Gewebs-
teil enveranlasst werden. Erst nach Bildung eines solchen
Demarkationsbereiches liegt das Geschwiir vor, das auf
alle moglichen Insulte vorbereitet ist.

Die Anschuung iiber Arsenmethode und Anisthesiemethode
ist damit meines Erachtens gekldrt und damit auch gleich-
zeitig die Fehler aufgefiihrt, die sich in unsere frithere Be-
trachtungsweise eingeschlichen haben. Bei der Art der Be-
handlung, wie sie bei der konservierenden Abteilung des
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Bonner Institutes vorliegt, konnten wir nur ganz selten auf
einen jugendlichen Zahn stossen, da die jugendlichen Zihne
in Behandlung der Schulzahnklinik waren und die Klientel
sich nur aus ilteren Personen zusammensetzte. Hatten sich
unsere Patienten vornehmlich aus Jugendlichen zusammen-
gesetzt, hatten wir auch die Falle nach der Anésthesiemethode:
behandelt (bei gerade verlaufenden Kanélen mit der Moglich-
keit der glatten Einfiihrung der Nadel) als Misserfolge
buchen miissen und hitten uns sicher in eine abwehrende
Haltung diesem Verfahren gegeniiber gestellt. Da aber die-
Pulpaentfernung bei Zdhnen mit engem Foramen und geradem
Pulpenverlauf nicht schwer fillt, und evtl. auftretende Reizun--
gen im Anschluss an die sofort vorgenommene Wurzel-
fiillung nur geringerer Natur waren, mussten wir zu der
Feststellung kommen, dass die Exstirpationsmethode in sol-
chen Fillen erfolgreich anzuwenden ist. Andererseits hitte
uns die Arsenmethode mit anschliessender Extirpation der
Pulpa zur Revision unserer Anschaung iiber die stimulierende
Wirkung des Arsens veranlasst, hdtten uns nur jugendliche
Zihne zur Behandlung zur Verfiigung gestanden. Lediglich
der Umstand der Trennung des Patientenmaterials musste uns
zu der Meinung kommen lassen, dass dem Arsen eine
stimulierende Wirkung zukommt, die bei der Anésthesie-
methode fehlt. Jetzt liegen die Verhiltnisse so, dass weder die
eine noch die andere Methode einen Vorzug geniessen kann,
beide zeigen Vorteile wie Nachteile, und nur dann tragen sie-
zum Erfolge bei, wenn wir tote Gewebsteile schaffen, gegen
die sich der Kérper abgrenzen kann. Ob das nun mittels Arsen
geschieht oder nach Exstirpation der Pulpa unter Anisthesie
durch Eiweissfiillung mittels unserer Desinfizientien ist gleich-
giiltig, die Demarkierung zeigt sich nur an der Grenze mit
dem benachbarten toten Gewebe.

Wenn ich darum das Fazit aus den Besprechungen und
Ergebnissen der Experimente ziehen soll, so wiirde ich sagen:
Es ist gleichzusetzen die Methode
1. Sitzung: Arsenapplikation,
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2. Sitzung: Austausch gegeniiber dem Desinfiziens, Abwar-
ten der Demarkierung,
3. Sitzung: Entfernung des nekrotischen Teiles, sofortige
Waurzelfiillung,
und die Methode.

1. Sitzung: Extirpation unter Anisthesie, Verschluss nach
desinfizierender Einlage,
2. Sitzung: Wiederholung der Einlage,
3. Sitzung: Wurzelfiillung.
Die Anwendung richtet sich danach, ob das Foramen mit
dem Instrument oder dem Medikament erreicht werden kann
(oder muss).

Nach Besprechung dieser Unterschiede diirfte es inferessieren, wie
man bemiiht gewesen ist, die Nachteile der Arsenbehandlung auszu-
=chalten. War oben die Rede von der Schidigung. der Zahnumgebing
durch das Arsen, so méchte ich hier kurz auf die Versuche von
Miiller eingehen, der es sich zur Aufgabe machte, die trotz der
Dosierung iiberbleibenden Arsenmengen durch eine Antidot unwirksam
zu machen.

Miiller vertritt die Ansicht: , Nicht so sehr hat die Forschung ihr
Augenmerk auf das Arsen zu richten, als vielmehr darauf, den Triager
zu finden, der auf Grund seiner hohen Diffusionskraft und Schnellig-
keit der Diffusion der gegeignetste ist, wovon natiirlich auch die
Dosis des Arsens abhingig ist.”

Der Fragenkomplex umfasst die folgenden 3 Fragen:

1.) Wieviel Arsen miissen wir gebrauchen, um eine Pulpa fiir unsere
Zwecke geniigend devitalisieren zu kdnnen, da es dem natiirlichen
vorsichtigen Gefiihl des Zahnarztes entspricht, von einem so
giftigen Medikament, dessen Maximaldosis bei 0,005 liegt, nicht
mehr, als unbedingt notig ist, zu verwenden?

2.) Wie lange muss das Asz Oz iegen bleiben, um die Pulpa zu
devitalisieren, aber ohne dass es zu einer Schidigung der Wurzel-
haut kommt?

3.) Was wird aus der eingelegten Menge As2 Os und wohin gelangt
sie? (Miiller).

ad. 1) Es gibt bereits Mittel im Handel, die eine Dosierung ver-
suchen. So Tabletten von St. Margrethen, die mir allerdings unbekannt
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sind, und die Causticinfdden von Wolm, die nach den Angaben von
Fischer hergestellt sind. Mit ihnen haben wir bereits seit mehreren
Jahren gearbeitet. Die Causticinkiigelchen, dusserlich durch die Farbe
unterschieden — Blau, schwarz und gelb — stellen kleine Watte-
kiigelchen dar, die mit einer bestimmten Menge Arsen durchtrinkt
sind in Kombination mit einem schnell und einem langsam wirkenden
Anésthetikum, Sie enthalten je nachdem ca. 0,002 gr. Arsenik — 0,001 gr.
Arsenik und 0,002 gr. Scherbenkobalt. Den angegebenen Liegezeiten
von 2, 4 bezw. 8 und mehr Tagen entsprechend wirkend, sind die
Erfolge ausgezeichnet, d.h. die hier angebenen Mengen in der dar-
gebotenen Form reichen bei der angegebenen Zeit aus, eine Pulpa
vollig empfindungslos zu machen.

Neu ist zu diesen Mitteln hinzugekommen das Nervarsen von
Eckmann Miiller, das bereits unter der Bezichnung kolloidales Arsenik
bekannt ist, Die in jeder Tablette genau feststellbare Menge Arsen
(den Causticinfiden macht Miiller den Vorwurf, dass die Dosierung
nicht exakt genug durchgefiihrt sei) betrdgt 0,00079 gr. Diese Menge
wurde bei den Versuchen als ausreichend gefunden, die Pulpa zu
devitalisieren. Klinisch zeigte sich nach 2 Tagen Schmerzlosigkeit, so
dass die Pulpa entfernt werden konnte, histologisch eine gegen das
iibliche gesteigerte Tiefenwirkung des Arsens. Wiéhrend gewohnlich
die Wirkung so ist, dass die Pasten an der Applikationsstelle die
intensivste Wirkung zeigen und im apikalen Teil oft noch normales
Geweb anzutreffen ist, zeigt hier die Pulpa wie an der Applikations-
stelle so auch in der Tiefe in kurzer Zeit fast dieselben Verdnderungen,
was seinen Grund in der schnelleren Diffusion infolge des gallertigen
Tréagers hat. :

ad 2.) Konnte ich schon gelegentlich der Erwdhnung der Wolm-
schen Arsenpriparate darauf hinweisen, das die fiir die Devitalisation
notwendige Zeit beim Arsenik 2 Tage ist und fiir Scherbenkobalt
8 Tage, so hat die Erfahrung gezeigt, dass diese Menge von 0,002 gr.
Arsenik geniigt, um die Pulpa in kiirzestens 2 mal 24 Stunden
empfindungslos zu machen, gleichzeitig aber auch, dass die gewéhlte
Dosierung nicht um vieles die erforderlich Menge zur Devitalisation
iiberschreiten kann, da nach 3 und 4 Tagen (einige Félle nach
Wochen) klinisch sich noch keine Reizerscheinungen am Periodontium
eingestellt haben. Dass sie sich jedoch ereignen konnen, kann nach
den Erfahrungen nicht ausgeschlossen werden, jedoch sind diese Fille
seltener, und hiufiger auf ungenaue Arbeit (Arsen nicht auf die offene
Pulpa) zuriickzufiihren, als auf direkte Arsenwirkung. Dass in einem
arsenbeeinflussten Gewebsbezirk der Ausbreitung einer. Infektion
keine Schranken gesetzt sind, ist verstindlich und darum auch zu
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begreifen, warum fiir solche Fille von entziindeten Pulpen, bei denen
sich nach Arsenapplikation eine sogenannte Arsenperiodontitis aus-
bildet, es oft schwer zu entscheiden ist, ob an der periodontalen
Reizung die Entziindung oder das Arsen die Schuld tridgt. Fiir die
Giite des gebrauchten Mittels mag auch sprechen, dass wir nur
schwer uns von ihm trennen kénnen, um ein anderes Mittet an seine
Stelle zu lassen. So haben wir auch Miillers Nervarsen ausgeprobt
und kénnen allerdings bis jetzt nicht sehen, worin der Vorteil vor dem
Wolmarsen liegen soll, Die Applikation bietet in beiden Fillen keine
Schwierigkeiten, die Liegezeiten sind dieselben und auch die Erfolge.
Ich wiirde nach den Erfahrungen beide Mittel wegen der bei ihnen
durchgefiihrten Dosierung gleichwerten, denn es wird schwer szin,
solche Nuancen des Unterschtiedes herauszufinden, die dem einen
oder anderen Mittel den Vorzug geben wiirden, wenn beiden auch im
Vergleich mit der sonst geiibten Methode der wahllos dosierten
Menge der Rang nicht mehr streitig gemacht werden kann. Was von
wesentlicher Bedeutung sein konnte und werden konnte, ist die schnel-
lere Diffusionskraft infolge des gallertigen Trdgers, die uns sehr
erwiinscht ist und, wie jetzt bei 3 zu sehen, die Art des Trigers, die
es ermdglicht, nach Auswirkung der protopiasmazerstérenden Wirkung
eine weitere Zerstorung aufzuheben durch die Beigabe eines Anti-
dotes. Zundchst aber noch, was Miiller iiber die Dauer der Einwirkung
sagt. Reizungen waren Husserst selten, bei 3 Einlagen, die 24 Tage
liegen blieben, ist es nicht zu Reizungen gekommen, Dass die klinische
Reizwirkung auf das Periodontium ausbleibt, will Miiller darauf zu-
riickgefithrt wissen, dass das ganze Arsenik zur Abt6tung der Pulpa
verbraucht wurde.

ad 3.) Was aus der Einlage wird und wohin sie kommt, war die
3. Frage. Die Wdlmeinlage kommt makroskopisch unverdndert wieder
zutage, wie man auch bei anderer Art der Applikation von Arsen
makroskopisch keine Verdnderungen an der Einlage erkennen kann.
Beim Nervarsen liegen die Verhiltnisse jedoch so, dass von der
Einlage keine Spur zuriickbleibt, weil sie wegen ihrer gallertigen
Beschaffenheit ganz von der Pulpa aufgenommen wird. Jedoch méchte
ich die besonders starke Hervorhebung dieses Punktes von Miiller
etwas eingeschriankt wissen, denn das lasst sich nicht abstreiten, dass
auch die makroskopisch unverdnderten Einlagen ihr Arsen an die
Pulpa abgegeben haben, wie sollte es sonst zur Devitalisation der
Pulpa gekommen sein?

Was aber von grosserem Interesse ist, ist der Nachweis des Ver-
bleibs des Arsens. Bisher hat man sich viel Miihe gegeben, den Ver-
bleib des Arsens nachzuweisen und wir kdnnen nach den Versuchen
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von Heinze iiber Arsenstudien, die zugleich die bisher gefundenen
Resultate nachzupriifen bestrebt waren, entnehmen, dass im Tier-
experiment das Arsen einer auf der angeschnittenen Pulpa deponierfen
Arseneinlage spdtestens nach 2 Tagen (bei jiingeren Tieren wahr-
scheinlich schon eher) im apikalen Teil der Pulpa nachweisen lidsst,
dass es also in dieser verhdltnisméissig kurzen Zeit bereits den Weg
durch die ganze Pulpa hinter sich hat. Von dieser hochgesetzten
unteren Zeitgrenze an bleibt das nach Heinze positive Ergebnis in der
apikalen Pulpa konstant, zumindest bis zu einer Frist von 7 Tagen,
wahrscheinlich aber noch wesentlich dariiber hinaus. Beziiglich des
Verhaltens des Arsens dem Dentin gegeniiber konnte Heinze {fest-
stellen, dass es ausserordentlich schnell in das Dentin hineindiffun-
diert, was ja nicht besonders zu erstaunen braucht, da wir wissen, dass
das Arsen imstande ist, eine iiber der Pulpa belassene mehr oder
minder starke Dentinschicht zu iiberwinden. Beziiglich des Eindringens
des Arsens in das Periodontium ldsst sich genaues nicht sagen, da
die Liegezeiten des Arsens sich noch nicht festlegen liessen. Sicher ist,
das erst nach 4 Tagen Liegezeit das Arsen chemisch nachzuweisen
war, und somit die hdufig gewéhlte Liegedauer von 48 Stunden unter-
halb der zeitlichen Gefahrengrenze liegt. Es muss allerdings auch in
Betracht gezogen werden, dass hier Arsenmengen zur Verwendung
kamen, die nicht dosiert waren und sich deswegen ungleichméissig
auswirken konnten. Er widre nun interessant zu erfahren, ob es nach
Versuchen mit dem oben genannten dosierten Nervarsen dahin kommen
kann, dass Arsen auch ausserhalb der Pulpa nachzuweisen ist, oder
ob totsédchlich die Pulpa nur das fiir sie bestimmte Quantum aufnimmt
und es zu einer Weiterleitung nicht kommt, Immerhin soll eine gewisse
Vorsicht, die besonders in der Innehaltung der vorgeschriebenen Liege-
“ zeiten sich zeigen kann, nicht ausser acht gelassen werden, wie auch
vielleicht der von Miiller eingeschlagene Weg die Maglichkeit bietet,
Schddigungen der Wurzelhaut zu vermeiden. Miiller hat ndmlich dem
Nervarsen noch ein Antidot zugegeben, das nachtridglich in die Pulpa
kineindiffundiert und hier die unwirksanien Arsenite bindet, Er hat
eine dreischichtige Tablette anfertigen lassen, die auf der der Pulpa
zugekehrten Seite (durch Farbung kenntlich gemacht) Asz Os, in der
Mitte ‘freie Gallerte, und auf der der Pulpa abgekehrten Seite Mg0O
und Fee 03 enthiilt. Es diffundiert bei dieser Tablette zuerst das Arsen,
dann die freie Gallerte und dann folgt das Antidot. Dass wirklich die
unschéddlichen und ungiftigen Arsenite gebildet werden, ist an der
fortschreitenden Griinfarbung der Pulpa ersichtlicht, in denen sich
n.b. die Arsenite nachweisen liessen. Nach Miiller ist es sicher, dass
solche Einlagen bis zu 4 Wochen keine Reaktion de Periodontiums
zeigten. Jedoch darf man nicht vergessen, dass hier noch weitere
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Beobachtungen gemacht werden miissen, ehe das Resultat als fest-
stehend gelten kann. Denn die Gegenwirkung des Antidots tritt doch
erst dort ein, wo das Arsen bereits gewirkt hat, beide miissten also
gemeinsam in der regio apikalis der Pulpa und des Periodontiums
eintreffen, wenn die Wirkung auf das Periodontium ausgeschaltet
werden soll, oder die nekrotisierende Wirkung des Arsens miisste am
Apex Halt machen, oder zum wenigsten ldngere Zeit dauern, als in
den iibrigen Teilen der Pulpa, um vom Antidot eingeholt zu werden.
Miillers Beobachtungen ermutigen uns, seine Methodik nachzupriifen.

Kehren wir zum letzten Punkt unserer Besprechung zuriick.
Wir hatten festgestellt, dass es prinzipiell gleichgiiltig ist, ob
wir die Arsenmethode oder die Anisthesiemethode zur An-
wendung bringen, dass der Erfolg vielmehr abhéngig ist von
den vorliegenden anatomischen Verhdltnissen und der rich-
tigen Befolgung der Vorschriften bei der Arsenmethode. Ich
mochte nunmehr noch auf einen Punkt zu sprechen kommen,
der mir fiir die Nachbehandlung von besonderem Wert zu
sein scheint. Nach friitheren Anschauungen bemiihte man sich
eifrig, die Abrissstelle der Pulpa in das Foramen zu verlegen
und die Fiillung der Wurzeln bis zum Foramen zu bewerk-
stelligen. Ein Hinaustreten der Fiillung iiber den Apex war
verpont. Wohl hérte man Stimmen, die gegen eine restlose
Ausfiillung des Kanales sprachen, um gegen die Gefahr des
Durchpressens gesichert zu sein — man wollte das Medi-
kament ,,fern wirken’ lassen —, aber diese Meinung hat sich
nur wenig behaupten konnen. Auf der anderen Seite, finden
wir als extrem die Forderung der amerikanischen Wurzel-
behandlungsmethode, den Apex mit Apexrdmern zu erweitern
und ein Teil des Periodontiums zu entfernen, damit nach-
traglich mit Absicht die Guttaperchawurzelfiillung durch das
Foramen gebracht werden kénne und dadurch ein wirklicher
Abschluss des Foramens gesichert wire. Zwischen beiden
Extremen bewegt sich der Durchschnitt der praktischen
Leistungen, wir sehen als Resultat einer Arbeit, die Kantoro-
wicz anfertigen liess, dass eine endgiiltige Fiillung einer Wur-
zel nur in wenigen Fillen erreicht ist, und dass vielmehr die
halbe oder 34 Kanalausfiillung vorherrschend ist, (wenn wir
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von der amerikanischen Behandlung absehen, die sich erst in
letzter Zeit breitmacht). Nun werden wir weniger vom Stand-
punkt der technischen Moglichkeiten diese Frage zu beant-
worten versuchen, wo die Wundfldiche am Apex liegen soll,
weil es je nach der aufgewandten Zeit und Miihe moglich ist,
den Kanal halb, ganz oder iiber das Kanalende hinaus zu
fiillen. Wir werden vielmehr nach biologischen Gesichts-
punkten eine Entscheidung zu treffen versuchen.

Nach den Berichten der Autoren Miiller, Weber, Stitzel,
Meyer, Lutz, Grove und Davis, die sich mit den Verdnderun-
gen am Apex nach Amputation oder Extirpation der Pulpa
beschiftigt haben, ist es bei den untersuchten Zihnen im
Anschluss an die Amputation der Pulpa zu einem Zement-
verschluss des Apex oder einer Zementausfiillung des Pulpen-
raumes gekommen, ohne dass gréssere resorbtive Erscheinun-
gen am Wurzelende festzustellen gewesen wiren, wohingegen
bei der Extirpation diese Erscheinung nicht auftrat und das
Bild des Apex durch dauernde resorbtive Erscheinungen
charakterisiert war. Die Exstirpation verhinderte demnach die
Apposition von Zement. Es ist darum verstindlich, dass die
Forderung aufgestellt wird, den apikalen Pulpenteil méglichst
unberiihrt zu lassen, vor allen Dingen aber nicht im Periodon-
tium herumzustochern, da durch eine solche Massnahme nicht
allein die Gefahr einer Infektion des Periodontiums gegeben
ist, sondern der Zementverschluss der Wurzel verhindert wird.
Dass diese Forderung mit Recht aufgestellt wird, konnen wir
aus den bereits eingangs erwihnten Resultaten iiber Pulpa-
exstirpation entnehmen, wo die Massnahme der Exstirpation
bei Zidhnen mit weitem Foramen zu einem Gewebsverlust im
periodontalen Bereiche und zu einer Entblossung der
Dentinzementspitze der Wurzel fiihrte. Hier musste durch die
Entblossung die Spitze zum Fremdkorper werden, die einen
dauernden Reiz auf die umliegenden Gewebe ausiibt. Nicht
viel anders ist natiirlich das Bild, wenn wir die Pulpa am
Foramen an der Grenze des Periodontiums zum Abriss brin-
gen und durch die nachtridgliche Auffiillung bis zu dieser
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Stelle nicht allein eine Zementapposition verhindern, sondern
durch den Reiz des Wurzelfiillmittels und durch die fehlende
Erndhrung des Apex eine dauernde Resorbtion der Wurzel-
spitze veranlassen. Wollen wir solche Resorbtionen verhin-
dern, mit anderen Worten, die Fremdkorperwirkung nicht
zustande kommen lassen, dann sind wir genétigt, Gewebe
auch im Pulparaume zuriickzulassen, damit die Wurzelspitze
an keiner Stelle gewebefrei ist. Wir werden also nicht Sorge
tragen fiir den Abriss im Foramen, sondern den Hauptwert
auf die Schaffung einer Pulpawunde legen. Sie wiirde gegen-
iiberstehen der Periodontiumwunde, wie sich nach der ameri-
kanischen Methode hergestellt werden muss, und sich uns bei
der Gangrédn der Pulpa oder der Periodontitis chronica dar-
stellt. Bei der Schaffung einer Pulpawunde rechnen wir mit
einem selbsttitigen Zementverschluss des Zahnes unter dem
Schutze des Wurzelfiillmittels, bei der Periodontiumwunde mit
der klinischen Reizlosigkeit des Zahnes auf Grund der Reiz-
losigkeit des Mittels. Es ist hier nicht notwendig, iiber ein
bestimmtes Medikament oder eine Paste zu urteilen, vielmehr
kommt es liter auf den prinzipiellen Standpunkt an.

Sehen wir im Licht dieser Besprechungen die Frage der
Andésthesiemethode und der Arsenmethode an, so hat zweifels-
chne die Arsenmethode den Vorzug, weil sie es uns ermég-
licht, die Wunde an einem gewiinschten Pulpaquerschnitt
entstehen zu lassen, wogegen die Extirpationsmethode mit dem
Abriss am Foramen rechnet, wobei es allerdings, wie wir bei
unseren Resultaten gesehen haben, nicht sicher ist, ob das
Gewebe im Pulpenraum, im Foramen oder ausserhalb des
Foramens zum Abriss kommt. Zuverldssig und in den Resul-
taten iibereinstimmend ist die Extirpationsmethode nur dann,
wenn nach amerikanischem Vorbild die Wunde ausserhalb des
Foramens geschaffen wird und die Auffiillung des leeren
Raumes bis iiber den Zahn hinaus erfolgt. Rontgenologisch
ist eine iiber den Apex hinausragende Guttaperchafiillung
nachweisbar, ohne dass Verdnderungen am Knochen erkenn-
bar wiren, und klinisch stellt sie sich reizlos dar. Ob jedoch
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histologisch eine solche technisch vollkommene Massnahme
den erwarteten Anspriichen geniigt, ist die Frage; Arbeiten
dariiber liegen bis heute noch nicht vor. Im Hinblick auf die
Praxis konnen wir natiirlich nicht einer Methode den Vorzug
geben oder sie als die Wurzelbehandlungsmethode hinstellen.
Denken wir nur an die Pulpagangrin, bei der sich uns von
vorneherein die Verhdltnisse eines Zahnes mit periodontaler
Wunde entgegenstellen, so konnen wir hier mit einer Arsen-
methode nichts beginnen. Die Pulpa ist tot, zerfallen, eine
einfache Reinigungsmassnahme macht den Kanal frei. Wir
sind dann vor die Frage gestellt, wie wir die vorliegenden
Verhéltnisse beeinflussen wollen. Wir wissen aus der prak-
tischen Erfahrung, dass wir sowohl medikamentés als auch
auf chirurgischen Wege eine Heilung erzichen kdnnen, wobei
der chirurgische Weg eine unterstiitzende Massnahme fiir
die konservierende Behandlung darstellt. Nur durch konser-
vierende Massnahmen kommen wir also zum Ziele, selbst wenn
die chirurgische Massnahme der Weg ist, der uns die konser-
vierende Massnahme erleichtert. Es wird nur von der Art des
Mittels abhédngen, ob der Erfolg ein bleibender ist oder nicht.
Nur ein reizloses Mittel wird nach Behebung der Infektion
«eine klinische Reizlosigkeit garantieren, wogegen ein reizendes
Mittel einen neuen evtl. nicht ertrdglichen Insult fiir das
Gewebe darstellt. Sehen wir recht, so werden wir je nach den
vorliegenden Verhdlfnissen das Mittel wihlen miissen, oder
je nach dem zur Verfiigung stehenden Mittel den Weg
wiéhlen, den wir zu gehen haben, entsprechend den anatomi-
schen Verhdltnissen evtl. unter Zuhilfenahme chirurgischer
Massnahmen.

Mit Darlegung dieser Verhdltnisse liegt meines Erachtens
unser ‘ konservierendes Handeln klar vor uns, es wird be-
herrscht durch biologische Faktoren. Durch sie wird der un-
erquickliche Streit iiber Amputation oder Exstirpation, dieses
oder jenes Mittel, beigelegt, weil er sich nur im Sinne der
obigen Gedankengénge schlichten ldsst. Und darin scheint mir
gerade der Vorteil moderner Betrachtungsweisen zu liegen,
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dass er uns loslost von der Betrachtung rein technischer
Massnahmen und unser Handeln leitet unter Beriicksichtigung
der biologischen Gesichtspunkte. Das bisher oft unsichere
Behandeln trotz richtiger Diagnosestellung wird ersetzt durch
ein bewusstes Vorgehen, das in jedem Falle zum Erfolg fithren
muss, wo nicht anatomische Besonderheiten eine Storung
veranlassen, deren Ueberwindung durch chirurgische Mass-
nahmen zu suchen ist.
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Doel van dit opstel is meerdere belangstelling te wekkem
voor een schoon onderdeel der tandheelkundige techniek: de
porceleintechniek, de keramische prothetiek. Collega Musaph
heeft daarover ook reeds geschreven en het is inderdaad
interessant zich die techniek eigen te maken. Wat porcelein-
vullingen zijn weet iedere tandarts om de eenvoudige reden
dat hij zich voor het practisch tandartsexamen in de techniek
van die vullingen te bekwamen heeft. Alleen maar te betreuren
valt het dat in de praktijk na het examen de meeste tandartsci
geen enkele porceleinvulling meer leggen. En toch zijn de
resultaten daarmede bereikt zoo schoon. Vergelijk nu met de
porceleinvullingen onze tegenwoordige syntheticvullingen.
Wat ik in mijn meer dan twintigjarige praktijkervaring daar-
van gezien heb heeft mij voor de syntheticvulling niet bepaald
enthousiast gestemd. Wel was na de Aschervulling de uit-
vinding van de Trey’s syntheticcement een groote schrede in
de goede richting.

De transparante kleur van de syntheticvulling was veel
mooier en de verwerking van de syntheticmassa prettig. Maar
het euvel van pulpagrangreen bij Aschervullingen hetzij die
te wijten is aan sporen arsenicum of aan het zuur is bij de
syntheticvulling niet vervallen niettegenstaande de firma de
Frey betoogt, dat pulpadood bij haar product niet voorkomt. Ik
heb zelfs pulpaversterf gezien bij zeer oppervlakkige vullingen
met synthetic waarbij ik het onnoodig oordeelde vanwege de
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verwijderde ligging van de pulpa een onderlaag aan te bren-
gen. En wat bekend genoeg is: een contourvulling uit synthetic
met behoorlijken snijkant op te bouwen gelukt zoo goed als
nooit. Met de Aschervulling, die de oudere collega’s onder ons
wel zullen kennen, ging dat nog beter. Aschervullingen waren
veel sterker. Ik heb eens in mijn praktijk bij een dame twee
mesiale snijtanden die bijna tot de gingiva vervallen waren
na pulpa extirpatie met Aschercement heelemaal opgebouwd.
Het geval is bijna twintig jaar geleden. En toen de dame on-
langs voor een behandeling terugkwam zaten mijn Ascher-
vullingen nog schitterend. Alleen de kleur was grauw gewor-
den. Syntheticvullingen zouden dat niet uitgehouden hebben.
Maar met porceleinvullingen kan men halve snijkanten weer
prachtig opbouwen en als men voor behoorlijke retentie zorgt
houden de vullingen het jaren lang uit. Ik begrijp dan ook niet
de reden dat de synthetic de porceleinvulling verdrongen heeft.
Vroeger werden veel porceleinvullingen gelegd. En op het
instituut te Utrecht wordt veel moeite gedaan de tandheel-
kundige studenten de techniek van de vervaardiging van por-
celeinvullingen bij te brengen. Maar als de afgestudeerde
tandarts de praktijk ingaat legt hij geen enkele porcelein-
vulling meer. Met de gehamerde goudvullingen is het dito ge-
steld. Wat een moeite wordt niet besteed om het leggen van
een -exacte gehamerde goudvulling te leeren. En in de
praktijk worden ze niet meer gelegd. Nu kan ik me dit van
de goudvullingen voorstellen. Een lege artis gehamerde groote
goudvulling bij een patient aanleggen is zeer tijdroovend en
vermoeiend. En de goudinlay geeft haast even schoone resul-
taten, terwijl die veel gemakkelijker te vervaardigen is. De
meeste arbeid geschiedt hier buiten den mond van de patient.
Maar met de porceleinvulling is dit toch ook het geval en het
cosmetisch effekt is veel schooner dan bij de goudvulling.
Alleen eischt de caviteitpreparatie en het afdruknemen met
goudfolie exacte arbeid, maar dit is bij de goudinlay toch
00k het geval.

Ik heb zelf toen de syntheticvulling haar intrede deed mijn
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porceleinvullingen jaren lang den rug toegedraaid. Maar ik
gevoelde dat dit toch ten onrechte was. En ik ben begonnen
met in den laatsten tijd mijn porceleintechniek weer op te
vatten. En ik ben verder gegaan. Ik had reeds in 1905 bij
Prof. Dr. Jung in Berlijn mij de techniek van den arbeid met
high fusing porceleinmassa voor continuous gum work eigen
gemaakt. En ik heb bij Jenkins in Dresden de schitterende
resultaten gezien, die deze met zijn continuous gum work be-
reikt heeft. En wat ik zelf in die richting gearbeid heb heeft
mij voor de keramische techniek hoe moeilijk ze ook is enthou-
siast gemaakt. Ik betreur dan ook dat men in Utrecht op het
instituut niet iets meer van den schoonen arbeid der porcelein-
techniek doceert dan het maken van porceleinvullingen en mis-
schien een enkele porceleinstifttand. Wat in den laatsten tijd
uit Amerika tot ons gekomen is in de uitvinding van de
jacquetkroon opent schoone vooruitzichten. De werken in het
Duitsch van Max Lewin en Herman Reeh over jacquetkronen,
de vervaardiging van bloktanden en continuous gum work
zijn baanbrekend. Ik zal over de jacquetkronen hier niet uit-
weiden. Ik kan alleen iederen tandarts aanbevelen zich de
techniek van de vervaardiging van jacquetkronen eigen te
maken. Het boek van Lewin geeft hem alles wat hij weten
moet. Verder is het voornaamste een goede electrische oven.
Wie als de schrijver van dit artikel veel met electrische ovens
gewerkt heeft weet bij ervaring welke fouten deze ovens aan-
kleven. In 1905 werkte ik met den oven van 7imme, maar
sedert dien zijn de ovens veel verbeterd. Ideaal is de S. S.
White oven met pyrameter. De moffel van dezen oven is met
platinadraad omwikkeld. Maar de prijs van dezen oven is
zeer hoog en wanneer na veel gebruik een platinadraad door-
brandt is men genoodzaakt de oven ter reparatie naar de
fabriek te zenden. Wil men niet zonder oven zitten dan moet
men een reservemoffel hebben om te kunnen voortwerken.
Dit bezwaar vervalt geheel bij de sedert korten tijd in Duitsch-
land uitgevonden silitovens. Hier is het niet de gloeiende
platinadraad die de hooge temperatuur bewerkt maar drie of
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vier silitstaven. Dit zijn lange dunne carborundstaven, die in
het ruim van den moffel uitsteken en door den electrischen
stroom tot witgloeihitte worden gebracht. We kunnen inder-
daad met dezen oven temperaturen van over de 1300 graden
bereiken, voldoende om highfusing porcelein als van Justi
bijvoorbeeld tot smelten te brengen. Deze silitovens zijn
inderdaad zeer practisch. Ik gebruik den Udo-oven. Brandt
nu hier na zekeren tijd een silitstaaf door dan heeft men niets
anders te doen dan de staaf los te schroeven en te vervangen
door een reserve staaf. Men moet dus eenige reserve staven
in voorraad hebben, dat is alles. Men moet alleen met de
staven zeer voorzichtig omgaan want ze breken zeer ge-
makkelijk. De Udo-oven wordt gemaakt in twee modellen
met kleinen en met grooten moffel en met ingebouwde Ampére-
meter. Met de Udo-oven met grooten moffel kan men zelfs
continuous gum prothesen bakken.

Voor het werken met deze ovens is echter oefening noodig.
Om jacquetkronen te leeren bakken oefene men zich veel op
het phantoom. Dan krijgt men ervaring. Men zij vooral met
zijn amaglaammodel voorzichtig. Die breken uiterst gemak-
kelijk. Men late dan ook het amalgaammodel goed hard wor-
den voor men het gaat besnijden. Ik laat veelal de platinafolie
in de jacquetkroon rustig zitten ais die moeilijk te verwijderen
is. Maar een lege artis vervaardigde jacquetkroon staat aan- -
gebracht over een praemolaar of ook molaar veel mooier dan
een gouden kroon. En het Justi-porcelein dat eerst bij 1350
graden C. smelt is sterk genoeg om den kauwdruk uit te
houden. Er is echter heel wat meer arbeid aan dan aan een
gouden kroon die de techniker voor ons maakt. En men be-
hoort dan ook voor een jacquetkroon dienovereenkomstig te
worden gehonoreerd.

Wie zich de porceleintechniek voor vullingen heeft eigen
gemaakt en dat moet elk aanstaand tandarts voor zijn examen,
behoeft nog niet de veel moeilijker techniek der high fusing
porcelein massa te hebben leeren kennen om bloktanden te
kunnen maken. Wij allen weten als tandartsen, dat bij onze
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volle of partieele prothesen de aangebrachte tandvleesch-
stroken uit rosacaoutchouc ons zelf en de patienten nog min-
der maar weinig bevrediging schenken. De gevulcaniseerde
rosacaoutchouc, ze mag dan van Ash, de Trey, Cormick of
wie ook zijn, heeft bij lange na niet de kleur van het natuur-
lijke tandvleesch. Ze is ook niet transparant. En de drang van
onze patienten beKend met de weinig natuurlijke kleur van de
rosacaoutchouc om toch als het eenigszins mogelijk is front-
tanden op te slijpen ¢n niet van rosatandvleeschrand te voor-
zien is alleszins te billijken. Als in den aanvang de glans van
het polijsten nog op de rosacaoutchouc aanwezig is gaat het
nog, maar als na eenigen tijd die glans verdwenen is, ziet de
rosarand er, vooral als die bij korte bovenlip zichtbaar wordt,
afschuwelijk uit. Men/ heeft in den laatsten tijd dit euvel
trachten te verhelpen door aanbrenging op de ruw gemaakte
rosatandvleeschstrook van zoogenaamde ixolaine pasta. Het
gebit met de aangebrachte ixolaine laag moet daarna weer
gevulcaniseerd worden en gepolijst. Dat deze methode weinig
voldoening moet geven blijkt reeds uit het feit dat tweemaal
moet gevulcaniseerd worden. Een tweede vulcanisatie doet het
gebit nog meer contraheeren. Het zal daardoor minder goed
passen en de methode is hiermede ook veroordeeld. Ik heb
het geprobeerd maar ben er mede epgehouden. Of het pas
uitgevonden gencivere tandvleesch materiaal, dat iets derge-
lijks schijnt te zijn als de ixolaine, betere resultaten zal geven
betwijfel ik zeer. Ook daarbij schijnt een tweede vulcanisatie-
proces noodig en uit dien hoofde acht ik ook dit preparaat
niet aan te bevelen.

De tandfabrikanten hebben het euvel van het allesbehalve
natuurlijke uitzien van rosacaoutchouc ingezien en daarom
zoogenaamde bloktanden in den handel gebracht, tanden, één
of meer voorzien van een aangebakken strookje rosa email.
De kleur van dit rosa email is zeer natuurlijk. Alleen weet hij
die in zijn praxis veel gebruik maakt van bloktanden dat men
soms heel wat te slijpen heeft voor de tandvleeschemaille-
strook. die het verloren gegane natuurlijke tandvleesch ver-
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vangt, mooi past op het gipsmodel. Bovendien moet men een
groote collectie bloktanden in voorraad hebben om als men
geen dentaldepdt in zijn nabijheid heeft op een gegeven
moment de meest geschikte te kunnen vinden. Het is daarom
een groot gemak wanneer men in staat is zelf een tandvleesch-
blok met één of meer tanden te kunnen vervaardigen. En het
is als gezegd niet beslist noodzakelijk voor het bakken van
de emaillestrook gebruik te maken van high fusing porcelein
massa. Dat dit sterker is is zeker. Maar de porceleintand-
vleeschstrook heeft weinig te lijden, is niet als de jacquet-
kroon aan den kauwdruk bloot gesteld en men kan daarom
gebruik maken van de voor de porceleinvullingen ge-
bruikelijke Jenkins porceleinmassa. Voor de rosa emaille-
strook heeft men noodig no. 18. .Men gaat nu daarbij als
volgt te werk: Vooraf zij opgemerkt, dat men daarvoor ge-
bruiken kan den gewonen voor porceleinvullingen gebruike-
lijken electrischen oven van Ash, wellicht ook de Christense
of andere gasoven. Men legt nu op dat gedeelte van het gips-
model dat met rosa email bedekt moet worden, nadat men
eventueel een zeer dun laagje gips weggeradeerd heeft voor
het mooie aansluiten een stuk goudfolie no. 40 (hetzelfde dat
0ok voor de porceleintullingen gebruikt wordt) en draagtzorg,
dat de goudfolie groot genoeg is, zoo groot dat de folie langs
zij- en onderrand iets verder reikt dan later de emaillestrook
komen zal. Men drukt de folie overal op het gipsmodel goed
aan. Nu modelleert men op het goudfolie de emaillestrook in
was en brengt daarna de tand, één of meerdere, naar men
imaken wil aan. Men kan crampon tanden nemen of gaatjes
tanden. Ze worden na het bakken in de porceleinmassa ge-
fixeerd. Natuurlijk’ moeten de tanden te voren op de juiste
maat geslepen zijn. Men heeft dus nu het in was gemodel-
leerde tandvleeschblok, bevestigd op goudfolie met één of zoo
noodig met meer tanden. Men neemt het geheel nu van het
model af en bet het in in asbestgips (twee deelen gips, één
deel asbest) zoodanig, dat de achterzijde van de tand (even-
tueel tanden) met crampons en de wasstrook tot aan de
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randen ingebet is. De tand zelf en de was blijven dus vrij
van gips. Nadat de asbestgips hard geworden is giet men de
was uit. Men besnijdt het gipsblok zoo, dat het gemakkelijk
in den oven geplaatst kan worden. De goudfolie ligt nu langs
de randen gefixeerd en men kan nu beginnen daarop de
tandvleeschstrook met het Jenkins porceleindeeg (no. 18, aan-
gemengd met absolute alcohol) op te brengen en te model-
leeren.

Op de details bij het bakken ga ik hier niet in. Alleen wil
ik er op wijzen, dat het Jenkinsemail in den oven heel mooi
vloeit en heel gemakkelijk, veel gemakkelijker dan de high
fusing porceleinmassa van Justi bijvoorbeeld, die men dan
0ok voor de jacquetkronen en continuous gumwork bezigt en
die men ook alleen in den S. S. White draadoven of in den
Udo-oven met silitstaven tot smelten kan brengen. Het nadeel
van de Jenkinsmassa is, dat ze veel sterker krimpt dan de
andere massa, maar dit euvel is te verhelpen door aanbrengen
van nieuwe massa. Men dient nauwkeurig op te letten dat men
het gipsblok verwijdert als de Jenkinsmassa de juiste glans
heeft verkregen. Verder is zorg te dragen dat men bij het
modelleeren van de porceleinmassa geen porceleindeeltjes aan
de tanden brengt. 't Is ,,Prizisions Arbeit”. De tanden moeten
absoluut vrij blijven van porceleindeeltjes. Ook moet men na
het aanbrengen van de porceleinmassa wachten tot de alcohol
behoorlijk verdampt is. Anders ,,platzt” de porceleinmassa en
kan men weder van voren aan beginnen en men krijgt blazen.
Wie oefening heeft zorgt daarvoor. Na het bakken van de
tandvleeschemaillestrook verwijdert men asbestgips en de
goudfolie en men kan nu de bloktanden op het gipsmodel aan-
brengen in de gemodelleerde prothese. De Jenkinsmassa smelt
reeds bij 860 graden. De Justi high fusing bij 1350 graden.
Het verschil is dus groot. Het kost dan ook heel wat moeite en
stroom om bijvoorbeeld voor een jacketkroon of voor een
continuous gum strook de Justimassa tot smelten te brengen.
Voor continuous gum is Jenkinsmassa niet sterk genoeg. Het
weerstandsvermogen van het Justiporcelein is natuurlijk veel



624

grooter. Maar voor een tandvleeschblokje van niet te grooten
omvang is dat niet noodig.

Het uiterlijk van een gebakken tandvleeschemaillestrook is
veel natuurgetrouwer dan van een stukje rosacaoutchouc en
dat is voor de patient van groote beteekenis. De tandheel-
kundige keramiek is moeilijk vooral bij de high fusing methode
maar ze is dankbaar. Jammer alleen dat althans in ons land
de arbeid door onze patienten veelal niet naar behooren wordt
gehonoreerd. -



