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Wohl jeder Praktiker hat schon die Erfahrung gemacht,
dass sich die Verhéltnisse an den Zahnen oder im Kiefer beim
Eingriff wesentlich anders darstellen kénnen als man yorher
nach dem Rontgenbild angenommen hatte, auch wenn man
in Rechnung stellt, dass bei unseren Rontgenogrammen alles
in eine Ebene projiziert wird. Neben anderen Griinden han-
gen die Tauschungen zum Teil von der Art der Rohrenein-
stellung ab, zum Teil auch vom Hirtegrad der Strahlung. Es
ist ein¢ bekannte Tatsache, dass man bei weicher Rohre
mitunter deutlich Knochenzeichnung finden kann, wéhrend
bei harter Réhre uns im Negativ an der gleichen Stelle eine
intensive Schwarzung entgegentritt. So kann z. B. nach Wur-
zelspitzenresektion bei einer mehrere Wochen spéter vorge-
nommenen Kontrolle unter Verwendung von Réhren mit har-
ter Strahlung scheinbar noch jede Ossifizierung fehlen, wah-
rend die Aufnahme mit weicher Strahlung deutlich regenera-
tive Knochenneubildung beobachten lassen kann. Man macht
iiberhaupt oft die Wahrnehmung, dass dem Praktiker der
Einfluss des Hirtegrades auf die Bildzeichnung lange nicht
so geldufig ist, wie er es seiner Wichtigkeit nach sein miiss-
te, ebenso wie man leider feststellen muss, dass die iiber-
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wiegende Mehrzahl der intraoralen Aufnahmen mit viel zu
harter Strahlung gemacht wird. In dieser Hinsicht kann eine
allzuweit gehende Vereinfachung der zahnérztlichen Rént-
genapparate nicht gerade als Fortschritt bezeichnet werden,
da die Gefahr einer Schablonisierung immer grosser wird.
Auch hier muss viel mehr nach bestimmten Indikationen ge-
arbeitet werden, wie dies mit Recht von verschiedenen Auto-
ren schon gefordert wurde. Wer sich in einzelnen Fillen ge-
nauer informieren will, der tut gut daran, zunidchst eine Auf-
nahme mit weicherer R6hre zu machen und diese nach Be-
darf durch Aufnahmen bei grosserem Hartegrad zu ergénzen.

Es ergibt sich aber noch etwas anderes aus dem Vorste-
henden, ndmlich, dass man Réntgenbildern, die eine wissen-
schaftliche Beweiskraft besitzen sollen, auch eine Angabe
iiber Hartegrad, Expositionszeit etc. beifiigen sollte, #hnlich,
wie man bei Mikrophotographien die Optik anzugeben pflegt.

Es sind aber nicht nur die pathologischen. Zustinde im
Zahnbereich an sich, bei denen das Rontgenogramm zu irr-
tiimlichen Auffassungen verschiedenster Art fithren kann;
schon gewisse topographische Verhiltnisse, wie sie der
Mandibularkanal, die Kieferhohle, das for. incisivum bedin-
gen, vermogen zu Tauschungen zu verleiten, welche teils eine
unbegriindete Operationsscheu, teils vermeidbare Komplika-
tionen zur Folge haben konnen. Aus allen diesen Griinden
sind die Arbeiten und Vortrdge, so z. B. von dem auf dem
Gebiet der zahnirztlichen Réntgenologie besonders verdien-
ten Prof. Dieck, die sich mit der Aufklirung iiber Tau-
schungsmoglichkeiten bei intraoralen Réntgenaufnahmen be-
fassen, sehr zu begriissen. Ebenso zu begriissen sind die Be-
strebungen, durch geeignete Massnahmen die [rrtumsmog-
lichkeiten herabzudriicken; ich verweise hier als Beispiel auf
die Arbeit von Cieszynski iiber Rontgenbild und Kieferhohle.
Was die durch die topographischen Verhiltnisse bedingten
Tauschungen anlangt, so bleibt ja hier das idealste Verhii-
tungsmittel immer die Stereoaufnahme. Es ist durchaus nicht
zutreffend, dass man dazu unter allen Umstdnden eine sehr



173

komplizierte und kostspielige Apparatur bendtigt; fiir die all-
gemeine topographische Orientierung geniigen vielmehr, wie
kiirzlich auch W. Meyer gezeigt hat, eine einfache, mit jeden
Réntgenapparat leicht durchzufithrende Methode der zwei-
fachen Aufnahme und Einstellung der beiden Filme im ge-
wohnlichen Handstereoskop.

Bedeutet die Rintgenstereoaufnahme also schon einen er-
heblichen Schritt vorwirts in der Anniherung an die wirkli-
chen Verhiltnisse und in der Verhiitung von Fehldeutungen,
so bekommt man aber doch die klarsten Einblicke, wie sich
das Rontgenbild in der Tat zum Kiefersitus verhilt, nur durch
den unmittelbaren Vergleich unter Zuhilfenahme des Mikros-
kops. Es ist Weski gewesen, der wohl als erster 1912 den
Gedanken gehabt hat, auf unserem Spezialgebiet eingehendere
Untersuchungen nach dieser Richtung hin anzustellen. Er
machte von einer grossen Zahl menschlicher Kiefer Rontgen-
aufnahmen; dann wurden die Kiefer in mikroskopische Schnit-
te zerlegt und nun konnte genaue Kontrolle geiibt werden.
Erstmals hat Weski iiber das Ergebnis seiner Untersuchungen
im Korrespondenzblatt 1913 und 1914 berichtet. Er hatte
damals speziell die Frage gepriift, wie weit das Rontgenbild
einen Riickschluss auf den Umfang und die geweblichen Ver-
dnderungen bei periapikaler Knochenresorption zuldsst und
gefunden, dass sie ,sich erschopft mit dem positiven Nach-
weis des Granuloms, der Feststellung seiner Hohen- Breiten-
und Tiefenausdehnung, letztere auf die Gesamttiefe des Al-
veolarfortsatzes bezogen, sowie der Abgrenzung des Granu-
loms gegeniiber der Epithelzyste innerhalb der oben ange-
deuteten Grenzen.” Dass dariiber hinaus aus dem verschie-
den geformten Rontgenbilde bei granulierender Periodontitis
eine Klassifizierung entnommen werden kann, wie Dieck dies
beschrieben hatte, konnte Weski nicht bestitigt finden.

"Seit jenen ersten Verdffentlichungen Weskis ist der Ront-
genapparat noch viel mehr Allgemeingut des Zahnarztes ge-
worden und damit ist naturgemass auch die Zahl derer, die
einer TAuschung bei der Deutung eines Rontgenbildes verfal-
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len konnen, sehr viel grosser geworden. So erschien es ge-
rechtfertigt, das Thema ,,Rontgenbild und Wirklichkeit” ein-
mal wieder aufzugreifen und in systematischer Weise nicht
nur die entziindlichen Verdnderungen sondern ebenso ander¢
pathologische Verhéltnisse durch Vergleich nach der von
Weski erstmals angewendeten Methode zwischen Rontgen-
bild und mikroskopischem Schnitt zu priifen. Die nachfolgen-
den Bilder stellen einen Teilausschnitt der im Breslauer zahn-
arztlichen Universitats-Institut im Gange befindlichen Unter-
suchungen dar, insofern sie nur den Oberkiefer betretfen;
iiber die Untersuchungsergebnisse im Unterkiefer soll spater
an anderer Stelle berichtet werden.

Was das Material anlangt, so fanden 25 Leichenoberkiefer
und zwar verschiedensten Alters Verwendung. Sie kamen, wie
das auch Weski schreibt, zuerst in Formalin und dann wur-
den nach der fiir intraorale Aufnahmen am Oberkiefer iibli-
chen Methode von allen vorhandenen Zdhnen Rontgenfilme
hergestellt. Hiebei legten wir grossen Wert darauf, stets
moglichst gleiche Einstellung, gleiche Spannung, Stromstérke
und Belichtungszeit einzuhalten. Es wurden gewidhlt: 28—30
KV, 10 MA, 8 Sekunden Belichtungszeit, Agfadoppelfilme.
Die Einstellung wurde so bestimmt, dass die Zdhne moglichst
in natiirlicher Grosse auf dem Filme wiedergegeben werden
konnten. Von irgend welchen weiteren Komplikationen in der
Aufnahmetechnik wurde bewusst abgesehen, da es sich ja
ganz besonders darum handelte, die alltdglichen einfachen
Aufnahmen des Praktikers auf ihre Fehldeutungen hin zu
priifen.

Nachdem nun noch von den Oberkiefern eine makroskopi-
sche Aufnahme gemacht worden war, kamen sie zur Entkal-
kung und weiterhin zur Aufteilung in einzelne Blécke, welche
in Zelloidin eingebettet wurden. Die Schnittfithrung bei der
Zerlegung in Blocke wurde auch auf den Makrophotographien
eingezeichnet und entsprechend benannt, sodass Verwechs-
lungen unmdoglich waren und jederzeit die Lage im Bilde wie-
der rekonstruiert werden konnte. Die Blocke wurden dann in
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Serienschnitte zerlegt und nun zundchst jeder 5. Schnitt ge-
farbt. Die Schnittfiithrung war in der Mehrzahl der Félle die
oral-faciale, da gerade hier durch die Projektion in eine
Ebene die grossten Tauschungsmdoglichkeiten bestehen; doch
wurden auch Blocke in mesio-distaler Richtung geschnitten,
um neben der Tiefenausdehnung auch die approximale Sei-
tenausdehnung im Situs gegeniiber dem Film verfolgen zu
konnen. Endlich wurden auch Horizontalschnitte angefertigt.
Ergab die Durchmusterung und Vergleichung mit dem Film.
irgend etwas von Bedeutung fiir unser Thema, so wurden
dann auch noch die restlichen Schnitte der Serie gefarbt und
zwar fast ausschliesslich mit Hamatoxylin-Eosin, da es uns ja
gar nicht so sehr auf ganz bestimmte Gewebseinzelheiten wie
auf gute und kontrastreiche Uebersichtsbilder ankam. Hier-
auf wurden die fiir das Thema bedeutsamsten Schnitte aus-
gewdhlt, ihre Entnahmestelle auf dem Film angedeutet und
dann das Mikrophotogramm gemacht, wobei im wesentlichen
die Luminare 26 und 70 mm. verwendet wurden.

Wie schon erwdhnt sollten keineswegs nur entziindliche
Veranderungen sondern moglichst alle irgendwie auffalligen
und fiir Tduschungen in Betracht kommenden Befunde, insbe-
sondere aber auch die topographisch-anatomischen Verhilt-
nisse Beriicksichtigung finden. Darnach wurde das Material
eingeteilt in folgende 4 Gruppen: 1. Beziehungen gesunder
und kranker Zahne zur Oberkieferhthle; 2. Beziehungen ge-
sunder und kranker Zihne zum canalis incisivus; 3. apikale
Krankheitsherde nach ihrer Ausdehnung im Réntgenbild und
im Situs; 4. besondere Einzelfille.

Beziehungen gesunder und kranker Zdhne zur
Oberkieferhihle.

; Ueber die Lagebeziehung der Wurzelspitzen oberer Pré-
molaren und Molaren liegt bekanntlich eine grosse Zahl von
Arbeiten vor; es ist dies ohne weiteres verstindlich, wenn
man an den Begriff ,,odontogene Sinusitis” denkt. Aber auch
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das Rontgenbild ist bei diesen Untersuchungen schon hdufig
in den Rontgenatlanten und Lehrbiichern iiber zahnérztliche
Rontgenologie sowohl wie in Einzelarbeiten mit heran gezo-
gen worden. Unter den letzteren verdient diejenige von P.
von Bonsdorff (Verhandlungen der finnischen zahnérztlichen
Gesellschaft 1925) ganz besondere Erwdhnung wegen ihrer
Ausfiihrlichkeit. v. Bonsdorff hat nicht weniger als 84 mace-
rierte Oberkiefer gerontgt, dann jedesmal die Kiefer in mesio-
distaler Richtung dem Boden der Kieferhdhle entlang durch-
sdgt und nun nach Auseinanderklappen der Stiicke die ge-
nauen Kontrollmessungen vorgenommen. Das Ergebnis seiner
Untersuchungen ist kurz folgendes: von den Zdhnen, deren
Alveolen mehr oder weniger hiufig und in wechselnder Aus-
dehnung mit der Kieferhohle kommunicieren, steht obenan
der 2. Mahlzahn, nach diesem folgt der 1., dann der 3. Molar,
sodann der 2. Prdmolar und zuletzt der Eckzahn. Jedenfalls
ist die Entfernung vom Sinus beim 2. Molaren die geringste.
Ein freies Hineinragen von Wurzeln in die Kieferhthle fand
v. Bonsdorff unter 84 Oberkiefern nur drei mal, wobei es sich
zum Teil um kariose Wurzeln handelte und von dem Verfas-
ser angenommen wird, dass eine Knochenresorption vor-
ausging.

Um nun mit der Wiedergabe eigner Bilder zu beginnen, die
zum grossen Teil die Schlussfolgerungen v. Bonsdorffs besti-
tigten, so seien zunichst mit Fig. 1 und 3 zwei Rontgenauf-
nahmen gebracht, wie wir sie so oft sehen: der 1. Molar fehlt
seit langem, die Kieferhohle senkt sich hier weit ein, die pa-
latinale Wurzel des 2. Molaren scheint zu einem grossen Teil
in der Kieferhohlenwand zu verlaufen, die Wurzelspitze des
2. Pramolaren unmittelbar unter der Kieferhohlenschleimhaut
zu liegen. Betrachten wir aber dann den histologischen Schnitt
und zwar zunichst durch den im Rontgenbild Fig. 1 festge-
haltenen M2., wobei der Schnitt so gewihlt ist, dass er bukkal
und palatinal das foramen apicale trifft, dann sehen wir schon
gleich hier, wie gross wenigstens bei dieser oft gewdihlten
Einstellung die Téuschung war. Die Kieferhohle bildet zwi-



Fig. 1. Rontgenbild vom Oberkiefer rechts; Gegend des 2. Molaren.

Fig. 2. Schnitt durch die palatinale und die eine bukkale
Wurzel des M2,

7

Fig. 3. Rontgenbild von einem Oberkiefer links; Gegend des 2. Pramo-
laren und 2. Molaren.



Fig. 4. Schnitt wie bei Fig. 2., hier durch 2M.

Fig. 5. Horizontalschnitt durch die Wurzelspitze des 2P aus
Rontgenbild Fig. 3.
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schen der palatinalen und der einen bukkalen Wurzel nur
eine ganz flache Mulde; beide Wurzelspitzen liegen noch im
knichernen Boden des Antrums, beide haben noch eine diinne
Knochendecke iiber sich, wenn auch von zahlreichen, z. T.
ziemlich weiten Kandlen durchbrochen. Von einem Wurzel-
verlauf in der Antrumwand ist keine Rede.

Aehnlich liegen die Verhiltnisse bei einem zweiten Falle,
einem Oberkiefer links (hiezu Fig. 3 und 4). Der 2. Molar
unterscheidet sich hier von Fig. 2 dadurch, dass die Wurzeln
nicht so sehr zu einem Stock vereinigt sind, sondern mehr ge-
spreizt waren; aber auch in die Bifurkation senkt sich die
Kieferhthle nicht tiefer ein; auch hier schliesst die Wurzel-
spitze mit dem Uebergang vom Boden zur Seiten-Wand des
Antrums ab; auch hier ist die diinne Knochendecke deutlich
erkennbar. Fig. 5 bringt einem Horizontalschnitt durch die
Wurzelspitzenkuppe des 2P.; man erkennt seitlich am Rande
das Ende des foramen apicale. Und wiederum ergibt sich,
dass die Wurzelspitze keineswegs dicht unter der Sinus-
schleimhaut liegt, sondern durch eine recht kréaftige Knochen-
schicht von kortikaler Struktur getrennt ist. Interessant ist ja
auch hier, die Lage des foramen apicale in ihrer Beziehung
zur Oberkieferhohle zu betrachten, ein Punkt, der ja auch eine
gewisse praktische Bedeutung hat.

Dass freilich die Verhdltnisse nicht iiberall die gleichen zu
sein brauchen, erhellt aus Rontgenbild Fig. 6 und dem zuge-
horigen Schnitt Fig. 7. Hier sehen wir tatsédchlich, wie es das
Roéntgenbild, wenn auch in iibertriebenen Masse angab, dass
die palatinale Wurzel zu einem grossen Teil in der Antrum-
wand liegt; allerdings musste hier entsprechend dem Verlauf
der palatinalen Wurzel ein mehr seitlicher Schnitt gewdéhlt
werden, um das foramen apicale zur Darstellung zu bringen.
Auch hier ist die Wurzel von einer freilich sehr feinen Kno-
chendecke {iberzogen, die nur unmittelbar iiber dem for. apic.
eine feine Durchbrechung erfihrt. Es lag hier schon deshalb
daran, das Ende des Wurzelkanales zur Wiedergabe zu brin-
gen, weil der Kanal frither eine Wurzelbehandlung erfahren
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hatte, die nicht ganz bis zum Apex durchgefiihrt war. Trotz-
dem liessen sich keine starkeren entziindlichen Verdnderungen
an Knochendecke und Sinusschleimhaut feststellen.

Der eben besprochene 3. Fall fiihrt uns bereits von den
normal-anatomischen Verhéltnissen iiber zu solchen mit pa-
thologischen Zustinden an der Wurzelspitze. Wie sich diese
bei einem zweiten Primolaren in ihrer Beziehung zur Kiefer-
hohle darstellen konnen, soll am folgenden Fall gezeigt wer-
den. Das Rontgenbild (Fig. 8) bringt die Gegend eines linken
oberen Eckzahnes und der benachbarten beiden Primolaren.
Die Wurzelspitze des 2P scheint nackt in die Kieferhohle zu
ragen, der Zahn selbst ist stark karids. Die Wurzelspitzen
von 1P und 1C scheinen unmittelbar unter der Kieferschleim-
haut zu liegen. Vergleichen wir damit nun das Uebersichts-
bild, wie es sich in Fig. 9 in einem mesio-distal gefiihrten
Schnitt durch die 3 Zihne und den Kieferhghlenboden dar-
stellt, so entspricht wohl die Lage der Eckzahnwurzelspitze
dem Befunde im Rontgenbilde annihernd, aber eine gar nicht
so sehr diinne Knochendecke trennt sie immer noch von der
Sinusschleimhaut. Im iibrigen gehort eine solche Anniherung
der Eckzahnwurzelspitze an die Kieferhohle auch nach den
Messungen v. Bonsdorffs und nach unseren Untersuchungen
doch zu den weniger hiuftigen Erscheinungen; das foramen
apicale ist in der Wandrichtung gelegen. Beim 1. Pramolaren
ist in Fig. 9 ebenfalls iiber dem Apex noch deutlich eine Kno-
chendecke zu erkennen, die gegeniiber dem foramen apicale
durch einen Kanal unterbrochen ist. Am interessantesten ist
die Beziehung des 2. Prdmolaren zum Kieferhéhlenboden,
nachdem sich hier ein chronisch-entziindlicher apikaler Herd
entwickelt hatte. Zuniichst muss festgestellt werden, dass von
einem Hineinragen des Apex in die Kieferhéhle keine Rede
ist; vielmehr findet sich hier eine kuppelférmige Erhebung am
Antrumboden, von der ich sicher glaube, dass sie erst sekun-
dér entstanden ist. Die stdrkere Vergrosserung Fig. 10 zeigt,
dass der Knochen an den Seiten der Kuppel ansteigt und nur
in der Mitte fehlt, wo die Granulationen sich am stirksten
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Fig. 6. Rontgenbild von einem linken Oberkiefer, Gegend des *M.

Fig. 8. Rontgenbild von einem I. Oberkiefer, 1C bis 2P,
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findet, der aber nur schwach zu erkennen ist und inmerhin in
einiger Entfernung vom Kieferhohlenboden sich zu halten
scheint. Der dazu gehorige mikroskopische Schnitt Fig. 14
lehrt uns jedoch folgendes: so sehr klein ist der apikale Herd
nicht einmal, er trat nur deshalb nicht so deutlich im Rontgen-
bilde in Erscheinung, weil die Knochenentwicklung eine recht
gute ist und die Spongiosabilkchen z. T. sehr kriftig sind. Er
ist auch keineswegs vom Boden des Antrums erheblich ent-
fernt; es liegen nur noch zwei schmale Knochenleistchen da-
zwischen; der von diesen eingegrenzte Raum hat unter dem
Einfluss der Entziindung sein Fettmark verloren und in dem
an die Stelle des Fettmarks getretenen Fasergewebe haben
sich bereits zwei kleine Infiltrationsherde entwickelt.

Etwas édhnlich liegen die Verhiltnisse bei Fig. 15 und 16
Auch hier haben wir, diesmal an einer linken Weisheitszahn-
wurzel, einen apikalen Herd, etwas besser hervortretend wie
beim Rontgenbild Fig. 13, aber doch vom Antrumboden an-
scheinend durch eine dickere Knochenschicht getrennt. Der
bukko-palatinal gefiihrte Schnitt (Fig. 16) muss dem gegen-
tiber um so iiberrachender wirken; denn er zeigt uns einmal,
dass wir es hier mit einer sehr ausgedehnten Entziindung zu
tun haben und dann, dass der Entziindungsprozess sehr nahe
an den Kieferhthlenboden herangeht, von dem er an einzel-
nen Stellen nur noch durch eine schmale Knochendecke ge-
trennt ist. Im vorliegenden Schnitt sieht es aus, als ob die
starke und zu eitriger Einschmelzung neigende Entziindung
entlang der bukkalen Seite der Wurzel nicht mit dem kleinen
apikalen Abscess zusammenhingt; verfolgt man aber die
Schnittserie, so kann iiber die Einheitlichkeit des Prozesses
kein Zweifel bestehen.

Beziehungen gesunder und kranker Zihne zum
canalis incisivus.

Wiihrend, wie schon erwihnt, iiber die Lagebeziehungen
gesunder und kranker Zihne zur Kieferhthle bereits mehr-



Fig. 8. Rontgenbild von einem 1. Oberkiefer, 1C bis 2P.



Fig. 9. Mesio-distaler Schnitt durch 1C bis 2P,

Fig 10. Starkere Vergrisserung der Wurzelspitzengegend des
2P aus Fig. 8.
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erheben. Die Kieferhohlenschleimhaut erscheint an dieser
Stelle zerstdrt, doch wird man in der Beurteilung, wie weit
daran die Entziindung schuldig ist, vorsichtig sein miissen bei
Priparaten, die wie das vorliegende nicht sofort nach dem
Tode eingelegt werden konnten. Das foramen apicale miin-
dete hier seitlich und hier war auch der Hauptherd der Ent-
ziindung.

Ein anderes Bild, wie wir es auch héiufig bei apikalen
chronischen Entziindungsherden oberer Molaren finden, ist
mit der Rontgenaufnahme Fig. 11 wiedergegeben. Wenn
hier auch nicht wie bei Fig. 9 die Spitze der Wurzel in dic
Kieferhohle hineinzuragen scheint (wenigstens nicht bei der
distalen Wurzel), so bleibt um so auffilliger im Positiv ein
gut umschriebener, ganz heller und von Knochenstruktur an-
scheinend freier kleiner Bezirk unmittelbar iiber dem apex.
Man wird unwillkiirlich zu der Annahme verleitet, es habe die
chronische Entziindung in diesem Bezirk zum Verlust des
Knochens am Boden der Kieferhthle gefiihrt. Sehen wir uns
daraufhin das Bild Fig. 12 an, das einem bukko-palatinalen
Schnitt mitten durch den hellen Bezirk entspricht, wobei aller-
dings die distal-bukkale Wurzel nur zum Teil getroffen ist,
so ergibt sich folgendes: wohl hat der Entziindungsprozess
zu einer ausgedehnten Rarefizierung gefiihrt, gegen die Si-
nusschleimhaut hin aber ist der Herd mit seinem verhdltnis-
missig gut ausgereiften Granulationsgewebe doch noch durch
eine gut gezeichnete Knochenschicht abgegrenzt, wie denn
auch die Schleimhaut selbst im Antrumboden keine wesent-
liche Verdnderung zeigt (die im Bilde auf eine kurze Strecke
hin zu sehende Schleimhautablésung ist artificiell). Der helle
Bezirk erklirt sich somit nicht durch einen Defekt im Antrum-
boden, sondern durch die weitgehende Rarefizierung nur der
Spongiosa und Zhnlich war es in einer ganzen Reihe gleich-
gearteter Rontgenbilder von anderen Oberkiefern.

Als Gegenstiick dazu seien Fig. 13 und 14 gebracht. Hier
handelt es sich um einen tief zerstdrten rechten oberen 2. Pré-
molaren, an dessen Wurzelspitze zwar auch ein Herd sich be-
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findet, der aber nur schwach zu erkennen ist und inmerhin in
einiger Entfernung vom Kieferhhlenboden sich zu halten
scheint. Der dazu gehérige mikroskopische Schnitt Fig. 14
lehrt uns jedoch folgendes: so sehr klein ist der apikale Herd
nicht einmal, er trat nur deshalb nicht so deutlich im Rontgen-
bilde in Erscheinung, weil die Knochenentwicklung eine recht
gute ist und die Spongiosabilkchen z. T. sehr kraftig sind. Er
ist auch keineswegs vom Boden des Antrums erheblich ent-
fernt; es liegen nur noch zwei schmale Knochenleistchen da-
zwischen; der von diesen eingegrenzte Raum hat unter dem
Einfluss der Entziindung sein Fettmark verloren und in dem
an die Stelle des Fettmarks getretenen Fasergewebe haben
sich bereits zwei kleine Infiltrationsherde entwickelt.

Etwas &hnlich liegen die Verhiltnisse bei Fig. 15 und 16
Auch hier haben wir, diesmal an einer linken Weisheitszahn-
wurzel, einen apikalen Herd, etwas besser hervortretend wie
beim Rontgenbild Fig. 13, aber doch vom Antrumboden an-
scheinend durch eine dickere Knochenschicht getrennt. Der
bukko-palatinal gefiihrte Schnitt (Fig. 16) muss dem gegen-
iiber um so iiberrachender wirken; denn er zeigt uns einmal,
dass wir es hier mit einer sehr ausgedehnten Entziindung zu
tun haben und dann, dass der Entziindungsprozess sehr nahe
an den Kieferhéhlenboden herangeht, von dem er an einzel-
nen Stellen nur noch durch eine schmale Knochendecke ge-
trennt ist. Im vorliegenden Schnitt sieht es aus, als ob die
starke und zu eitriger Einschmelzung neigende Entziindung
entlang der bukkalen Seite der Wurzel nicht mit dem kleinen
apikalen Abscess zusammenhingt; verfolgt man aber die
Schnittserie, so kann iiber die Einheitlichkeit des Prozesses
kein Zweifel bestehen.

Beziehungen gesunder und kranker Zihne zum
canalis incisivus.

. Wiihrend, wie schon erwihnt, iiber die Lagebeziehungen
gesunder und kranker Zihne zur Kieferhohle bereits mehr-



Fig. 11. Rontgenbild von einem 1. Oberkiefer; Wurzeln
von P, M und 2M.

Fig. 12. Bukko-lingualer Schnitt, die distal-bukkale Wurzel
des 2M treffend.
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Fig. 13. Réntgenbild von einem r. Oberkiefer, Gegend des P2.

Fig. 14, Bukko-palatinaler Schnitt durch den 2P und seinen
apikalen Herd.
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Fig. 15. Rontgenbild von einem linken Oberkiefer, Gegend der Molaren.

[

Fig. 16. Bukko-palatinaler Schnitt durch die Weisheitszahnwurzel
in Fig. 15.
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h
iig. 17. Rantgenbild von der Gegend der oberen mittleren
Schneidezdhne.

- I

Fig. 18. Labio-palatinaler Schnitt mitten durch die Aufhellung zwischen
1* in Fig. 17. C. I. = Canalis incisivus.
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fache Arbeiten existieren, ist das Verhiltnis von Prozessen an
oberen mittleren Schneidezihnen zum canalis incisivus in Ge-
geniiberstellungen noch nicht eingehender behandelt worden.
Und doch wird hier fast noch eindringlicher als bei der Kiefer-
hohle die Tauschungsmoglichkeit vor Augen gefiihrt, zu der
das Rontgenbild verleiten kann. Wie oft wird der meist gut
abgegrenzte dunkle Schatten zwischen -den beiden oberen er-
sten Incisivi im Negativ mit einem Krankheitsherd verwech-
selt, wie oft erscheint es kaum moglich, einen wirklichen
Krankheitsherd an der Wurzelspitze eines der beiden Schnei-
dezdhne deutlich gegen diese dunkeln Schatten abzugrenzen.
Und doch sind sie fast stets rdumlich gut getrennt! Gewiss
kommt gelegentlich auch eine Entziindung des Inhaltes des
canalis incisivus vor infolge Ausdehnung eines apikalen Pro-
zesses am mittleren Schneidezahn, wie ich das vor einiger
Zeit in der deutschen zahnédrztlichen Wochenschrift beschrie-
ben habe, das gewdhnlichere ist aber doch, dass die Entziin-
dung des Kanalinhaltes von der Gaumenschleimhaut, bezw.
der papilla incisiva superior ausgeht.

Sehen wir uns die Verhiltnisse zunichst einmal im gesun-
den interincisivalen Gebiet an. Das Roéntgenbild Fig. 17 zeigt
in besonders deutlichen Masse im Positiv die lingsovale Auf-
hellung zwischen It und 1I. Durch diese Aufhellung fiihrt der
Schnitt, der in Fig. 18 wiedergegeben wurde und der so ge-
legt ist, dass er die mesiale Approximalseite des I' eben noch
im Kronenabschnitt mit einbezieht. Der canalis incisivus (im
Bilde mit C. I. bezeichnet) ist bis zur Miindungsstelle am fo-
ramen incisivum tangential getroffen und ldsst sogar bei ge-
nauem Zusehen auch in der schwachen Vergrosserung seinen
driisigen Inhalt erkennen. Indessen liegt er weit palatinal und
ist von einer kortikalen Knochenschicht allseitig umgeben. Die
Aufhellung in Fig. 17 kann also damit und mit der Projektion
des foramen incisivum an sich allein nicht erklirt sein; sie
kommt vielmehr zum Teil auch dadurch zustande, dass in
dem vor dem Kanal gelegenen Abschnitt des Alveolarfortsat-
zes zwischen den beiden mittleren Incisivi die Spongiosama-
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schenrdume sehr gross und die Spongiosabélkchen recht
spérlich sind, wie das ja auch in Fig. 18 auffallen muss. Es
entspricht also die bekannte, gut konturierte dunkle Verschat-
tung im Negativ zwischen den oberen 111 zunichst natiirlich
der Projektion des foramen incisivum mit seinen muldenfor-
mig ausgezogenen labialen Rand (das ja gewdohnlich etwas
schrdg auf den Film geworfen wird), dann aber auf dem ca-
nalis incisivus als der Vereinigungsstelle der beiden canales
nasopalatini und endlich den weiten Spongiosamaschenrau-
men, die wir so oft gerade hier finden.

Nach der Darlegung der normalen Verhéltnisse sollen nun-
mehr Film und Schnitt unter pathologischen Verhiltnissen
einander gegeniiber gestellt werden. In Fig. 19 haben wir das
Rontgenbild eines stark abgekauten rechten oberen 1. Schnei-
dezahnes mit einem recht betrdchtlichen apikalen Herd, dessen
mesialer Rand nach der Medianlinie zu liegt und mit dem
canalis incisivus in ndhere Beriihrung gekommen sein konnte.
Um hier von der Wirklichkeit eine bessere Darstellung zu ge-
ben, sind zwei Schnitte (Fig. 20 und 21) im folgenden ge-
bracht worden. Der eine, Fig. 20, ist so gewdhlt, dass er den
canalis incisivus schneidet, wobei er die Wurzel nur mesial-
tangential treffen kann. Dadurch erscheint der Entziindungs-
herd E, da auch er mehr tangential getroffen ist, nicht mit der
Wurzelspitze zusammenhingend; um so deutlicher tritt dafiir
im Bilde der Abstand des Herdes vom canalis incisivus her-
vor; reichlich Spongiosa mit gesunden Fettmark ist noch da-
zwischen geschaltet. Dass der Entziindungsherd aber doch sei-
nen Ausgang von der Wurzelspitze des I genommen hat,
zeigt Fig. 21, ein Schnitt, der den Wurzelkanal und das fora-
men apicale trifft. Auch hier fillt wieder die spérliche Zahl
der Spongiosamaschen auf.

Noch enger scheint der Zusammenhang im folgenden Ront-
genbilde Fig. 22 zwischen einem apikalen Herd an der Wur-
zelspitze des tief zerstorten It und dem Bereiche des canalis
incisivus zu sein. Auch iiber der Wurzelspitze des anderen
mittleren Schneidezahnes befindet sich ein Entziindungsherd,
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Fig. 19. Rontgenbild von einem r. ob. 1. Incisivus mit apikalem Herd.

Fig. 20. Labio-palatinaler Schnitt durch die mesiale Wurzelhilfte des
I' in Fig. 19. E = Entziindungsherd.



Fig. 21. Labio-palatinaler Schnitt durch den Wurzelkanal und das for.
apic. des I' in Fig. 19,

P 14

Fig. 22. Rontgenbild von der Schneidezahngegend eines anderen
Oberkiefers, zu beachten bei 12 die Wurzelkanalerweiterung,
bei 11" apikale Herde.



Fig. 23. Labio-palatinaler Schnitt durch den can. incis. und den
Herd iiber I* von Fig. 22,



Fig. 24. Labio-palatinaler Schnitt durch die erweiterte Wurzelkanal-
partie von 12 in Fig. 22.
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von dessen Hohe und Tiefe der Schnitt Fig. 25 eine Vorstel-
lung gibt. Zu beachten ist endlich noch in dem Réntgenbild,
wie sich der Wurzelkanal des 12 in der apikalen Hélfte erheb-
lich erweitert. Sehen wir uns nun zunichst das Lageverhiltnis
des apikalen Herdes von I1 zum canalis incisivus an, wie es
Fig. 23 veranschaulicht: den apex umgibt ein Herd, der un-
mittelbar iiber der Wurzelspitze aus von einigen Epithel-
stringen durchzogenem Granulationsgewebe besteht, wihr-
end die iibrigen Partien von ausgereifterem Bindegewebe ge-
bildet werden, in das infiltrierte Bezirke eingestreut sind. Der
Knochen ist nach labial nahezu im ganzen Bereiche des Her-
des abgebaut worden, sodass die Schleimhaut zur unmittel-
baren Decke des Herdes wird. Nach palatinal aber, gegen den
hier in seiner ganzen Linge ersichtlichen canalis incisivus zu,
steht noch eine mehr kortikal strukturierte Knochenschicht,
die Kanal und Herd trennt. Ein direkter Zusammenhang zwi-
schen den beiden lezteren besteht also nicht, so glaubhaft
dies nach dem Rontgenbilde auch sein konnte. Das Bild ist
auch deshalb interessant, weil es den Ausfithrungsgang der im
Kanal gelegenen Driisen an der papilla incisiva zeigt. An-
schliessend mag gleich Fig. 24, ein Schnitt durch die apikale
Hilfte des Wurzelkanals vom 12 besprochen werden, obwohl
dies eigentlich mehr in die 4. Gruppe ,,besondere Einzelfalle”
gehort. Es ist bei Erwdhnung des Rontgenbildes (Fig. 22)
schon darauf aufmerksam gemacht worden, dass sich der
Waurzelkanal des 12 gegen den apex hin eigentiimlich verbrei-
tert. Das mikrokopische Bild bringt die einwandsfreie Erkla-
rung: von foramen apicale her ist Gewebe eingedrungen, das
zur unregelméassigen Resorption an den Kanalwénden und da-
mit zur Verbreiterung gefiihrt hat. Wie so oft, diirfte auch
hier der Entwicklungsgang folgender gewesen sein: Mit der
Ausbreitung der Kronenkaries ist zundchst die Pulpa inficiert
und nekrotisch geworden; es bildete sich nun ein Entziin-
dungsherd im Periodontium und Knochen am foramen apica-
le; im weiteren hat aber das schidigende Agens, die Infek-
tion, doch so viel von seiner Wirksamkeit verloren, dass das



184

entziindliche Gewebe iiber der Wurzelspitze verhdltnisméssig
gut ausreifen konnte, jedenfalls nach dem Knochen zu sich
nicht weiter ausdehnte. Es proliferierte wohl, aber in der
Richtung des geringsten Widerstandes, nimlich in den Wur-
zelkanal hinein, wo es unter Resorption der abbaufilligen
Wiinde einen Teil der nekrotischen Pulpa ersetzte. — Fig. 25
endlich ist hauptsichlich wiedergegeben, um den Ver-
gleich zwischen der Ausdehnung des apikalen Herdes im
Réntgenbild und im Situsbild zu ermdglichen. Damit kommen
wir zu 3. Gruppe.

Apikale Krankheitsherde nach ihrer Ausdehnung im Réntgen-
bild und im Situs (ohne Riicksicht auf besondere
Nachbarschaftsgebiete).

Am Eingang der Besprechung dieser Gruppe, zu der uns
Bild No. 25 bereits iibergefiihrt hat, sei nochmals erwihnt,
wie es ja schon aus der Ueberschrift hervorgeht, dass hier
- feinere  Strukturverhaltnisse unberiicksichtigt bleiben sollen;
in dieser Hinsicht muss auf die Arbeiten von Dieck und Weski
verwiesen werden. Es soll vielmehr in erster Linie im folgen-
den die Frage der Ausdehnung behandelt werden, wie sie sich
aus der Gegeniiberstellung von Film und Mikrophotographien
in schwacher Vergrosserung ergibt. Dass dariiber hinaus auch
die Frage, ob Z ste oder nicht, beantwortet wird, ist selbst-
verstiandlich. Gelten doch hier gewisse Regeln fiir die Erken-
nung von Z sten im Rontgenbild wie schirfere Abgrenzung,
rundliche Form des Aufhellungsbezirkes (Verdunkelung im
Negativ) etc. Die grosste Schwierigkeit bereitet immer, sich
nach der Rontgenaufnahme iiber die Tiefenausdehnung eines
Herdes in facial-oraler Richtung eine Vorstellung zu machen.
Oefter deckt sich ja mit der Wirklichkeit die Annahme, dass
der Herd eine um so grossere Tiefenausdehnung hat, bezw die
entziindliche Knochenrareficierung um so weiter geht, je in-
tensiver die Verschattung im Bereich der Wurzelspitzenkuppe
im Negativ ist; man darf aber nicht vergessen, dass gerade



Fig. 25. Labio-palatinaler Schnitt durch den 'l in Fig. 22 und
seinen apikalen Herd.

'3

Fig. 26. Rontgenaufnahme von einem Oberkiefer rechts;
Gegend des 1. Pridmolaren.



Fig. 28. Réntgenbild von einem Oberkiefer rechts, 1* bis P2, Zu
beachten die Wurzel des I2 und P! mit apikalem Herd.
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hier die Harte der Strahlung, die gewebliche Beschaffenheit
des Herdes, die Art der Struktur des facial und oral noch
stehenden Knochens wesentlich bei der Strahlenabsorption
mitspricht; dazu kommen noch die eventuellen Deckungsbilder
durch die Wurzelspitze selbst. Namentlich erste obere Primo-
laren mit ihren zwei Wurzeln konnen hier leicht zu TéHu-
schungen fiihren (wie im folgenden ein Beispiel zeigen wird),
wenn man sich nicht die Miihe macht, mehrere Aufnahmen
bei verschiedener Einstellung der Réhre vorzunehmen.

Um gleich mit der Gegeniiberstellung von Film und Situs
bei oberen ersten Pramolaren zu beginnen, so zeigt Fig. 26 im
Réntgenbild einen tief zerstorten derartigen Zahn, der bei der
gewdhlten Rohreneinstellung kaum die Zweizahl der Wurzeln,
dafiir aber ziemlich deutlich einen betrichtlichen apikalen
Herd erkennen l4sst, der sich auch seitlich entlang der Wurzel
noch auszudehnen scheint. Das Situsbild dagegen, Fig. 27,
ergibt folgendes: iiber beiden Wurzeln hatten sich Herde ent-
wickelt, die sich spéter vereinigten und nun zusammenhédngen.
Durch die Einwanderung von Epithel kam es zur zentralen
Zystenbildung. Offenbar hatte dann eine Blutung in die Zyste
hinein stattgefunden, wovon zum Teil noch etwas zu sehen ist,
zum Teil ist der Inhalt beim Schneiden ausgefallen. Palatinal
siecht man eine tiefe parodontitische Tasche. Auf anderen
Schnitten durch den gleichen Zahn bestdtigt sich, dass der
Entziindungsprozess auch seitlich, und zwar an der bukkalen
Wurzel, weitere Ausdehnung gefunden hat.

Ein anderer Fall: Das Roéntgenbild Fig. 28 gibt in einem
rechten Oberkiefer den Abschnitt von 11 bis P2 wieder. Vom
seitlichen Schneidezahn steht nur noch ein kleiner Wurzelrest
mit einem zimlich grossen, leidlich gut abgegrenzten Herd,
die beiden Prdmolaren weisen sehr tief gehende Kavitiiten an
der Krone und gut abgegrenzte Herde an der Wurzelspitze
auf. Sehr scharf heben sich auch bei diesem Bilde die beiden
Wurzeln des P1 nicht voneinander ab, sie treten eigentlich
mehr durch Vergleich mit der schmileren Wurzel des P2 so-
wie durch eine Paralleliinie hervor. Betrachten wir jetzt dazu
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den Schnitt Fig. 29, der die Kandle beider Wurzeln fast in
ihrer ganzen Lénge trifft, so wird man iiberrascht durch den
geringen Umfang, den der Entziindungsprozess im Kiefer
iiber den beiden apices angenommen hat. Er ist noch verhilt-
nismaéssig deutlich ausgepragt iiber der bukkalen Wurzel und
reicht hier etwas hoher in den Spongiosamaschen hinauf so-
wie seitlich bukkal an der Wurzel herunter, zu einer so star-
ken Rareficierung des Knochens wie man nach dem Rontgen-
bilde annehmen konnte, ist es aber nicht gekommen; dagegen
ist die Wurzel durch Resorption verkiirzt. Das interradikale
Septum ist von der Entziindung fast ganz verschont geblie-
ben und der Entziindungsherd iiber der palatinalen Wurzel-
spitze hilt sich in ganz bescheidenen Grenzen; auch zeigt hier
die Wurzelspitze nur geringe Spuren von Resorption. Woh!
ergibt die Durchmusterung der sich nach medial anschliessen-
den Serienschnitte, dass hier die Ausdehnung des bukkalen
Entziindungsherdes noch etwas grésser wird, im ganzen aber
bleibt man doch in der durch das Rontgenbild hervorgerufe-
nen Erwartung getiuscht. Angenommen, es sollte eine Wur-
zelspitzenresektion gemacht werden, so wird man ja in einem
Falle wie Fig. 26 sofort auf die palatinale Wurzelspitze stos-
sen, in dem Falle Fig. 29 dagegen gestaltet sich der Eingriff
schon wesentlich schwieriger, da man von bukkal her erst das
kraftige interradikale Septum zu iiberwinden hitte und dann
vergeblich nach einem griisseren Herde fahnden wiirde.
Betrachten wir nun gleich anschliessend die Verhiltnisse,
wie sie sich im Kiefer bei der kleinen Schneidezahnwurzel des
Rontgenbildes Fig. 28 darstellen. Diesmal ist die Schnittfiih-
rung in mesio-distaler Richtung gehalten, um die im Film
erkennbare seitliche Ausdehnung des apikalen Herdes auch im
Situs kontrollieren zu konnen. Und wieder gestaltet sich, wie
Fig. 30 zeigt, der Eindruck von der Mikrophotographie etwas
anders, als der Film wohl erwarten liess. Wir haben eine
Zyste vor uns von ganz glatter Wandung, bei der die diinne
Wand und die um so kriftigere, konzentrisch schalig ange-
ordnete Knochenhiille besonders auffillt — eine Zeichnung



Fig. 29. Bukko-palatinaler Schnitt durch die Wurzeln des
P® von Fig. 28.
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Fig. 31. Rontgenbild von einem Frontabschnitt im linken Oberkiefer.
Zu beachten die undeutlichen Herde iiber I und der Wurzel von 2l



Fig. 32. Labio-palatinaler Schnitt durch die Wurzel des 21 von Fig. 31.



Fig. 33. Labio-palatinaler Schnitt durch den 1l von Fig. 31.

' \

Fig. 34. Réntgenbild von einem Frontabschnitt im linken Oberkiefer.
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von geradezu ungewohnlicher Regelmissigkeit. Die dicke,
kortikal wirkende Knochenhiille mag auch der Grund sein,
warum das Rontgenbild iiber I2 nicht ohne weiteres an eine
scharf unschriebene Zyste denken liess. Aber vielleicht gerade
deshalb ist die Gegeniiberstellung von Fig. 28 und 30 so in-
struktiv. Noch viel weniger ware man freilich bei dem fol-
genden Rontgenbild Fig. 31 auf den Gedanken gekommen,
dass iiber einer der Wurzelspitzen sich eine und zwar gar
nicht so sehr kleine Zyste gebildet haben konnte. Wir sehen auf
dem von einem linken Oberkieferfrontabschnitt stammenden
Rontgenogramm einen relativ gut erhaltenen mittleren
Schneidezahn, iiber dessen Wurzelspitze sich eine unscharf
konturierte nicht sehr kontrastreiche Aufhellung im Positiv
erkennen lisst. Vom seitlichen Schneidezahn steht nur noch
ein kleiner Wurzelrest, in dessen Umgebung die Knochen-
zeichnung verwaschen ist, ohne dass man von einer begrenz-
ten Aufhellung sprechen konnte. Wie die Dinge an diesem
Wourzelrest aber in Wirklichkeit aussehen, das zeigt Fig. 32.
Man mochte fast zweifeln, ob diese Mikrophotographie tat-
sichlich von dem Zahnrest stammt, so unerwartet mutet die
Zyste in ihrer grossen Ausdehnung an. Dabei ist sie nicht et-
wa von einer dichten Knochenschale umgeben wie die Zyste
von Fig. 30, sondern es liegt auch iiber das unmittelbare Zys-
tenbereich hinaus eine entziindliche Rareficierung des Kno-
chens vor, die palatinal nur noch eine relativ schmale Leiste
bestehen liess, wihrend labial eine kurze Strecke weit {iber-
haupt die Knochendecke fehlt. Die Epithelauskleidung der
Zyste war zum Teil zerstort, der Inhalt bestand hauptsdchlich
aus Blut.

Etwas mehr Uebereinstimmung zwischen Rontgenbild und
anatomischen Befund bestand bei dem 1I, wie aus Fig. 33
hervorgeht. Allerdings geht doch auch hier die Knochenrare-
ficierung weiter als man nach dem Film Fig. 31 annehmen
mochte. Die zentralen Spongiosabalkchen sind in weiter Aus-
dehnung véllig verschwunden und durch ein im ganzen gut
ausgereiftes Bindegewebe ersetzt, in das kleinere Entziin-
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dungsherde eingestreut sind; bemerkenswert ist dabei das
Fehlen jeder Abkapselung. Unmittelbar iiber dem apex findet
sich ein enger Spalt, von einer schmalen Infiltrationszone
begrenzt.

Dass im Gegensatz zu den Fillen Fig. 30 und 32 gerade
bei den kleinen fungésen Zysten doch auch wieder weitgehen-
de Uebereinstimmungen zwischen Film und Situsbefund vor-
kommen konnen, das soll mit den Bildern Fig. 34 und 35 be-
legt werden. Fig. 34 bringt eine Réntgenaufnahme von dem
Frontabschnitt in einem linken Oberkiefer. Man sieht hier
iiber der Wurzelspitze des 2I einen scharf abgegrenzten rund-
lichen hellen Bezirk, den man in dieser scharfen Markierung
wohl ohne weiteres als kleine Zyste ansprechen wiirde. Und
wie Fig. 35 zeigt, in diesem Falle mit Recht! Man kénnte die-
ses Bild geradezu als klassische Illustration fiir eine kleine
Zyste bezeichnen. Ein breiter Epithelstreifen grenzt das Lu-
men vom foramen apicale ab, der Zystenbalg zeigt die be-
kannte Zusammensetzung, die Epithelinnenauskleidung hebt
sich gut und gleichmdassig ab, der Zysteninhalt besteht aus
geronnenen Massen und Cholestearin. Etwas auffallend ist
nur in Anbetracht des so hellen Bezirkes in Fig. 34 die dicke
kortikale Knochenschicht. — Wie der 21, so zeigt auch der 1i
im Rontgenbild eine durchaus unzureichende Wurzelfiillung;
um so bemerkenswerter ist, dass im Réntgenbild nicht einmal
von einer Verbreiterung des apikalen Periodontalraumes ge-
sprochen werden kann. Nach den vielen auf den vorstehenden
Seiten beschriebenen Unterschieden zwischen dem Réntgen-
und dem Situsbefund wére der Verdacht nicht von der Hand
zu weisen, dass auch hier im Falle des I bei Fig. 34 sich
doch bei der Kiefersektion ungiinstigere Verhiltnisse ergeben.
Fig. 36 beweist aber, dass auch beim 11 das Réntgenogramm
nicht getduscht hat; es ist nur eine ganz geringfiigige Ver-
breiterung des apikalen Periodontalraumes, ausgefiillt mit
Schwielen vorhanden.

Viele solcher Uebereinstinmungen haben wir allerdings bei
unseren Untersuchungen nicht gefunden. Nun darf man frei-



Rig. 35. Labio-palatinaler Schnitt durch den 2l in Fig. 34,



Fig. 36. Labio-palatinaler Schnitt durch den 11 in Fig 34,

1 11

Fig. 37. Rontgenbild von einem Oberkieferfrontabschnitt. Zu beachten
der kleine Wurzelrest von 'l und die Wurzel von I' mit apikalen Herd.



Fig. 38. Labio-palatinaler Schnitt durch die Wurzel des I' von Fig. 37.
Grosste Ausdehnung des Herdes iiber der Wurzelspitze,

Fig. 39. Ein weiterer mehr distal gelegener Schnitt von dem gleichen
Zahn wie in Fig. 38. Der Herd liegt hier mehr labial.
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Fig. 40, Ein weiterer, mehr distal gelegener Schnitt von dem gleichen
Zahn wie in Fig. 38 und 39, Der Herd liegt hier ganz labial.

Fig., 41. Labio-palatinaler Schnitt durch den kleinen Wurzelrest
des 11 von Fig. 37.
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lich auch die Anforderungen an die intraorale Aufnahme nicht
zu weit stecken. Manches kann ja gar nicht zum vollen Aus-
druck im Bilde kommen, weil sich zu viele Schichten decken.
Ein typisches derartiges Beispiel sei an dem Réntgenbild Fig.
37 erldutert. Es handelt sich um die Wurzel des [1, der iiber
der Spitze einen méssig scharf konturierten Herd und ausser-
dem mesial eine vertikale Knochentasche erkennen lisst. Von
dem mittleren oberen Schneidezahn der anderen Seite ist nur
noch ein kleines Scherbchen vorhanden, das von dem Alveo-
larrand durch eine helle Zone getrennt ist; die ebenfalls noch
sichtbare (griossere Wurzel des 2I soll hier unberiicksichtigt
bleiben. Von den in labiopalatinaler Richtung durch die Wur-
zel des It gelegten Schnitten sind fiir die Reproduktion drei
ausgewdhlt worden. Der erste, Fig. 38, gibt die grosste Aus-
dehnung des apikalen Herdes iiber der Wurzelspitze wieder;
er liegt, wie ja auch aus der vollen Zeichnung des canalis in-
cisivus hervorgeht, ziemlich weit median. Der Herd selbst er-
weist sich als ein gut abgekapselter Abscess, dessen labiale
Wandung zum Teil von Epithelzapfen durchzogen ist. Man
beachte, dass hier der Abscess der Wurzelspitze aufzusitzen
scheint. Verfolgen wir aber nun die Schnittserie nach distal,
so ergibt sich, dass der Herd hier nicht mehr die Wurzelspitze
umfasst, sondern dass seine Lage sich mehr nach labial ver-
schiebt (Fig. 39). Noch einige wenige Schnitte weiter nach
distal und die Wurzelspitze erscheint frei, wihrend der Hohi-
raum jetzt ganz labial liegt (Fig. 40). Aus dem Réntgenbild
allein konnte dieser Verlauf nicht entnommen werden, hier
wird die klinische Untersuchung mit Inspektion und Palpation
weit mehr Anhaltspunkte ergeben. — An diese kleine Bilder-
serie sei noch die Wiedergabe eines Schnittes durch den win-
zigen Rest des 11 angereiht (ebenfalls labio-palatinal ge-
fiihrt), um nebenbei das Verhiltnis eines solchen Scherbchens
zu seiner Umgebung zu illustrieren; man sieht (Fig. 41), wie
der dauernd gereizte Zahnfleischsaum die Wurzelréinder iiber-
wuchert hat; man sieht aber auch entgegen dem Réntgenbild,
dass sowohl labial wie palatinal der Knochen noch wei-
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ter - herunterreicht als es im Film den Anschein hatte.

Handelte es sich bei Fig. 37—40 um die Ausdehnung eines
Entziindungsherdes entlang der labialen Seite einer Wurzel,
so bringt Fig. 43 ein interressantes Bild von der Weiterwir-
kung eines apikalen Herdes nach der palatinalen Seite zu. Die
Rontgenaufnahme Fig. 42 gibt einen rechten oberen 2. Pri-
molaren wieder mit gut umschriebener Aufhellung an der Wur-
zelspitze. Im Situs Fig. 43 findet sich auch der der Aufhellung
entsprechende Herd, unmittelbar iiber dem foramen apicale
eingeschmolzen, anndhernd in gleicher Grosse wieder. Das
interessante aber ist, dass die Entziindung sich durch die
Liicken der diinnen palatinal noch stehenden Knochendecke
hindurch auch auf die angrenzenden Schleimdriisen der Gau-
menschleimhaut ausgedehnt hat. Zum Teil sind die Driisen-
lappchen infiltriert, zum Teil sind die Ausfithrungsgédnge da-
bei verlegt worden und so kam es zur Bildung Kleinster Re-
tentionszysten, die uns in Fig. 43 als rundliche Hohlraume
entgegentreten.

Den Schluss bei der dritten Gruppe von Bildern mag fol-
gender eigentiimlicher Fall bilden. Wir sehen im Rontgen-
ogramm Fig. 44, von dem Frontabschnitt eines rechten Ober-
kiefers stammend, eine eigenartige Schattenverteilung; die
Interdentalsepten treten im Positiv durchweg gut mit dunkler
Schattierung hervor; iiber dem kleinen Wurzelrest des seit-
lichen Schneidezahnes beginnt aber eine stirkere Aufhellung,
die eine klare Spongiosazeichnung vermissen ldsst und nach
oben gegen den Nasenboden zu in eine Aufhellung an der
Waurzelspitze des Eckzahnes iibergeht. Auch iiber der Wurzel-
spitze des mittleren Incisivus befindet sich eine unscharf kon-
turierte Aufhellung; hier ist der Uebergang wohl nicht so
deutlich, es weist aber doch die trennende Knochenschicht
auch keine normale Schattenzeichnung mehr auf. Immerhin
konnte man aus dem ganzen Rontgenbild entnehmen, dass es
sich um einen grésseren, wahrscheinlich zusammenhéngenden
Prozess handelt. Im grossen und ganzen bestéitigte diesmal
die Sektion des Kieferstiickes das, was das Rontgenbild er-
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Fig. 42. Réntgenaufnahme von einem Oberkiefer rechts,
Gegend des 2. Prdmolaren.

Fig. 43. Bukko-palatinaler Schnitt durch die Wurzel des P2 in Fig. 42.
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FFig. 44. Rontgenaufnahme von dem Frontabscihnitt eines Oberkiefers
rechts. Zu beachten die weitgehende Aufhellung im Knochen,
besonders iiber der kleinen Wurzel des I2.

Fig. 45, Labio-palatinaler Schnitt durch die Wurzel des 12 von Fig. 44.



Fig. 46. Stirkere Vergrisserung aus einer Randpartie des Herdes in
Fig. 45 mit Riesenzellen (R).



Fig. 47. Labio-palatinaler Schnitt durch die Wurzel des I2 von Fig. 44.
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warten liess, wenn es auch in Einzelheiten nicht an Ueber-
raschungen fehlte. Es sei zundchst ein labio-palatinaler
Schnitt durch den Wurzelrest des 12 gebracht (Fig. 45), der
auf den ersten Blick den Eindruck einer Zyste erwecken muss;
ungewohnt ist aber daran das Bild der Wandung, die der
bindegewebigen Kapsel in keiner Weise entspricht; in dieser
durch die ausgedehnte Infiltration in Fig. 45 sehr dunkel er-
scheinenden Wandung fallen sehr kleine rundliche hellere In-
seln auf, die zum Teil ineinander iibergehen und verschiedent-
lich auch ein dunkles Zentrum haben. Die Betrachtung bei
stirkerer Vergrosserung kldrt sehr rasch iiber die Natur des
Prozesses auf: der Inhalt des von der dunklen Zone umge-
benen Hohlraumes erweist sich als ausgedehnte Verkidsung
(die z. T. ausgefallen ist) und in der Wandung selbst sowie
in der weiteren Umgebung finden sich massenhaft Tuberkel.
Die Abbildung, Fig. 46, einer Partie dicht am Knochen ent-
nommen, gibt einige der zahlreich zerstreuten tuberkulésen
Riesenzellen wieder. Die Durchmusterung der Serienschnitte
nach dem mittleren Schneidezahn zu lidsst die tuberkuldse
Osteomyelitis bis dicht an die Wurzelspitze des It hin ver-
folgen. Doch erkennt man auch in dem beigefiigten Bilde Fig.
47, dass unmittelbar iiber dem apex des I! ein selbstindiger
unspezifischer Entziindungsherd sich entwickelt hatte, der von
dem spezifischen Prozess noch durch derbes, von Tuberkeln
freies narbiges Bindegewebe getrennt war. Ganz dhnlich lagen
die Verhdltnisse beim Eckzahn, dessen Pulpa ebenfalls zer-
fallen war, woran sich ein kleiner unspezifischer apikaler
Entziindungsherd angeschlossen hatte. Nur geht hier (Fig.
48) eine starke Infiltration von diesem Entziindungsherd aus
in die Infiltrationszone des tuberkulésen Herdes iiber, der
hier ja auch noch ndher an den Zahn herangeriickt ist wie
in Fig. 47 beim I1. Die ganze Situation wird sofort klar, wenn
man hort, dass der Mann, von dem der Oberkiefer stammt, an
Lungenphthise gestorben ist. Die Entstehung der geschilder-
ten tuberkuldsen Osteomyelitis diirfte in folgender Weise vor
sich gegangen sein: urspriinglich war wohl auch iiber der
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Wurzelspitze von 12 ein unspezifischer Entziindungsherd, den
man aber doch als einen locus minoris resistentiae bewerten
konnte. Durch das kurze Stiickchen Wurzelkanal gelangten
dann die Tuberkelbacillen aus dem Munde in das chronisch-
entziindliche Granulationsgewebe und anstelle des unspezifi-
schen Prozesses trat jetzt der spezifisch-tuberkuldse. Sieht
man unter dem Gesichtspunkt dieser Erkldrung sich noch ein-
mal das Rontgenbild Fig. 44 an, so findet sich hier jedenfalls
— vorsichtig ausgedriickt — kein Widerspruch dagegen; aber
ohne die Serienschnitte wire es doch nicht méglich gewesen,
aus dem Film allein die Deutung herauszulesen.

Besondere Einzelfdlle.

Unter dieser letzten Rubrik sollen einige Bilder zusammen-
gefasst werden, die nichts mit entziindlichen Prozessen zu tun
haben, dafiir aber irgend einen anderweitigen auffilligen Be-
fund aufweisen. In der Gegeniiberstellung dieser Bilder mit
den Situsschnitten wird dann zu priifen sein, wie weit die
Deutung, die das Rontgenogramm nahe legte, richtig war
oder sich als Tauschung erwies. Bemerken méchte ich dazu,
dass von all diesen Fillen jeweils mindestens zwei Filme an-
gefertigt wurden, sodass als ausgeschlossen gelten kann, dass
etwa ein Fehler im Film die Tauschung hervorgerufen hat.

Als ein solch auffalliger Befund kann wohl in Fig. 49 das
Aussehen der distal-bukkalen Wurzel des 2. Molaren rechts
oben gelten. In seiner scharfen Kontur erinnert der dunkle
Schattenherd, der die apikale Wurzelhilfte einschliesst, am
meisten an eine knopfformige Hyperzementose, wie wir sie ja
in der Praxis ofter als starkes Extraktionshindernis zu Ge-
sicht bekommen; vielleicht kénnte man auch an ein kleines
Wurzelodontom denken. Soweit das Roéntgenbild im Bereich
dieses starken Schattens eine Struktur erkennen ldsst, wird
man zunidchst darin nur die Zeichnung des deckenden Kno-
chens vermuten. Die bukko-linguale Zerlegung des Wurzel-
abschnittes belehrte aber, dass keine der Deutungen zutrifit,



Fig. 48. Labio-palatinaler Schnitt durch die Wurzel des Eckzahnes
von Fig. 44.

!

Fig, 49, Réntgenbild von einem rechten oberen 2. Molaren mit eigen-
tiimlicher Schattenzeichnung an der distal-bukkalen Wurzel.



Fig. 50. Bukko-palatinaler Schnitt durch den eigentiimlichen Schatten
von Fig. 49, distal-tangential zum M2 gefiihrt.

Fig. 51. Réntgenbild von einem linken Oberkiefer zu beachten der
scharf umschriebene Schatten bei X.
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wie ja auch Fig. 50 zeigt. Der hier reproduzierte Schnitt ist
so gewdhlt, dass er, die Krone distal tangential schneidend,
den dunklen Schatten in seiner ganzen Ausdehnung bis zur
Kieferhohle trifft. Von einer Wurzelverbreiterung, die ja unbe-
dingt auf diesem Schnitt voll in Erscheinung hitte treten miis-
sen, ist nichts zu sehen, die Wurzel war vielmehr, wie die
Serienschnitte zeigten, der Gestalt nach durchaus normal,
eher zierlich zu nennen. Woher riihrt nun aber der dunkle,
scharf umschriebene Schatten? Die einzige Erkldrung, die der
Situs in Ermanglung jeglichen anderen Befundes (natiirlich
auch an den Nachbarschnitten) zuldsst, ist die, dass die stir-
kere bukkale und palatinale Kortikalentwicklung die Téau-
schung hervorrief.

Ein anderer Fall: Fig. 51 zeigt bei x unterhalb der Nasen-
boden-Gaumendeckungslinie einen kleinen, scharf umrissenen
Schatten von grosserer Intensitdt, der nach seiner ganzen
Form auf eine frakturierte, zuriickgebliebene Wurzel — und
zwar handelt es sich um einen linken oberen 2. Pramolaren —
hinweist, wobei allerdings auffillt, dass die Spongiosa sich
ohne Periodontalraum unmittelbar anschliesst. Diesmal hat,
wie aus dem Schnitt Fig. 52 hervorgeht, die Deutung das
richtige getroffen. Wir sehen mitten in der Spongiosa in einer
Entfernung vom Alveolarrand, welche sich durchaus mit dem
Rontgenbild deckt, einen Wurzelrest liegen. Ungewdhnlich ist
dabei die absolute Reaktionslosigkeit, unter der die Wurzel
im Kiefer ruht; als bester Beweis dafiir kann gelten, dass
ringsum bis an die Wurzeloberflache heran normales Fettmark
vorhanden ist. Merkwiirdig ist ferner auch, dass weder ein
Periodontalrest noch sonst eine bindegewebige Abkapselung
vorliegt; vielmehr gehen mehrfach die Spongiosabélkchen bis
unmittelbar zur Wurzeloberfliche heran, womit auch in die-
sem Punkte die Uebereinstimmung mit dem Rontgenbild ge-
geben ist.

Das Rontgenbild Fig. 53 ist von einem rechten Oberkiefer
gewonnen. Es umfasst den Abschnitt vom 2. Pramolaren bis
zum 2. Molaren. An einer Stelle, die etwa der Wurzelspitzen-
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gegend der mesial-bukkalen Wurzel des 1. Molaren entspricht,
hiniiberreichend iiber die Kieferhthlenbodenlinie findet sich
ein auffallend dunkler Schatten, der namentlich in dem kleinen
unterhalb der Antrumbodenlinie liegenden Abschnitt etwas an
-den Befund in Fig. 51 erinnert und den Verdacht erwecken
kann, als ob auch hier ein Wurzelrest vorhanden wire. Zieht
man aber den in Fig. 54 wiedergegebenen Schnitt zum Ver-
gleich heran, so zeigt sich, dass der Schatten nichts weiter
bedeutet als ein kraftiges Knochenseptum, das sich an dieser
Stelle aus gut entwickelter Kortikalis emporhebt.

Beweisen solche Bilder wie namentlich Fig. 49 und 53, dass
man leicht in Versuchung kommen kann, aus intraoralen Fil-
men Dinge herauszulesen, die nicht vorhanden sind, so kann
sich ebensogut auch das Gegenteil ereignen, d.h. in Wirklich-
keit bestehen recht erhebliche Befunde, wihrend das Ront-
genbild alles normal erscheinen liess. Einen drastischen Beleg
dafiir bringen Fig. 55 und 56. Das Rontgenbild Fig. 55, von
einem linken Oberkiefer, zeigt die Gegend des 2. und 3. Mo-
laren. Abgesehen von einer distalen Kavitit am 2M fillt im
Bilde nur der starke Abbau des kndchernen Alveolarfortsatzes
auf, der namentlich an der distalen Seite des 2M zu einer
breiten vertikalen Tasche gefiihrt zu haben scheint; vom Rand
dieser Knochentasche zieht dann die Alveolarrandlinie /in ho-
rizontaler Verkiirzung iiber die apikale Wurzelhdlite des 3M
hinweg. Am 3M selbst ist sonst nichts besonderes zu sehen.
Was dengegeniiber sich am 3M als Befund beim Schnei-
den ergab, lehrt ein Blick auf Fig. 56: es hatte eine
Waurzelfraktur stattgefunden, bei der die Konsolidierung
ausgeblieben ist. Der Bruchspalt erscheint auch auf den
anderen Schnitten querverlaufend und recht breit, so-
dass man eigentlich denken konnte, er findet auch im Ront-
genbild seinen Ausdruck. Soweit dies bei der schwachen Ver-
grosserung moglich ist, kann man im mikroskopischen Bilde
nebenbei ganz gut sehen, wie sich die (schrdg getroffene)
Pulpa mit dem vom Periodontium her in den Bruchspalt ein-
gedrungenen Gewebe abgefunden hat; ein dickes Nervenfa-



Fig. 52. Bukko-palatinaler Schnitt durch die Stelle X in Fig. 51,
einen Wurzelrest aufweisend.

X

Fig. 53. Rontgenbild von einem rechten Oberkiefer, Gegend der
Primolaren und Molaren; zu beachtem wieder der Schatten bei X.



Fig. 54. Bukko-palatinaler Schnitt durch die Stelle X in Fig. 53, ldsst
ein stdrkeres Septum am Boden der Kieferhihle als Erkl'lrumz
fiir den Schatten erkennen.

n

N

Fig. 55. Rintgenbild von einem linken Oberkiefer, Gegend des 2 und
3. Molaren; hier nur der starke Abbau des Alveolarfortsatzes
auffallig.
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serbiindel ist zentral erkennbar; im iibrigen bilden Wurzel-
haut, Bruchspaltgewebe und Pulpa ein gleichmissig aus-
sehendes Bindegewebe.

Damit sind die Bilderserien, die in dem vorliegenden Text
besprochen werden sollten, beendet. Sie hitten sich nur zu
leicht noch vermehren lassen, denn ein einziger Oberkiefer,
unter dem gegebenen Gesichtspunkt des Themas in seinen
einzelnen Zahnabschnitten gerdntgt und dann in Serien-
schnitte zerlegt, gibt schon eine Fiille von Anregungen zum
Vergleich zwischen Rontgenbild und Wirklichkeit. Immerhin
sind vielleicht doch die 4 Hauptgruppen, in die man den Stoff
einteilen kann, im vorstehenden hinreichend charakterisiert
und auch der Haupteindruck wiirde durch die Vermehrung
der Bilder nicht mehr gedndert werden. Er ldsst sich kurz wie
folgt zusammenfassen: Eine volle Uebereinstimmung zwischen
Rontgenbild und Situsbefund besteht noch weit seltener als
man das gemeinhin annimmt und namentlich wer auf Einzel-
heiten genauer eingehen will, wird gut tun, sich bei der Deu-
tung des Filmes die allergrosste Reserve aufzuerlegen. Hin-
sichtlich der Beziehung zu Kieferhéhle und canalis incisivus
wird die Réntgenaufnahme auch dann kein annihernd zuver-
lissiges Bild liefern, wenn man in Rechnung stellt, dass der
Film alles in eine Ebene geriickt zeigt. Hinsichtlich der Grosse
von Krankheitsherden stosst man im Situs immer wieder auf
unliebsame Ueberraschungen gegeniiber der Réntgenaufnah-
me. Hochst betrdchtlich wird endlich auch stets die Zahl der
Fille sein, bei denen das Rontgenbild scheinbar eine klare
Zeichnung von irgendwelchen Besonderheiten liefert, wihrend
davon in Serienschnitten nichts zu sehen ist; aber auch das
umgekehrte Verhéltnis kann vorkommen. Soweit meine Unter-
suchungen sich auf den gleichen engeren Gebieten bewegen
wie die Weskis, stellen sie eine klare Uebereinstimmung mit
seinen Resultaten dar.

Als unmittelbare Folge fiir die Praxis ergibt sich die ja auch
schon von anderer Seite aufgestellte Forderung: niemals die
Uebung in den sonstigen klinischen Untersuchungs methoden
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deswegen vernachldssigen, weil man die bequeme Réntgen-
kontrolle hat; das Rontgenbild ist gewiss ein unentbehrliches
diagnostisches Hilfsmittel; seinen vollen Wert gewinnt es
aber nur in der Zusammenlegung mit dem sonstigen sorg-
faltig' aufzunehmenden Befund; fiir sich allein als einzige
Grundiage fiir die Diagnose geniigt das Réntgenbild nicht,
denn dafiir ist — wenigstens bei den iiblichen intraoralen Auf-
nahmen — die Tduschungsméglichkeit zu gross.



Fig. 56. Bukko-palatinaler Schnitt durch die Wurzel des 3M von
Fig. 55, zeigt eine alte, nicht konsolidierte Wurzelfraktur.






