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Begleitwort

Das vorliegende Buch, welches der Behandlung infizierter
Pulpen und Wurzelkanéle und ihrer apikalen Folgeerscheinungen
gewidmet ist, ist vor allem fiir die Praktiker, aber auch fiir die
Studierenden der Zahnheilkunde bestimmt. Es stellt eine Ergén-
zung des ,Lehrbuches der Konservierenden Zahnheilkunde von

. Walkhoff-HeB“ und der von O. Walkhoff in seinem Buch ,Mein
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System der medikamentésen Behandlung schwerer Erkrankun-
gen der Zahnpulpa und des Periodontiums“ klargelegten Behand-
lungsmethode dar, basierend auf den mehr als 25jdhrigen Er-
fahrungen der Ziircher Klinik mit der Behandlungsmethode

- 0. Walkhoffs in Unterricht und Praxis, welche durch klinische,

réntgenologische, bakteriologische und pathohistologische Unter-
suchungen im Laufe der Jahre systematisch ausgebaut und er-
ginzt wurde. Dr. L. Castagnola, Oberassistent der Konservieren-
den Abteilung des Zahnirztlichen Universitéitsinstitutes Zirich,
hat es unternommen, die in verschiedenen Arbeiten des Instituts
erschienenen Resultate zusammenzufassen und statistisch zu ver-
arbeiten. Der Nachweis, dafl eine infizierte Pulpa oder ein infi-
zierter Wurzelkanal mit periapikalen Folgeerscheinungen durch

- eine zweckentsprechende Vorbehandlung des Wurzelkanals und

eine resorbierbare Wurzelfiillung, welche das periapikale Gewebe
in den Stand setzt, eine Ausheilung durch natiirliche Kréfte des
Organismus einzuleiten und durch Neuanlagerung von Zement
und Alveolarknochen abzuschlieflen, ist unseres Erachtens wis-
senschaftlich . so weit gesichert, daB ein infizierter Wurzelkanal
nach rontgenologisch nachgewiesener Ausheilung fiir den Orga-
nismus als harmlos betrachtet werden kann.

Wir stehen mit dieser Auffassung in Ubereinstimmung mit
den Resultaten, welche amerikanische Autoren, wie Gottlieb,
Coolidge, S. Barron, S. Breube, J. Grossman u.a. mit &hnlichen
Behandlungsmethoden erreicht haben.




Die an einem ausgedehnten, klinisch genau beobachteten Mate-
rial unserer Klinik, das auf eine lange Beobachtungszeit sich
stiitzen kann, rontgenologisch durch Dr. Castagnola festgestellten
statistischen Resultate sowie die Ubereinstimmung der ront-
genologisghen und pathohistologischen Untersuchungen werden
durch entsprechende statistische Unterlagen, Mikrophotos patho-
histologischer Préparate und Rontgenbilder dargelegt.

- Wir glauben, daBl die Durchforschung dieses Problems heute

wissenschaftlich geniigend fortgeschritten ist, so daB wir durch

die Veroffentlichung dieser Arbeit der zahnirztlichen Fachwelt
einen wesentlichen Dienst zu erweisen hoffen.

Moge das vorliegende Buch dem zahnérztlichen Praktiker wie
den Studierenden der Zahnheilkunde ein Fiihrer in der erfolg—
reichen Durchfiihrung der Behandlung infizierter Wurzelkanile

werden!
Ziirich, 8. April 1951
W. HeB

N

Vorwort

Als Walkhoff bei der Herausgabe des Buches ,Mein System der
medikamentdsen Behandlung schwerer Erkrankungen der Zahn-
pulpa und des Periodontiums“ dieses seinem Freunde W. HeB
widmete, tat er das im festen Vertrauen darauf, dafl sein Werk
in getreue Hdnde gelegt werde. Mit der Widmung dieses Buches
wiederum an Professor W. Hel soll zum Ausdruck gebracht wer-
den, daB das Walkhoffsche Erbe nicht nur in Treuen {ibernommen
und verwaltet, sondern noch wesentlich ausgebaut worden ist.

Hierfiir gebiithrt dem Leiter der Konservierenden Abteilung
des Ziircher Institutes der Dank aller seiner Schiiler und der
Zahnérzteschaft.

Der praktische Zweck dieses Buches besteht darin, Zahnérzten
und Studierenden Anleitung und Hilfe bei der Behandlung schwe-
rer Erkrankungen der Pulpa und des periapikalen Gewebes zu
bieten.

Die Grundlagen fiir den Inhalt bilden die Erfahrungen, welche
wihrend 30 Jahren im Unterricht und in der Praxis mit der
Walkhoffschen Methode gemacht worden sind. Der Verfasser
hat ein groBes klinisches Material untersucht, das nach der ge-
nannten Methode behandelt worden ist. Die Ergebnisse wurden
klinisch, réntgenologisch, bakteriologisch und hmtopathologmch
kontrolliert und statistisch ausgewertet.

Es ist hier der Versuch unternommen worden, trotz der er-
haltenen giinstigen Resultate, die Mdiglichkeiten und Grenzen
dieser Behandlungsmethode maoglichst klar abzuzeichnen.

Der Wunsch des Verfassers geht dahin, mit der Herausgabe
dieses Buches einen Beitrag zur Erleichterung in der Behandlung
schwerer Erkrankungen der Pulpa und des periapikalen Gewebes
zu leisten und damit zur Erhaltung von Zahnen beizutragen, die
bisher der Extraktion verfielen.

Meinen aufrichtigen Dank sage ich Herrn Dr. J. Alban fiir seine
wertvollen Anregungen und seine Hilfe, die er mir in kollegialer
Bereitwilligkeit bei der Ausgestaltung des Themas und dem
systematischen Aufbau dieser Arbeit zur Verfiigung gestellt hat.
Dem Verlag gebiihrt fiir seine Unterstiitzung in allen ihn be-
treffenden Belangen mein besonderer Dank.

L. Castagnola
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[. Teil

I. Einleitung

Nachdem die medizinische Wissenschaft, besonders in der zwei-
ten Hilfte des vergangenen Jahrhunderts, ihre Behandlungs-
methoden auf die Ergebnisse exakter naturwissenschaftlicher
Forschungen abgestellt hatte, entschloB sich auch die praktische
Zahnheilkunde zur Beschreitung dieses Weges. Sie hat sich die

- Erkenntnisse der allgemeinen Medizin in immer grofierem Aus-

maBe zu eigen gemacht und kann heute mit gutem Recht als ein
Spezialgebiet der Heilkunde angesehen werden. NaturgemiB
spiegeln sich auch in der Zahnheilkunde alle die Verénderungen
der allgemeinen #rztlichen Auffassungen und Perioden wieder,
wie sie sich durch die sprunghaft vor sich gehende ‘Aufwirtsent-
wicklung der chemischen, physikalischen, bakteriologischen und
biologischen Wissensgebiete ergeben haben. Auch das zahnérzt-
liche Spezialgebiet der Wurzelbehandlung bietet ein getreues
Abbild der einzelnen Epochen, wie sie die eben genannte Ent-
wicklung mit sich gebracht hat.

Um die Mitte des vergangenen Jahrhunderts war bei der Be-
handlung der gesunden sowie der eérkrankten Zahnpulpa eine
stark mechanisch-technische Auffassung vorherrschend. Mit teil-
weise martialischen Methoden wurde die Pulpa abgetétet resp.
entfernt und sodann der dadurch freigewordene Hohlraum in
Zahnkrone und Wurzel mechanisch ausgefiillt.

Wihrend zum Abtdten der Pulpa glihender Draht verwendet

oder in den Kanal gepreBtes, quellendes Holz benutzt wurde,

machte man sich um das dadurch zerstérte Gewebe keine groBe
Sorge. Man trachtete vielmehr danach, Cavum und Kanal mit

- allerlei Mitteln wie Folien aus Gold, Blei und anderen festen
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Materialien auszufiillen, wobei man glaubte, auf einen Erfolg
rechnen zu koénnen. Da die nachteiligen Folgeerscheinungen mit
groBer RegelmiBigkeit eintraten, behalf man sich mit Palliativ-
mitteln, die keinen Schritt weiterfiihrten. Als Kuriosum mag die
Einlassung von Kaniilen in den Wurzelkanal erwidhnt werden,
die zur Ableitung von Eiter und Sekret dienen sollten.

Diese mechanische Periode wurde insofern abgeschlossen, als
mit der durch Lister in die allgemeine Medizin eingefiihrten
antiseptischen Epoche auch fiir die Zahnheilkunde ein neuer Weg
fiir die Behandlung der Pulpa-Erkrankungen gefunden zu sein
schien. Nun wurden, gefordert durch die sich schnell erweitern-
den Erkenntnisse der Bakteriologie und ihrer Methoden zur Be-
kampfung von Infektionen, auch der Zahnheilkunde Mittel an
die Hand gegeben, die infizierte, schwer erkrankte Pulpa erfolg-
reicher zu behandeln.

Bereits am Anfang dieses Jahrhunderts folgte Walkhoff seinem
alteren Kollegen A. Witzel, indem er bei der Behandlung infi-
zierter Wurzelkanile und schwer erkrankter Pulpen zwei Metho-
den kombinierte. Die griindliche mechanische Ausrdumung und
Befreiung infizierter Wurzelkanéle von allen Zerfallsprodukten
der Pulpa wurde mit vorsichtiger, zweckentsprechend eingeteil-
ter Verwendung gewebsunschadlicher Desinfektionsmittel kom-
biniert. Gerade diese Zusammensetzung von verschiedenen, aber
in ihrer Gesamtwirkung auBerordentlich erfolgreichen Mitteln
zur Desinfektion und nachtriglichen Fiillung von Wurzelkandlen
ist das unbestrittene Verdienst Walkhoffs. Dadurch, dal er vor
30 Jahren die Entstehung und Beschreibung seines Systems der
medikamentésen Behandlung schwerer Erkrankungen der Zahn-
pulpa und des Periodontiums in Buchform verdffentlicht hat,
wurde der konservierenden Zahnheilkunde ein unschitzbarer
Dienst erwiesen.

Heute, nach Anwendung, kritischer Uberpriifung und weiterem
Ausbau der Walkhoffschen Methode wihrend drei Dezennien in
Unterricht und Praxis, scheint es uns, vor allem auf Grund
eigener umfangreicher und bisher in diesem Ausmalle nicht vor-
handener wissenschaftlicher Nachpriifungen, angezeigt, eine dem
heutigen Stande rechnungtragende, umfassende Darstellung der
Methode Walkhoff zu geben.

Sie soll dazu dienen, dem Praktiker und dem Studierenden
eine Wegleitung durch das schwierige und dornenvolle Gebiet
der Wurzelbehandlung, das ja einen grofien Raum in der tég-
lichen Praxis einnimmt, zu bieten.
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Sie soll vor allem dazu dienen, die iibertriebenen Schliisse,
die man aus der Lehre der Herdinfektion in bezug auf Zihne
mit nicht lebender oder infizierter Pulpa gezogen hat, auf das

- rechte Maf} zuriickzufiihren.

Auch im Lande der unbegrenzten Moglichkeiten ist man heute
etwas kritischer eingestellt und beginnt, sich mit der Behandlung
derjenigen Kategorie von Zihnen wieder zu befassen, die bis
vor einigen Jahren zur Extraktion gelangten. Wenn heute in

fast allen Lindern, in denen die Zahnheilkunde nach wissen-

schaftlichen Grundsétzen ausgeiibt und gelehrt wird, der Schuld-
anteil der pulpalosen Zihne oder solcher mit infizierten Wurzel-
kanidlen an der Fokalinfektion auf ein verniinftiges Mal3 herab-
gesetzt worden ist, so kann das als bleibendes Verdienst von
Walkhoff und seinen Anhidngern gebucht werden.

Diese haben nicht nur von Anbeginn an mutig gegen die Rose-
nowsche Lehre und deren allzueifrige Anhénger unter Arzten und
Zahnidrzten Stellung bezogen, sondern durch die Walkhoffsche
Behandlungsmethode den Beweis geliefert, dal die Ausheilung
sowohl schwer erkrankter Pulpen als auch deren Folgeerschei-
nungen, ja sogar apikaler Herde von recht betrichtlichem Aus-
mall moéglich ist.

Hieraus ersieht man, wie voreilig die extremen Anhénger der
Lehre von der Fokalinfektion Millionen von erhaltungsfihigen
Zahnen geopfert haben.

Ein eindriickliches Bild von dem Ausmal dieser extremen Ein-
stellung geben die zahnirztlichen Mingel bei gewissen Rekruten-
jahrgingen der amerikanischen Armee, von denen bis zu 20%

wegen mangelhafter Kaufidhigkeit als dienstunfidhig erkldrt wer-
den mufiten.

Weiterhin wurde die Nutzlosigkeit wahlloser Extraktionen bei

o . Erkrankungen rheumatischer oder infektioser Art festgestellt,
- weil dadurch haufig keine giinstige Beeinflussung des Leidens er-

folgte, hingegen die starke Herabsetzung der Kauf#higkeit in
Kauf genommen werden mubSte.

Tatsdchlich sind die Fille, in denen am Zahnirztlichen Institut
durch Extraktion oder Behandlung von Zihnen mit infiziertem

- Wurzelkanal oder periapikalem Herd die allgemeine Erkrankung
~ gebessert oder geheilt wurde, nicht zahlreich.

Eine weitere Aufgabe dieses Buches ist es, die konservierende
Behandlung und Ausheilung der eben genannten Art von er-

~ krankten Zihnen weiterzuverbreiten und so zur Erhaltung von

Kaufédhigkeit und damit der allgemeinen Gesundheit beizutragen.
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Auch die volkswirtschaftliche Seite dieses Problems wird in
den Vordergrund geriickt, wenn man die Angabe von Bruhn aus
dem Jahre 1937 betrachtet. Er stellt bei einer Einwohnerzahl von
75,8 Millionen, die Deutschland zu diesem Zeitpunkt hatte, etwa
200 Millionen devitalisierter Zihne fest, zu welchen pro Jahr
durchschnittlich weitere 10 Millionen hinzukommen. Wenn man
bedenkt, wieviele dieser Zihne verlorengehen, und welchen Ein-
fluB eine geeignete Behandlung auf die Herabsetzung von Herd-
bildung und damit die Volksgesundheit haben muB, wird es
verstindlich, daB an dieser Stelle fiir die Erhaltungsméglichkeit
dieser Millionen von Zihnen eindeutig Stellung genommen wird.
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II. Diagnosestellung

Zur Feststellung, ob ein Zahn mit einer Gangridn der Pulpa
behaftet ist, miissen eine ganze Reihe von Beobachtungen her-
angezogen werden.

Anamnestisch sind zuniéchst die subjektiven Angaben
des Patienten selber zu beachten. Werden keine stdndigen oder
linger anhaltenden Spontanschmerzen angegeben, und sind die
Erkldrungen des Patienten wenig aufschlufireich, so miissen wir
uns selber ein Bild zu machen versuchen. Dabei soll man auch
in scheinbar eindeutigen Féllen die Priifungsmethoden verwen-
den, wie sie fiir einen lebenden Zahn gebraucht werden.

Das heifit Anspritzen mit kaltem und dann, bei Reaktionslosig-
keit, mit warmem Wasser. Dabei sollen mindestens 10 bis 15
Tropfen auf den Zahn gebracht werden. Wihrend bei Kaltemp-

- findlichkeit sofort eine Reaktion auftritt, ist das bei heiBlem

Wasser nicht immer der Fall. Mehrfaches Anspritzen wird hier
h3ufig doch noch eine sich langsam steigernde Schmerzhaftigkeit

 hervorrufen. In diesem Falle wissen wir, daB es sich entweder

um einen noch lebenden Pulparest handelt oder um eine Gangrén
der Pulpa.

Im ersten Fall wird vom Patienten meistens noch neben den

Spontanschmerzen eine voriibergehende Druckempfindlichkeit des
- Zahnes erwihnt. Im zweiten Fall wird gewohnlich durch heifle

Getridnke oder Speisen nach einiger Zeit die gleiche Schmerzhaf-
tigkeit hervorgerufen. Wenn der Patient auch diese Angaben
nicht macht, sondern den Zahn als génzlich unempfindlich
bezeichnef, fiihrt uns die Inspektion, die Durchleuchtung

des Zahnes mit dem Mundspiegel, oft schon zum Ziel (Trans-

luzenz). Auch wenn der zu untersuchende Zahn ganz intakt er-

~ scheint, weder klopf- noch druckempfindlich ist, noch eine nen-

nenswerte Verfarbung aufweist, fiihrt uns die fehlende Trans-
luzenz auf die rechte Spur.
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Eindeutig erscheint die Lage, wenn subjektive Beschwerden,
deren Beschreibung und unsere Erhebungen durch Palpation,
Perkussion sowie Untersuchung mit Sonde und Spiegel ein ein-
heitliches Bild ergeben.

In jedem Fall muB vor Beginn der Behandlung zur Sicherung
der Diagnose eine Rontgenaufnahme angefertigt wer-
den, die in vielen Fillen den klinischen und subjektiven Befund
bestitigt. Es gibt jedoch oft Fille, die mit allen bisher genannten
diagnostischen Mitteln kein klares Bild ergeben. In diesen Féllen,
besonders bei Zihnen mit intakten oder einwandfreien Fiil-
lungen, muB zur Eréffnung des Pulpacavums geschritten wer-
den, wobei jedoch Vorsicht geboten ist. Kann die Pulpakammer
ohne Schmerzauslésung ertffnet werden, so ergibt ihr Inhalt
nach Aussehen und Geruch weitere Aufschliisse. Stellen wir
schlechten Geruch und trockenes oder nekrotisches Pulpagewebe,
welches nicht mehr blutet, fest, so diirfte eine Gangréan vorliegen.
Auch dann empfiehlt es sich jedoch, vorsichtig den oberen Teil
des Wurzelkanals nach Ausrdumung des Cavums mit einer
diinnen Sonde zu priifen, ob nicht doch eine lebende Restpulpa
vorhanden ist.

Zeigt das Roéntgenbild Verdnderungen des Periodontalspaltes
oder gar eine apikale Herdbildung, so ist die Diagnose in den
meisten Fillen eindeutig. Das gleiche gilt von Fillen, in denen es
bereits zu einer Fistelbildung gekommen ist, was auch in den
Angaben des Patienten seine Bestidtigung finden wird. Es miissen
also fiir eine exakte Diagnose einer Pulpagangrin bzw. ihrer
Folgeerscheinungen eine ganze Reihe von Symptomen vorhanden
sein, bevor man sich sein endgiiltiges Urteil bilden kann.

In den zweifelhaften Fillen, wo man einen intakt scheinenden
Zahn nicht anbohren méchte, kann man sich auch des Induktions-
stromes als diagnostisches Hilfsmittel bedienen. Die Reizschwelle
ist bei einer Gangrin so stark heraufgesetzt, dal man entweder
gar keine Reaktion oder diese erst bei einer Stufe, die selbst
fiir eine Restpulpa keine Giiltigkeit mehr hat, erzielen kann. Eine
Palpation der regionalen Lymphdriisen kann unter Umsténden
eine Abklirung bringen, die eine Diagnosestellung erleichtert.

Damit wiren die diagnostischen Belange zur Feststellung einer
Gangrén aufgezihlt, und nun kénnen wir zur Indikation fiir eine
Gangrin-Behandlung Stellung nehmen.
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[1I. Indikationsstellung

Bevor die Moglichkeit einer erfolgreichen Gangridn-Behand-

- lung ins Auge gefalBlt und dem Patienten nahegelegt werden
- kann, mub sich der Zahnarzt gewissenhaft dariiber Klarheit ver-
~ schaffen, ob die Aussicht auf ein Gelingen einigermaBien wahr-
~ scheinlich ist. Er muBl alle Umstinde ausschalten, welche seine

Bemiihungen von vornherein zum MilBlingen verurteilen.

Ferner sollte er zu seinem eigenen Konnen geniigend Zutrauen
besitzen und des Vertrauens von seiten des Patienten sicher sein,
so daB dieser ihm auch durch wechselvolle Behandlungsphasen
Gefolgschaft leistet.

Wir mochten die Indikation fiir eine Behandlung von der Be-

kS riicksichtigung der von Harndt angegebenen, nachstehenden
- Punkte abhéngig machen:

1. Der Zustand des Gebisses mull den Eindruck stindiger und
sorgfiltiger Pflege vermitteln. Ein ungepflegter Mund ist
ein schlechter Boden fiir die Durchfiihrung einer so heiklen
Aufgabe, wie die der Ausheilung eines mﬁmerten Wurzel-
kanals oder apikalen Herdes.

2. Es ist wichtig, daB der Organismus des Patienten eine nor-
male Abwehrkraft besitzt, die allfillige Verletzungen oder
kleinere ortliche Infektionen normal zur Ausheilung bringt.
Eine bereits vorhandene Fokalinfektion spricht gegen eine
Behandlung. g

3. Wenn vorzeitiges Altern des Gewebes (Kollath) oder der
allgemeine Erndhrungszustand fiir eine Mesotrophie (ver-
minderte Widerstandskraft des Gewebes) sprechen, liegt
eine Kontraindikation vor.

4. Bei Patienten, die eine gesteigerte Neigung zu Infektions-
krankheiten, Erkiltungen, Ekzemen, Furunkeln oder erhéhte
Blutsenkungsgeschwindigkeit zeigen, ist die Prognose nicht
glinstig; auch bei Vorhandensein mehrerer Granulome an
solchen Zihnen, deren Wurzelbehandlung und Fiillung offen-
bar gut durchgefiihrt ist, sind weitere Gangrin-Behandlun-
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gen nicht am Platze. Patienten mit allergischer Konstitution
sind ungeeignet (Greve). Es empfiehlt sich bei Anwesenheit
mehrerer Granulome stets eine Anfertigung eines komplet-
ten Rontgenstatus.

5. Der Aufwand an Zeit und Miihe wird vielfach davon abhédn-
gig zu machen sein, ob die Konservierung von Stiitzpfeilern
diesen berechtigt, oder ob lieber die Anfertigung einer gan-
zen Prothese ins Auge gefalt werden soll. :

6. Wichtig ist auch die Sicherung einer einwandfreien Durch-
fithrung der Wurzelbehandlung, wozu vor allem die exakte
Anbringung von Kofferdam gehort oder gehéren sollte.
In diesem Zusammenhang mdchten wir auf die Moglichkeit
zur Schaffung solcher Bedingungen durch Aufzementieren
eines Kupferringes auf tief zerstorte Wurzelstimpfe hin-
weisen.

7. Wenn die voraussichtliche Lebensdauer und Funktionstiich-
tigkeit des zu behandelnden Zahnes in keinem angemes-
senen Verhiltnis zum Aufwand an Arbeit und Kosten steht,
sollte die Behandlung besser unterbleiben.

8. Der Zahnarzt muB seinerseits die ernste Absicht haben, die
notige Zeit und Sorgfalt auf die zu leistende Arbeit zu ver-
wenden, aber auch der Patient andererseits das notige Ver-
stindnis fiir die bevorstehende Aufgabe zeigen. In keinem
Fall darf dem Patienten die Moglichkeit eines MiBerfolges
verschwiegen werden. Da sich die Dauer und die Schwierig-
keit der Wurzelbehandlung nicht immer voraussehen 1laBt,
werden das Einverstindnis und die Méglichkeit des Patien-
ten sichergestellt werden miissen, eventuell hdohere Opfer
an Zeit und Unkosten in Kauf zu nehmen.

Beziiglich der von einigen Autoren gemachten Einschrinkun-
gen, welche die Gangréin-Behandlung auf gewisse Zahngruppen
(Front- oder einwurzelige Zihne) begrenzen mochten, duflern
wir uns dahin, daB grundsétzlich alle Zéhne fiir eine Gangrén-
Behandlung in Frage kommen. Lediglich Weisheitszéhne, die
unregelmiBige, gekriimmte Wurzeln haben, oder deren Erhal-
tung unwichtig ist, bilden eine Ausnahme.

Wir mochten unsere Methode nicht von kosmetischen Gesichts-
punkten aus betrachtet wissen oder sie, wie es in manchen Lé&n-
dern der Fall ist, in zahnirztlich nicht tragbarer Konzession an
finanzielle oder versicherungstechnische Anspriiche einengen.
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IV. Topographie der Wurzelkanile

:Nir ‘wiSSen, daBl die Wurzelkanile beziiglich der Anzahl be-
trachtliche Variationen aufweisen. Auflerdem koénnen die einzel-

~ nen Wurzelkanile mehrere veréstelte oder im Lumen zwiegeteilte

und am Apex konfluierende Formen haben. Seitenkanile, Ver-
engung des Wurzelkanallumens durch Verkalkung oder Dentikel-

: - bildung sind gleichfalls nicht selten.

'In der weiter unten zusammengestellten Tabelle geben wir
eine Ubersicht iiber die Anzahl der Kanile der einzelnen Zahn-

~ gattungen in Prozenten, wie sie von HeB und vom Verfasser
- untersucht worden sind.

Anzahlder Anzahl der Kanile in Prozenten
Zahn- | untersuch-
gattung ten Zihne 1 2 3 &
H X H & H (& H € H G

1+1 280 | 121 {100 |100 —_ A — - — -
2+2 | 248 | 139 (100 (100 — — — -
3+3 | 154 | 135 |[100 [100 — — o —_
b+4 260 | 82 | 195 | 138 | 79,3 | 86,2 1.2 | —
5+5 246 [ 100 | 56,0 | 86 42,0 | 14 Zl g -
76+67|513 | 73| — — — — 46 78 1 4
21-12|136 | 43 | 62,4 (100 376 | — — -
3-3 125 | 92| 57 92,3 | 43 .1 — —
b -4 i | apte EEOE T 993 2.3 79| — — -
5-5 65| 58 [ 92,5 98,3 7.5 1.7 — - — -
76-67| 512 | 54| — —3 o 47 L B e 68,5 & 3,6

H = nach HeB C = nach Castagnola

1




Die verschiedenen Werte der beiden Autoren beruhen auf den
unterschiedlichen Gesichtspunkten, von denen beide ausgegangen
sind.

Wihrend HeB mehr den rein wissenschaftlichen Gesichtspunkt
einnimmt, untersuchte der Verfasser, inwieweit es gelingt, die
Kanile wihrend der Behandlung gangbar zu machen. Dabei ist
nicht zu iibersehen, daf} diinne Scheidewiinde bei Eckzihnen oder
Priamolaren, die HeB als zweikanilig auffithrt, nach der Bear-
beitung haufig fortfallen und nur noch einen einzigen Kanal
hinterlassen. So erkldren sich die Unterschiede, speziell bei den
erwihnten Zahngruppen, die in der vorstehenden Statistik auf-
fallen.

Das Ergebnis dieser Tabelle zeigt eine nicht unwesentliche
Verminderung der Vielzahl von Kanilen, was fiir den behan-
delnden Praktiker eine kleine Ermutigung sein konnte,
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1. Teil

I. Instrumentarium

L Wenn wir jetzt zﬁr Beschreibun, i
: 1 g des Instrumentariums gelan-
= §en, wie es heute f‘ur die Durchfiihrung einer Gangrén»Beghand-
ung verwendet wird, mochten wir dem Praktiker damit auch
~die nicht un_l_aed_eutend verbesserte Moglichkeit der Aufbereitung

_;_und Durchgéngigmachung von Wurzelkaniélen vor Augen fiihren.

éol‘?;:;_ E:;feaz'lcl.;ng gerhKaries und zur Ausgestaltung der Kavitit
; mtliche Bohrerformen mit verlidn
t : " : gerte

S ct?l aft fiir da‘t.s Winkelstiick vorhanden sein, niamlich kleinrt:,-rl
En ere qnd groBere Rosenbohrer, feine und dickere Fissuren—,
; ohrer, Diamantspitzen und Karborundumsteinchen.

Bohrerform fiir das Winkelstiick mit verlingertem Schaft

Rosenbohrer
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Fissurenbohrer Umgekehrte Kegelform

Diamant D & Z Nr. 102, 105, 113, 119
entsprechen in
Form und Grobe
Carborundum-
Steinchen
H&M Nr. 32, 44%, 68, 50
fiir Winkelstiick

102 105 113 119

Wihrend die stirkeren Rosenbohrer zur Herstellung der all-
gemeinen Kavitdt mit guter Retention fiir den provisorischen
Verschluf dienen, soll das Erdffnen des Cavums, falls dieses
noch geschlossen ist, mit einem feinen Rosenbohrer erfolgen. In
die so entstandene Offnung wird dann der feine Fissurenbohrer
so weit versenkt, daB er gerade das Dach des Pulpacavums rund-
herum zu durchtrennen und abzutragen erlaubt. Zur Entfernung
des verbliebenen, meist iiberhdngenden Randes der Pulpakam-
merdecke verwenden wir nun die dickeren Fissurenbohrer. Liegt
dann das weitgedffnete Cavum vor uns, wird sein Inhalt mit
Exkavatoren entfernt und nun beginnt die Auffindung des oder
der Kanaleinginge.

7u diesem Zwecke verwenden wir Donaldson- Nadeln
oder auch feinste Kerrinstrumente.

Donaldson-Nadel
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Kerr-Nadeln fiir Handgebrauch

Die K ert -Nadeln miissen in allen GréBen von 1—6 vor-
handen sein, da sie zum Eindringen und Erweitern resp. Gang-
barmachen der Kanile am besten geeignet sind. Sie sind auch

~in den feinsten Nummern widerstandsfédhig genug, um einen ge-

niigenden Druck und eine gewisse Torsion zu vertragen. Da sie den
Nachteil haben, das von der Kanalwand abgeriebene Material
infolge der schraubenzieherartigen Anordnung ihrer Schneide-
elemente vor sich her zu treiben, sollen sie nicht im apikalen
Teil der Wurzel Verwendung finden.

Zum Ausriumen und Erweitern des vorher gangbar gemach-
ten Kanals bedienen wir uns allgemein der Hedstroéom-

"Feilen, deren Vorteil in der Anordnung der Schneidekanten

Hedstrém-Feilen fiir Handgebrauch
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liegt, welche ihre Wirksamkeit beim Zuriickziehen des Instru-
mentes aus dem Kanal entfalten. So dringen sie in den Kanal
ein, ohne wie die Kerr-Nadel von den Wénden das abgekratzte
Material vor sich her zu treiben. Sie bringen vielmehr beim Ent-
fernen den Kanalinhalt mit sich heraus, wodurch eine schnelle
Erweiterung des Lumens erfolgt.

Ihr Nachteil besteht darin, daB sie keine Torsion {maxiTnal
eine halbe Umdrehung) vertragen und weniger bruchfest sind.

Wihrend die beiden obengenannten Instrumente fiir den
Handbetrieb geschaffen sind, dienen als maschinelle, mit der
Bohrmaschine zu betreibende Kanalerweiterer, die Bohrer von
Beutelrock und Peeso, sowie die Kanalerweiterer von Walkhoff,
die in dazu geeignete Halter eingespannt werden konnen.

Der Beutelrock-Bohrer ist etwas kiirzer und weniger
elastisch als die Kerr-Nadel, dient unter Einspannung in die
Bohrmaschine dem gleichen Zweck wie diese, ist aber wegen
Perforationsgefahr nur beschrinkt anwendbar.

Walkhoff-
Aufreiber

Beutelrodk-Bohrer

Peeso-Bohrer

]
T—
—
—
T
s
T

|
|
o [

1 2 3

fiir die Bohrmaschine
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. Der Peeso-Bohrer hat eine lidngliche, flammenférmige
 Gestaltung mit wenigen kriftigen Schneiden. Er dient zur starken
‘Erweiterung des Kanallumens, wie es zum Einbringen von Medi-
‘kamenten wihrend der Wurzelbehandlung oder zur Vorbereitung
iir das spitere Einsetzen eines Wurzelstiftes erforderlich ist.

. Der Walkhoff-Aufreiber ist ein vierkantiges, aus
zahem Stahl gefertigtes, konisch zugespitztes Instrument, das —
im Halter eingespannt — mit der Bohrmaschine betdtigt wird.
ei seiner Anwendung wird es bis zur leichten Reibung in den
anal versenkt, in Drehung versetzt und riickldufig unter Rota-
tion herausgezogen.

Reduzier-Zwischenstiick fiir Hand- und Winkelstiick

~ Als Tréger fir unsere medikamentdsen Einlagen benutzen wir
- runde oder auch kantige, diinne Miller-Nadeln, welche
- wir je nach dem Kanallumen entsprechend dicker oder diinner
- mit Watte umwickeln und sterilisieren. Man muB dabei darauf
achten, die Watte in ganz feiner, diinner Lage iiber die Finger-
eere zu legen und von da auf die Nadel mit leichtem Gegen-
ruck zwischen Zeigefinger und Daumen aufzurollen. Ein kleiner
UberschuB von Watte soll dabei iiber die Nadelspitze hinaus-
agen, worauf er durch Andriicken an die Fingerkuppe und einige
~ weitere Umdrehungen der Nadel zu einem kleinen Knopf aus-
- gestaltet wird. Dadurch verhiitet man, daBl beim Einfiihren der
Nadel in die Wurzelkanile die Watte durchstofien und eine un-
rwiinschte Verletzung am apikalen Gewebe gesetzt wird. Ferner
soll beim Aufrollen der Watte auf die Nadel der Druck nicht so
.‘a;_tark sein, dall nach dem Versenken in den Kanal das Abstreifen
: er medikamentos-getrinkten Watte nicht mehr méglich ist. Eine
: ,,{‘!i‘robe iiber die Brauchbarkeit einer richtig hergestellten Watte-
- nadel gibt der Versuch, die Watte mit einer Pinzette im trockenen
Zustand von der Nadel abzustreifen. Sie soll sich wie ein Stib-

chen, das einer Papierspitze gleicht, von der Miller-Nadel ent-
ernen lassern.
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Gegen die Verwendung von Papierspitzen wire unter Wah-
rung der Sterilitédt nichts einzuwenden, obschon das Einfithren
in den Kanal nicht immer so gut méglich ist wie bei einer Watte-
nadel.

Zum Austupfen von Fliissigkeit im Cavum, zum Entfernen von
Uberschiissen eines Medikamentes oder um fliissige Ingredienzien
wie Merfen, Alkohol oder anderes in die Tiefe des Cavums bei
der Wurzelbehandlung einzufiihren, benutzen wir sterile Watte-
kugeln Man kann diese in einem Sortiment von verschie-
dener GroBe fertig kaufen oder aber auch selbst herstellen.

Die frither gebriuchlichen Stopfer zum Fiillen der Wurzeln,
diinne drahtartige, mit kleinem abgerundeten Ende versehene
Instrumente, sind nur noch selten im Gebrauch. Es hat sich fiir
diesen Zweck der nach seinem Erfinder benannte Pastenstopfer
Lentulo fast iiberall eingebiirgert. Es ist dies ein fiir Hand-
und Winkelstiick verwendbares Instrument, welches eine diinne,
mit nicht zu groBen, fortlaufenden Windungen versehene Spirale
darstellt. Es gibt zwar verschiedene Stérken, welche fiir Kanile

Lentulo-Pastenstopfer
tiir Hand- und Winkelstiick

mit unterschiedlich groBem Lumen gedacht sind, doch treten wir
vielmehr fiir die feineren Grofen ein. Es hat sich herausgestellt,
daB die grazilen Windungen infolge von Torsion und Verbiegen,
besonders bei den stirkeren Nummern, die eine groBere Reibung
an den Kanalwinden ausiiben, mitunter leichter zum Bruch kom-
men. AuBerdem kann man mit einem diinneren Lentulo auch
einen Kanal mit grofem Lumen fiillen, man muB ihn nur mehr-
mals mit Paste beschicken.
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AuBer den bisher aufgefiihrten Instrumenten und Medikamen-
‘tentridgern gehoren zu unserem Instrumentarium auch diejenigen
Hilfsmittel, welche zur Trockenlegung des Operationsfeldes nétig
sind. Zundchst einmal der Ko fferdam (Spanngummi),
dessen sich der verantwortungsbewufite Praktiker nach wie vor
bedienen wird. Die Breite des Kofferdam mufl geniigend sein
zum vollstindigen Abdecken von Lippen und Wangen. Seine
Qualitdt hidngt von der Frische des zu seiner Herstellung ver-
wendeten Materials ab, weshalb man linger gelagerte Fabrikate
ablehnen sollte. Wir bevorzugen den kaffeebraunen, sich leicht
rauh anfiihlenden und mit der Fingerkuppe sich ohne Schaden
diinn ausziehen lassenden Gummi. Zum Ausstanzen der Locher
fiir den Durchtritt der trocken zu legenden Z#hne mufB die
Kofferdam-Zange kreisrunde und nicht ungleiche Rin-

Kofferdam-Lochzange

r- zeigende Stiicke auszuschneiden imstande sein. Jede Un-
_é\%'lre;chheit in dem Stanzloch fiihrt alsbald zum ZerreiBen. An
~ Frontzdhnen dienen zum Heraufbinden des Spanngummis unter
en  Zahnfleischsaum im allgemeinen Seidenligaturen,
e leicht gewachst sind. Nur in extremen Féllen benttigen wir
ir das Frontzahngebiet Klammern. :

‘,; ‘Fiir die Prdmolaren und Molaren jedoch sind neben Liga-
turen ausschliefilich Klammern im Gebrauch und zwar fiir jede
ahngruppe entsprechende Formen und GréBfen. Auch die Héhe
er Zahnkrone tiber dem Zahnfleisch und die bombierte oder
onische Form des Zahnes erfordern verschieden geformte
.lammern. In extremen Fillen muf bei stark konisch zu-
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Das fachgerechte Anlegen von
Kofferdam

Kofferdam zur Behandlung von 5—.
Klammerbefestigung am 6 5—, Liga-
tur bei 4—.

Hallerklammer in situ auf
6+ zwedks Behandlung von
4+4. Uber den Branchen
Watterollen, interdentale
Gummiziige von labial nach
palatinal gespannt.

Kofferdam auf den oberen
6 Frontzdhnen, Seidenligaturen
am Zahnhals unter den Zahn-
fleischrand geschoben. Vollstén-
dige Abdedkung von Ober- und
Unterlippe.

—/?E chler &5&’/’/{5 efer
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- Das Anlegen von Kofferdam. Ober- und Unterlippe sollen vollstandig abgededkt
rden. Der Abstand der Locher muB geniigend groB sein, um die Interdental-
ille vollstindig abzudedcen. Die GréBe der Lécher wind fiir die einzelnen Zdhne
tsprecherd gewdhlt, Stets miissen die beiderseits neben dem zu behandelnden
stehenden Nachbarzihne unter Kofferdam gelegt werden, da sonst der
chelabfluB nicht vollstindig und das Arbeitsfeld uniibersichtlich ist. Im Bilde
n sind einige Zahngruppen mit den im Spanngummi anzulegenden Léchern
natirlicher GroBe) fiir Ober- und Unterkiefer angegeben., Zu behandeln wire
eilig der mittlere der Zdhne (+).

27



laufenden Zihnen oder Zahnwurzeln nach der Ligatur noch eine
Klammer aufgesetzt werden, um ein Abrutschen des Seiden-
fadens zu verhiiten.

Da die Moglichkeit der Anbringung sowohl von Ligatur als
auch von Kofferdamklammer von einer gewissen, das Zahn-
fleisch noch iiberragenden Hohe des Zahnes oder der Wurzel
abhingig ist, miissen wir beim Fehlen dieser Vorbereitungen zu
weiteren Hilfsmitteln zur Fernhaltung des Speichels greifen.

Wenn groBere Teile der Zahnkrone fehlen, aber die Anbrin-
gung eines Kupferringes noch durch Aufzementieren moglich ist,
so machen wir das auf folgende Art:

Ein Kupferring wird so konstruiert, dall er den Haupthalt am
restierenden Teil der Zahnkrone findet, deren unter dem Zahn-
fleisch liegenden Teil aber noch gut umfafit. Dieser Ring wird,
ohne daB er Okklusion oder Artikulation stéren darf, mit ziem-
lich dick angemachtem Zement auf dem Zahn befestigt. Eines-
teils muB die Zementschicht innert des Ringes geniigend dick
und widerstandsfihig sein, um nach Erhirten das Anbringen
einer Kofferklammer zu vertragen, anderseits darf der Zugang
zu Cavum und Wurzelkanilen durch den Zement nicht verkleinert
werden. In den Fillen, wo die nur noch bis an den Zahnfleisch-
saum reichende oder sogar darunterliegende Zahnwurzel weder
den Spanngummi noch das Aufzementieren des Kupferringes er-
laubt, bedienen wir uns ausnahmsweise zum Trockenhalten der

Haller-Klammern
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"Haller-Klammern, die durch Watterollen die Feuchtig-
keit abhalten helfen und durch interdental und tber die Papille
verlaufende, fest angespannte Gummiziige die Sekretion vom
- Zahnfleischsaum aus weitgehend verhindern. Im Verein mit der

~ Verwendung von Schleimhautsikkativen gelingt mit den Haller-
Klammern eine verhiltnismiiBig gute Trockenlegung der zu be-
handelnden Zahnwurzeln.

?e-Klammern beim Aufbau tief zerstérter Zahnstlimpfe

Bild rechts:

C} Lange Kaniile zum Zufithren der CH-K-M-Lésung und der Chlorphenol-Kampfer-
Thymol-Lésung in die Kanile bei der Vorbehandlung.

D .Kurze. dicke Kaniile fiir die Wasserspritze zum Ausspritzen der Pulpenkammer.

Sowohl zum Durchspritzen von Fistelgingen als auch zur Ein-
Enngung von Fliissigkeiten fiir eine Saugspiilung werden diinne,
biegsame, auf Rekordspritzen montierbare Kaniilen verwendet.
éhrend fiir den ersten Fall die in den Kanal gesteckte Kaniile
un Cavum mit Guttapercha fest montiert und dann an die Spritze
‘mgeschlossen wird, bleiben fiir die zweite Aufgabe Spritze und
lile von Anfang an zusammen.
~ Zum Absaugen bedienen wir uns bei der Saugspiilung des von
" Riedener angegebenen Aseptors, der sowohl bei der Entfer-
- nung unerwiinschter Sekrete als auch der Desodorierung ver-
Jauchter Kanile sehr gute Dienste leistet.
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Absaugegerdt nach Dr.Riedener.
Durch Saugspiilung werden un-
erwiinschte Sekrete aus dem
Whurzelkanal entfernt. Verjauchte

Kanidle werden desodorisiert.

Wasserspritze aus Glas
gum Ausspritzen der
Pulpenkammer,

Kleiner Trockensterilisator. Ent-

hdlt gut verschlieBbare Metall-

biichse oder Flasche mit Schraub-
verschluB.

1-ccm-Rekordspritze mit
langer, diinner ‘Kaniile
zum Zufithren der Lo-
sungen in die Kandle
bei der Vorbehandlung.

14-ccm-Rekord-
spritze mit Kaniile
zum Durchspritzen
d. CH-K-M-Lisung
durch die Kandle
in die Granulome.
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1. Sterilisation des Wurzelinstrumentariums

Um das bei der Wurzelbehandlung Verwendung findende In-
strumentarium zu sterilisieren, werden heute fast allgemein
Trockensterilisatoren mit bewegtem Luftinhalt beniitzt, von denen
es mehrere brauchbare Modelle gibt. Fiir einen grofieren zahnérzt-
lichen Bedarf hat man entsprechend gréfiere Modelle, wihrend
wir im Lehrbetrieb unserer Abteilung kleinere Trockensterili-
satoren (sieche Abbildung unter ,Instrumentarium®) verwenden.
In diese kénnen dazu passende, mit gut schlieBendem Deckel
versehene Metallbiichsen oder Flaschen mit SchraubverschluB,
in welchen das Instrumentarium enthalten ist, hineingestellt
werden. Bereits gebrauchtes Instrumentarium mufl vor dem
Einbringen in den Trockensterilisator mechanisch — unter dem
Wasserstrahl und mit Biirste — von allen Verunreinigungen
befreit und dann getrocknet werden.

Wie die bakteriologischen Versuche verschiedener Autoren
(Schoenbeck, Schwartz, Schultz) und auch unsere eigenen gezeigt
haben, gehen nach einer bei 180° C durchgefiihrten, 4—5 Minuten
dauernden Sterilisationszeit alle Bakterien zugrunde. Auch Spo-
renfiden und Nadeln mit infiziertem, gangrandsen Kanalinhalt
wurden innert 10 Minuten bei 150° C restlos sterilisiert.

Dementsprechend werden in unserer konservierenden Abtei-
lung von den Studenten die zur Wurzelbehandlung gelangenden
Instrumente 10 Minuten lang bei Temperaturen von mindestens
150° bis 180° C sterilisiert. Es ist von verschiedenen Seiten der
Einwand erhoben worden, dafB die Instrumente zur Kanalauf-
bereitung durch die vielfache Erwirmung bei der Trockensteri-
lisation in ihrer Hirte beeintrdchtigt werden. Mit der MeB-
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methode nach Vickers (20 kg/20 Sek.) hat Schultz keine Beein-
flussung der gesamten Instrumente durch die HeiBluftsterilisation
feststellen kénnen. Dagegen hat er gefunden, daB das Material,
aus dem diese Instrumente hergestellt sind, meistens ungleich-
maBig ist. Die Widerstandskraft des Materials, aus welchem die
Waurzelinstrumente hergestellt sind, ist nach 20maligem Steri-
lisieren bis 180° C erhéht worden, im Gegensatz zu nicht sterili-
sierten oder solchen Instrumenten, welche 20mal bei 250° C
erhitzt wurden. Der Grund fiir diese Erscheinung wird in der
Herstellung durch Kaltverformung gesehen, welche im Werkstoff
gewisse Spannungen zuriickld3t. Durch die Wirmebehandlung
werden nicht nur diese Spannungen geldst, sondern es findet
auch gleichzeitig eine geringe Hértung statt. Die hdufig nach der
Trockensteri]isation bldulich oder dunkel verfirbt erscheinenden
Nadeln zeigen lediglich eine oberflichliche Oxydation. Eine Be-
einflussung der physikalischen Eigenschaften bedeutet das bei
den dickeren Instrumenten nicht. Bei den diinneren hingegen
kann diese Erscheinung eine erhihte Bedeutung gewinnen, wenn
das Instrument durch zu starke Beanspruchung bereits Span-
nungsrisse aufweist. Diese entstehen bei mechanischer Uber-
beanspruchung, die meistens bei unsachgeméBer Handhabung an
den Stellen gréfiter Torsion und Spannung, das heift, in der
Mitte der Seitenflichen auftritt.

Man kann also nicht primér der HeiBluftsterilisation die Schuld
fiir das Versagen der Wurzelkanalinstrumente zuschreiben, son-
dern muf eine vorhergehende, in den Spannungsrissen sich offen-
barende Schwichung der Pridilektionsstellen als Ursache fiir das
Zerbrechen der Nadeln annehmen. Allerdings kann die hinzu-
tretende Oxydation, speziell bei den diinnen Instrumenten, deren
Versagen beschleunigen.

_Die fiir die Praxis hieraus zu ziehende Nutzanwendung ver-
blete.t eine mechanische Uberbeanspruchung auf Biegung und
tl‘ormon sowohl der widerstandsfihigeren Kerr-Nadeln als auch
insbesondere der leichter brechenden Hedstrom-Feilen. Man sollte
V’Pr.de'r Auswahl des zu sterilisierenden Instrumentariums sorg-
faltig jede einzelne Nadel priifen und allgemein kein Instrument
mehr als etwa 20mal sterilisieren.

Da{i diese Erfahrungen insbesondere fiir die diinneren Kanal-
erweiterungsinstrumente Geltung haben, versteht sich von selbst.
Be?;. d?;m;*fur jede Wurzelbehandlung das Instrumentarium unter
brauch‘sl tigung von 'z}n.zahl und GroBenordnung sowie Un-
o arwerden sorgfiltig zusammenstellen, sind wir fiir den
leweilig vorliegenden Fall geniigend vorbereitet. Es besteht stets
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die Absicht, das sterilisierte Material nur fiir den gerade zu
behandelnden Zahn zu verwenden. Daher wird, wenn in der
gleichen Sitzung noch die Behandlung anderer Zihne beabsich-
tigt ist, jeweils das Instrumentarium separat vorbereitet.

Die Entnahme der Wurzelinstrumente soll direkt aus dem Be-
hilter, in dem sie sterilisiert wurden, erfolgen. Wir bedienen
uns dazu einer kleinen, mit den iibrigen Handinstrumenten steri-
lisierten Pinzette.

Die Methode, das sterilisierte Instrumentarium vor seiner
Verwendung in eine desinfizierende Fliissigkeit zu legen, scheint
uns in vielen Fillen eine Quelle des Unsterilwerdens zu sein. Die
Handhabung geschieht bei uns vielmehr so, daB die steril ent-
entnommenen Instrumente nach Verwendung am Zahn oder im
Kanal in eine wisserige Merfen-Losung gelegt werden. Von dort
kénnen sie bei nochmaligem Bedarf wieder entnommen werden,
wobei sie nicht mehr als steril, sondern nur als desinfiziert zu
betrachten sind. Da jedoch die Wiederverwendung am gleichen
Zahn oder Kanal stattfindet, ist die Einbringung einer neuen
Infektion nicht gut moglich, dagegen eine Abschwichung der
vorhandenen durch die desinfizierende Kraft des Merfens zu
erwarten. Den Rest des aus den Sterilisationsbehéltern nicht ent-
nommenen und somit noch sterilen Instrumentariums bewahren
wir in der sogenannten Asphalinschale auf. Diese ist ein flacher,
mit verschiedenen Unterteilungen ausgestatteter Glasbehilter mit
gut schlieBendem, eingeschliffenen Deckel. Unter dem Griff des
Deckels wird ein 1—2 cm langes Stiick Asphalinpaste befestigt,
die den Inhalt der Schale durch kriftige Abspaltung von Form-
aldehyd in hohem MaBe desinfiziert. Das nun dort aufbewahrte,
steril eingebrachte Instrumentarium zeigt lange Zeit hindurch
vollige Keimfreiheit und dient fiir Notfille, in denen eine
schnelle Sterilisation des Materials nicht mehr moglich ist oder
durch ungliicklichen Zufall das vorbereitete Instrumentarium um-
gestoBen oder zu Boden geworfen wurde. Es muB aber prinzipiell
festgehalten werden, daBl eine derartige Mafinahme nur aus-
nahmsweise und durch spezielle Umstande gerechtfertigt ist.
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[II. Medikamente

Wir lassen nunmehr eine Beschreibung der Medikamente fol-
gen, die bei der Behandlung der Wurzelkanile und bei deren
Ausfiillung bei uns Verwendung finden. Sie sind sdmtlich von
Walkhoff selber zusammengestellt worden.

Von den herausgekommenen Préparaten sind heute h -
sachlich drei in Gebrauch, ndmlich: rs

W3z — Chlorphenol-Kampfer-Menthollosung (Ch-K-M-Losung)
W5 = Chlorphenol-Kampfer-Thymollésung
Wi = Jodoformpaste.

Die Eriiher und zum Teil bis heute zur Desinfektion der Wur-
zelkanile %)eniitzten Medikamente stiitzen sich in der Hauptsache
auf Verbindungen von Chlor, Phenol, Trikresol, Formalin
Kal:nPfer, Menthol und Thymol, die in den verschiedensten Kom-
Pomhopen in den Handel kommen. Von diesen scheiden fiir eine
gi?cir‘;anE—iBe}}gnfdlltlmg alle solchen Zusammensetzungen aus

weill fa i i ;
b i ﬁiiel;r,ld innerhalb des Wurzelkanals nicht ver-

Fiir die Gangrian-Behandlun i iapi
¢ § g, die auch das periapikale Ge-
:’132;!1 einschlieft, fallen demnach alle Préparate fort, die Form-
. yd abspalten, ?,owie solche, die auch nur geringe Atzwirkung
usiiben. Es verbleiben somit nur die bewéhrten Prédparate der

Walkhoffschen und der dies '
en nachgeahmten i e
sammensetzungen. geahmten und gepriiften Zu

lid?]ie.erste Forderung bleibt stets die véllige Gewebsunschéd-
i eit der‘verwprndeten Medikamente. Dal die Walkhoffschen
parate diese Eigenschaft uneingeschrinkt besitzen, bestédtigen
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unsere jahrzehntelangen, klinischen, histologischen und bakterio-
logischen Nachpriifungen und Erfahrungen.

Bevor wir zur Wirkungsweise der Ws-Losung resp. deren Be-
schreibung gelangen, muB mit folgender Feststellung begonnen
werden, die jene Autoren in die Schranken weist, welche behaup-
ten, daB beim Gebrauch der Walkhoffschen Priparate bis zu
979/o Chlor in statu nascendi abgespalten wird. Auf dieser irrigen
Auffassung basieren die Behauptungen, daB mit der Walkhoff-
schen Methode bei richtiger Anwendung Granulome angeblich
geschaffen statt ausgeheilt werden.

Die Behauptung, daB in der von Walkhoff verwendeten Kom-
position mit p-Chlorphenol das Chlor verhdltnismafig locker ge-
bunden sei, widerspricht der allgemein giiltigen Auffassung, daBl
das Chlor von p-Chlorphenol fest an den Benzolkern gebunden
ist, keine freien Chlorionen abgibt, weswegen auch der che-
mische Nachweis von Chlor mit Silbernitrat weder in der Kilte
noch in der Hitze gelingt. Das p-Chlorphenol tritt als Molekiil
in Reaktion ohne die speziellen Chloreigenschaften, vom ,naszie-
renden Chlor“ gar nicht zu reden. Walkhoff hat p-Chlorphenol
wohl aus dem Grunde gewihlt, weil bei der Substitution durch
Halogene die Desinfektionskraft der Phenole steigt, wobei am
Anfang die Giftigkeit sinkt.

Um nun eine Ziigelung der Wirkungsweise dieses Stoffes zu
erreichen, suchte man seine Reaktion mit Kampfer zu regulie-
ren. Man strebte dabei eine geniigend starke bakterientétende
Wirkung, jedoch ohne Gewebeschéddigung an.

Zu diesem Zweck wurden die einzelnen Bestandteile in ver-
schiedenen Konzentrationen gemischt, um klinisch und bakterio-
logisch gepriift zu werden. Die kampfergesattigte Mischung er-
wies sich als reizlos und doch ausreichend bakterizid. Die Wir-
kungsweise dieses sogenannten Pufferantiseptikums beruht auf
der allmihlichen Ausscheidung von Chlorphenol aus dem Chlor-
phenoldepot in die wisserige Umgebung (Shann).

Bei der p-Ch-K-M-Komposition werden geringe, gerade er-
wiinschte Mengen von Chlorphenol frei, wie das im chemischen
Laboratorium des gerichtlich-medizinischen Institutes der Uni-
versitit Ziirich nachgewiesen worden ist. Dabei erleichtert
Menthol das Zustandekommen der beiden bereits genannten
Komponenten.

In den von Prader 1950 verdffentlichten Untersuchungen iiber
die eiweiifillenden Eigenschaften verschiedener, bei der Wurzel-
behandlung gebriuchlichster Medikamente ergab sich — im Ge-
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gensatz zu anderen Praparaten — fiir die Walkhoffschen Lésun-
gen keinerlei Eiweififdllung. Dabei ist die groBe Wichtigkeit zu
petonen, die das Fehlen aller Spuren von Alkohol und Wasser
fiir die Gewebsfreundlichkeit der Walkhoffschen Préparate besitzt.
(Siehe Abb. Seite 38.)

Die Wirksamkeit der Ws-Losung bei Einlagen in den Wurzel-
kanal ist am stdrksten wéhrend einer Liegedauer von 2—3 Ta-
gen, weshalb ein Wechsel innert entsprechenden Zeitabstinden
zu empfehlen ist.

Durch Zusatz von Thymol statt Menthol glaubte Walkhoff eine
stirkere Durchdringung und Desinfektion neben einer ldnger
dauernden Wirksamkeit zu erreichen.

Die Walkhoffsche Wurzelpaste (Jodoformpaste) wird durch
Hinzufligen von sterilem Jodoform zur Ws-Losung hergestellt.
Das Jodoform dient uns als resorbierbares Rontgenkontrastmittel
und gibt der Paste die nétige Konsistenz. Auf die Bakterien wirkt
die Paste wie die Ch-K-M-Lésung, klinisch verhilt sie sich wie
das Walkhoff-Préparat Wi. Die Wirkungsweise des Jodoforms
hat schon ofters zu Diskussionen zwischen Klinikern, Pharmako-
logen und Bakteriologen AnlaB gegeben. Um dem Jodoform
eine bakterizide Wirkung zu ermdglichen, wird allgemein ein
mehrtégiger Kontakt (Stubenrauch) einer gréBeren Menge Sub-
stanz mit eiweilireichem Milieu (Meier und Gottlieb, Hogyes,
E. von Behring) unter anaeroben Verhiltnissen gefordert (Heile).
Nach Feststellungen von Miinch soll Jodoform unter Luft-
abschluB stark antiseptisch, sekretaufsaugend und auf die Kno-
chenbildung anregend wirken.

I?e: dlteren Auffassung, Jod werde aus Jodoform frei (Hogyes,
Meier und Gottlieb, Kolle und Hetsch, Binz, Heffter), steht die
neuere Theorie der organischen bakteriziden Jodverbindungen
geg?niiber (Stubenrauch, Heile, Low, Kunkel). Da Jod in eiweiB-
h.ﬂllf:igem Milieu rasch oxydiert wird (Stubenrauch, E. von Beh-
I_l‘mg_}‘.lkommt ein freies Jodmolekiil als aktiver Bestandteil kaum
in f;!f_age. Dal} organisches Jodazetylen bzw. Trijodithylen-Ver-

indungen aus Jodoformzersetzungen entstehen (Heile, Léw), sind
Hyf_pothmen, die auf Vitro-Versuchen dieser Autoren basieren.
Au(:h Vivo-Versuche waren nicht eindeutig (Lomry, Engling), so
daB wir in der Jodoformfrage auf die klinischen Resultate an-
gewiesen sind.

G_rﬂﬁere Mengen von Jodoform kénnen Toxikosen hervorrufen
(M.eler und Gottlieb); kleine Mengen werden rasch resorbiert. Da
bei unseren, auch ausgedehnteren periapikalen Herden kaum
von einer Verwendung griéBerer Mengen Jodoforms gesprochen
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werden kann, bleibt nur noch zu beriicksichtigen, daB bei
spezieller Jodempfindlichkeit die Jodoformpaste nicht anzu-
wenden ist.

Da die Jodoformpaste bei ldngerem Stehen Feuchtigkeit ab-
gibt, verliert sie jhre rahmige, zum Fiillen besonders gut geeig-
nete Konsistenz. In diesem Fall geniigt der Zusatz einiger Tropfen
Ws-Losung und ein gutes Durchmischen bis zur Wiederherstellung
der gewiinschten Verarbeitungsfiahigkeit.

In der heiBen Jahreszeit kann die Wi-Paste leicht eine zu
fliissige Form annehmen, die eine exakte Wurzelfiillung nicht
zuldBt. In diesem Falle wird so viel Jodoformpulver zur Paste
hinzugesetzt, bis die erforderliche rahmige Konsistenz wieder
erreicht ist. Es ist in diesem Zusammenhang auf den in verschie-
denen Nachahmungen der Walkhoffschen Jodoformpaste vorhan-
denen, unzweckmiBigen Zusatz sowohl von Zinkoxyd als auch
fettiger Bestandteile mit Nachdruck aufmerksam zu machen.

Bas unterschiedliche Verhalten der einzelnen Praparate in bezug auf EiweiBfallung

Wihrend iiber den Apex gefiilltes ZnO dort als Fremdkérper

Chlorphenol Walkhoff Nr. 2 CH-K-M-Losung Walkhoff Nr. 3 nachteilig wirkt, bringen fettige Substanzen, deren primére Ent-
S fernung aus dem Wurzelkanal wir uns haben angelegen sein

i * » - il . - * - : -
H-Eiweid Likuade & Sandeniohng e VETa lassen, einen doppelten Nachteil mit sich. Erstens sind sie schlecht

resorbierbar, zweitens unterliegen sie leichter der Zersetzung.
Die auBerordentlich gute Undurchliissigkeit gegen Ro6-Strahlen,
welche der Jodoformpaste nach Walkhoff eigen ist, stellt einen
hochzuschitzenden Vorzug dar. Die einzige Beschrinkung in der
Verwendung der Wi-Paste besteht — wie gesagt — bei den Pa-
tienten mit einer Uberempfindlichkeit gegeniiber Jod. In diesem
Falle bevorzugen wir die Wurzelfiillung mit Calxyl.

Chlorphenol-Lésung konz. Praparat X Chlorphenol-Kampfer-Menthol Prap. X

H-Eiweil 1:4 nach 8 Stunden deutliche Triibung

Prader, F.: Die EiweiBkoagulation unserer bekanntesten Einlagemittel. SMfZ: 1; 1950




V. Die desinfizierende Wirkung der Walkhoffschen
und anderer Medikamente

In bakteriologischen Versuchen wurde die desinfizierende Kraft
der Priparate von Walkhoff und anderer Hersteller in bezug auf
ihre, das Bakterienwachstum hemmende Leistung iiberpriift. Die
Versuche anderer Autoren wie die eigenen ergaben fast durch-
wegs gleichwertige Ergebnisse und zwar sowohl bei Aerobiern
als auch bei Anaerobiern. Lediglich die Formaldehyd abspalten-
den Erzeugnisse erzielten einen hoheren Desinfektionswert.
Einesteils fallen die letzteren wegen ihrer gewebsreizenden
Eigenschaften aus, anderseits ist bei den Walkhoffschen und &hn-
lichen Préparaten die iiberragende, jahrzehntelang erprobte Ge-
websunschidlichkeit ein sehr grofier Vorzug.

Wir méchten an dieser Stelle erwéhnen, daB auch wir die von
anderer Seite gemachten Versuche, die Chemotherapeutica und
Antibiotica bei der Wurzelbehandlung anzuwenden, ausgefiihrt
haben. Da wir hierbei keinen Erfolg erzielen konnten, miissen
wir vorerst von der Verwendung dieser Mittel fiir die Behand-
lung infizierter Wurzelkanile und deren Folgeerscheinungen ab-
raten und mochten unsere Auffassung auf die nachstehend
zitierte, von Grumbach geéduBerte Ansicht abstellen.

Diese besagt, daB von den Desinfektionsmitteln infolge des viel
weiteren Wirkungskreises weit mehr bei der Behandlung des
. Wurzelkanales zu erwarten ist als von den in ihrer Wirkung doch
recht eingeschrinkten Chemotherapeuticis, welche ja erst im
Gewebe (organisch) iiber der Wurzelspitze zur vollen Auswirkung
gelangen. Wir halten diese Auffassung auch in bezug auf die
Antibiotica fiir giiltig.
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1. Teil

. Praktische Durchfithrung der Gangran-Behandlung

e eingangs theoretisch beschriebene Diagnose- und Indika-
stellung fiir eine Gangrin-Behandlung soll nun an Hand
er, in der Praxis am hiufigsten vorkommender Fille ein-
nd erldutert werden.

ktive Angaben des Patienten

r Patient erkldrt auf unser Befragen zunéchst, was er iiber
1 Grund seines Kommens zu sagen hat. Er beschreibt gew6hn-
den Zeitpunkt, wann die ersten Schmerzen aufgetreten sind,
glcher Stdrke, in welchen Intervallen und fiir welche Zeit-
. Er kann meistens auch angeben, bei welchem AnlaB oder
elcher Ursache der Zahnschmerz sich regelmiBig eingestellt
Ferner ist es ihm meistens moglich, zu beurteilen, ob sich
eschwerden bis zu seinem Besuch bei uns gesteigert haben
ihr _Verlauf Schwankungen unterworfen war. Handelt es
um eine gangrindse Pulpa, wird er beispielsweise folgende
reibung der Beschwerden und ihres Verlaufes angeben: Seit
en Wochen kann ich keine heiflen oder warmen Speisen und
e zu mir nehmen, ohne daB nach einigen Augenblicken
umpfer, liber der Wurzel des bezeichneten Zahnes im Kiefer
B.L}sbreitender Schmerz entsteht. Wiahrend im Anfang dieser
einung die Dauer der Schmerzhaftigkeit nur einige Minuten
g, und der Zahn selber beim Beriihren oder Beiflen wenig
empfindlich war, hat sich das im Verlaufe der letzten Zeit
ntlich verschlimmert. Nicht nur ist die Dauer der ausgelésten
erzperiode erheblich ldnger geworden, sondern auch die Be-
ng des Zahnes ist sehr unangenehm, so daB er das Kauen
Abbeilen unméglich macht.
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In der Regel gibt der Patient mit dem Finger eine Stelle an,
die auf Druck empfindlich ist. Auch korperliche Erschiitterung,
wie schnelles Herabsteigen von Treppen oder Springen, ruft eine
schmerzhafte Empfindung in der Gegend des bezeichneten Zah-
nes hervor. Mitunter konnen solche Patienten sich darauf be-
sinnen, daB der beklagte Zahn friiher eine Wurzelbehandlung
durchgemacht oder ein Trauma in irgendeiner Form erlitten hat.
AuBerlich sichtbare, vom Tréger einer gangriénosen Pulpa stets
wahrgenommene Merkmale sind die in der Umschlagfalte der
Schleimhaut oder in der Wange auftretenden Schwellungen,
welche die Bewegung von Haut und Muskeln an diesen Stellen
behindern, oder sich 6ffnendé Abszesse, aus denen sich der Eiter
direkt oder durch einen Fistelgang ins Vestibulum entleert. Auch
ein fauliger Geschmack aus der Tiefe karidser Hohlen solcher
7ihne wird oft dem Zahnarzt angegeben.

Je aufmerksamer und auf die Beobachtung seiner Zahne be-
dachter unser Patient ist, um so besser und treffender kann seine
Darstellung unsere eigenen Feststellungen erleichtern und
stiitzen.

Abklirung des Falles durch den Zahnarzt

Prinzipiell miissen die Angaben des Patienten als ~glaubhaft
betrachtet werden, wenigstens so lange, als deren Nachpriifung
durch uns nicht eine gegenteilige Stellungnahme aufdréngt.

Ergibt unsere Inspektion und die Untersuchung mit thermi-
schen Mitteln, das Durchleuchten des Zahnes mit reflektiertem
Licht und das Abklopfen mit dem Instrument nebst Palpation in
der Umschlagsfalte und der regionalen Lymphdriisen eine Be-
stitigung der subjektiven Angaben des Patienten, so koénnen wir
noch weitere Fragen zur Abrundung der Diagnose stellen. Zum
Beispiel, ob Schluckbeschwerden vorhanden sind oder waren, ob
Behinderungen beim Offnen des Mundes (Kieferklemme), Tem-
peratur oder Erkrankungen mit fieberhaftem Verlauf vorgelegen
haben.

Scheint mit den bisher erreichten Angaben die Diagnose an-
niahernd gesichert, so priifen wir den bezeichneten Zahn mit
Sonde und Spiegel.

Dringt das sondierende Instrument durch eine vorliegende Ka-
ries bis in das Pulpacavum ein, ohne daB der Patient auBler dem
Druck eine schmerzhafte Reaktion zeigt, und vermittelt das In-
strument einen faulen Geruch, so kann das eine weitere Besta-
tigung fiir unsere zu stellende Diagnose bedeuten. In den Fallen,
wo der Zahn eine starke Schmerzhaftigkeit aufweist, so daB eine
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Trepanation zur Entspannung und Linderung der Schmerzen an-
gezeigt scheint, muB unter Fixierung des Zahnes zwischen zwei
Fingern die Pulpakammer er6ffnet werden. Am besten geschieht
das an der S1_;_elle des Zahnes, die fiir die Behandlung des Wurzel-
kanals am ginstigsten liegt. Ist das durch Entfernung einer be-
reits vorhandenen Fiillung moglich, wird diese herausgebohrt
Sonst dient bei Frontzdhnen gewohnlich das foramen coecum bei'
Primolaren und Molaren eine zentrale Stelle der Kauﬂéicht; am
besten als 'Ort fiir die Trepanation. Der subjektive und objektive
Befund bei .Erﬁffnung der Pulpakammer wird meistens iiberein-
stimmen. Die Moglichkeit des Entweichens von Gasen oder der
Austritt von Sekret oder Eiter wird dem Patienten ein Gefiihl
der S.chmerzerleidlterung verschaffen und unsere Bemiihungen
um eine exakte Diagnose weiter fordern. Wir haben nun wohl

~die Tatsache des gangrédnfsen Zerfalls der Pulpa bestétigt erhal-

ten, kennen jedoch nicht die Folgen, welche di

1 ; : ieser Zustand auf
ds!s Permd_onnum und das periapikale Gewebe gezeitigt hat. Das
ki‘:nmf:n wir Eleben der klinischen Untersuchung nur mit einem
Ro-Bild abklidren, welches in jedem Fall zur Diagnose- und Indi-

 kationsstellung fiir eine Gangrin-Behandlung gehort. Die Frage,

ob erst die Réntgenaufnahme und dann die Eréffnun
cavums zu erfolgen hat, muB danach entschieden g\f::depttl lp:b
einmal die Unterbindung der Schmerzen vordringlich ist t;der
zum anderen ob das Rontgenbild in der gleichen Sitzuné ent-
wickelt und ausgewertet werden kann. Obschon die Diagnose
npnmehr als weitgehend gesichert erscheint, bleibt immer noch
Fhe Indll.kation fiir die Durchfithrung einer Gangrian-Behandlung
im vorliegenden Falle abzukldren. Hierbei spielt der Befund der
dRontgerfaufnahme eine ausschlaggebende Rolle. Sowohl die Breite
es Penodpntalspaltes als auch die Ausdehnung des periapikalen
ilerde's, seine Bewertung als Granulom oder Cyste, die Beschaf-
h%')lhmt der Alveole ur_nd des Halteapparates des Zahnes, schlie-
: dag Vorhandensein weiterer morphologischer Verhiltnisse
E:fr dKrumx;nungen der Wurzel, die als Zufallsbefunde entdeckt
b n::rrll, klonnen unseren Entscheid fiir oder gegen die Durch-
s g einer Gapgrap—BEhandlung beeinflussen. Bei ausgedehn-
o ) ‘un thntgenbild sich iiber mehrere Zahnwurzeln ausbreiten-
n Zerstorungen des anliegenden Knochens, ist es mitunter

. ebenso wichtig wie schwierig, die Vitalitét der zu untersuchenden

i?)hlt?reo fzznllwfm‘dfrei abzukl?:lren. In diesen sowie in solchen Fillen,
falitﬁt = lgmer ‘und rontgenqlogischer Untersuchung die Vi-
I :eir IPa eines verddchtigen Zahnes nicht zu ermitteln
te!,l 4 ie _F’rufung n:ut dem Induktionsstrom oft die erwiinsch-

ufschliisse. Ist eine solche durch Anwesenheit {ibergrofier
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Metallfiillungen, welche den Induktionsstrom zum Zahnfleisch
ablenken, oder durch die Unméglichkeit, die zu untersuchenden
Zihne zu isolieren, nicht ausfiihrbar, so kann nur durch An-
bohren, evtl. bis zur Pulpa, Klarheit geschaffen werden.

Die bisher beschriebenen und ohne stiirmische Entwicklung
verlaufenen Fille sind in der Praxis gewdhnlich vorwiegend.

Anders sehen alle akuten Folgeerscheinungen der Pulpagan-
grin aus, sei es, daf sie sich uns im Primérstadium oder als
Nachschub eines chronischen apikalen Herdes présentieren. Von
heftigen, kaum ertriglichen Schmerzen gepeinigt, erscheint der
Patient und weist meistens eine stark geschwollene Gesichts-
partie auf.

Im Gebiet des schuldigen Zahnes ist die Schleimhaut in der
Umschlagfalte aufgetrieben, der Zahn erscheint linger, wie aus
der Alveole herausgehoben. Handelt es sich um das erstmalige
Auftreten dieses Zustandes, so ist die Diagnose zwar einfach und
die Heilungsaussicht nicht ungiinstig. Die Beseitigung der hef-
tigen Schmerzen ist jedoch nicht ganz leicht. Da eine Anésthe-
sierung der stark infiltrierten, hochentziindeten Umgebung des
Zahnes nicht moglich ist, bleibt als einziges Mittel die Trepana-
tion, welche unter Fixierung des Zahnes mit moglichst neuen
Bohrern oder Diamantspitzen vorzunehmen ist. Zum Zuriick-
bringen der Schwellung und der Entziindung geniigt auBler der
Eréffnung und Auswaschung des Cavums mit einer Saugspiilung
gewdhnlich die zusétzliche Anwendung von trockener Wairme
(Heizkissen), welche zweimal pro Tag ohne Druckausiibung statt-
finden soll. Das Rontgenbild zeigt in diesen akuten Féllen ge-
wohnlich keine grofie. apikale Verdnderung, sondern eine diffuse
Verschattung der noch nicht zerstérten Bélkchen der Spongiosa.
Zur Abgrenzung eines Herdes im Rontgenbild kommt es gewohn-
lich erst nach 14 Tagen, wenn vorher keine Behandlung unter-
nommen wird. Trotz der groBen Schmerzen und des stirmischen
Verlaufes dieser akuten Erkrankungen ist ihre Heiltendenz
ziemlich groB. Anders liegen die Aussichten bei dem sogenannten
akuten Nachschub, welcher eine Wiederholung der eben beschrie-
benen Folgeerscheinungen einer gangrénds zerfallenen Pulpa
darstellt, wenn eine Behandlung ausgeblieben ist. In etwas we-
niger heftigem Verlauf sehen wir einen, dem oben beschriebenen
Geschehen entsprechenden Vorgang, der sich, falls keine Behand-
lung eingeleitet wird, so lange wiederholt, bis es zur AbszeBbil-
dung und zum Durchbruch des deckenden Knochens kommt. Es
entsteht auf diesem Wege ein Kkiinstlicher Ausweg vom peri-
apikalen Herd durch die Spongiosa, die deckende Corticalis und
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dariiberliegenden Periost- und Zahnfleischpartien bis zum
bulum oris. Da durch diese als Fistel bezeichnete Art eine
erungsmoglichkeit fiir den im zerstorten Kieferknochen
mmelten Eiter geschaffen wird, ist bei weiteren, im allge-
en alle 4—6 Wochen erfolgenden Nachschiiben die Schmerz-
gkeit bedeutend verringert. Die Ausheilungstendenz ist

erheblich geringer, einmal wegen der griéBeren Ausdeh-
des apikalen Herdes und sodann wegen der Notwendigkeit,
1, Herd und Fistelgang zur Erzielung eines Erfolges aus-

zu miissen. Die Beurteilung der Aussichten auf ein Ge-

muf} weitgehend vom Réntgenbefund abhingig gemacht
en. Wahrend bei akuten Fillen die Trepanation hiufig die
inschte Besserung insoweit bringt, als eine kunstgerechte
dlung ziemlich bald begonnen werden kann, liegt bei
ischen Affektionen oft nur folgender Weg offen:

~die Entleerung weder durch die Fistel noch durch den
elkanal gelingt, muf3 zunéchst der subperiostal auf dem Kie-
ochen liegende Abszel durch Warmeanwendung so weit er-
t und zum Fluktuieren gebracht werden, daB durch eine
ion AbfluB geschaffen werden kann. Nach Abklingen der
en Erscheinungen kann auch hier die normale Gangrén-Be-
ung einsetzen.

rend wir bis jetzt mit Patienten zu tun hatten, die wegen
erzen den Zahnarzt konsultiert haben, méchten wir nun die
aufzihlen, in welchen wir zu Rate gezogen werden, ohne
von seiten des Klienten Schmerzen angegeben werden. Es
elt sich dabei gewohnlich um gréfere kariose Defekte, ab-
orochene Kronen oder herausgefallene Fiillungen. Die Stérung
etischer und funktioneller Hinsicht und das unhygienische
leiben von Speisen in den so entstandenen Defekten werden
nbequem empfunden, daB wir zur Beseitigung des Ubel-
es aufgefordert werden. Die Feststellung des Pulpazustandes
den meisten Féllen einfach, weil hdufig ein breites offenes
vorliegt. Mul man durch Trepanation oder beim Exka-
n die Pulpa erdffnen, so geht das meistens schmerzlos vor
‘Auch beim Sondieren von Cavum und Kanaleingang wird
e Schmerzangabe gemacht. Ein Rontgenbild wird angefertigt,
welchem wir eine Bestitigung unserer Diagnose und die
ation fiir oder gegen eine Behandlung entnehmen kénnen.

aue Abklarung, Stellung der Diagnose und Indikation ver-
en insbesondere diejenigen Fille, welche uns von Arzten mit
I_&ufforderung tiberwiesen werden, nach dentalen Ursachen
' eine allgemeine Erkrankung zu forschen. Nach Anfertigung
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eines Rontgenstatus miissen wir uns zunichst einmal die Auf-
findung aller periapikalen Verdnderungen zur Aufgabe machen.

Gibt es deren viele, so erhebt sich fiir uns die Frage, ob hier
nicht eine besondere Disposition zur Bildung dieser periapi-
kalen Affektionen vorliegt. Die Antwort mufl positiv ausfallen,
wenn die betroffenen Zahne dem Anschein nach einwandfreie
Wurzelbehandlungen und Fiillungen zeigen. Sind die Herde als
Folge ungeniigender zahnirztlicher Versorgung entstanden, so
kénnen einer neuerlichen Behandlung gewisse Aussichten einge-
rdumt werden. Die Abwigung dieser Befunde, zusammen mit
der Beurteilung der Konstitution des Patienten und den hygie-
nischen Verhiltnissen in seiner Mundhohle, sollte den Zahnarzt
in die Lage versetzen, zu entscheiden, welche der beherdeten
7ihne mit Aussicht auf Erfolg zu behandeln und welche zu
extrahieren sind. Es ist wichtig, daB wir Zahnirzte uns nicht
dazu hergeben, blindlings die Anweisungen zur Extraktion von
Zihnen bei Patienten auszufiihren, die uns von Arzten zu diesem
Zwecke auf Grund von #thiologisch nicht abgeklarten Allgemein-
erkrankungen {iberwiesen werden. Vielmehr sollten wir unsere
eigene, mit gut fundierten Argumenten gestiitzte Ansicht dem
{iberweisenden Arzt unterbreiten und ihm, falls moglich, Gele-
genheit geben, seine Stellungnahme mit der unseren in Einklang
zu bringen.
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Die bakteriologischen Verhéltnisse bei der Pulpagangrén

Endprodukt einer gangranos zerfallenen Pulpa besteht aus

nekrotischen, faulig zersetzten Masse, die neben den End-
ukten des Stoffwechsels gram - und gram —-Bakterien als
nfektion enthilt. Man kann bei den verschiedenen Formen
Gangrén eine unterschiedliche Zusammensetzung des Kanal-
ltes feststellen, die auch durch den Zugang der Mundbak-
n noch erheblich variieren kann (Rebel). Fiir uns ist es
tig, daB nach den Feststellungen verschiedener Autoren
dt u. a.) bei der akuten Gangrén weder das Wurzeldentin
1 auch die apikalen Teile des Wurzelkanals von der bakte-
en Invasion betroffen sein miissen.

der trockenen Gangrin entsteht bereits eine oberflichliche
auhung und Infektion der Kanalwinde. Erst bei den fort-
riptenen Gangrinarten zeigen sowohl der ganze Kanal als
die Eingiinge und die oberflichlichen Schichten des Wurzel-
ns ein Eindringen der verschiedenen Mikroorganismen.

imerhin nimmt gegen den apikalen Teil des Wurzelkanals
noch intaktem periapikalen Gebiet die Virulenz der Bak-
en sowie deren Anzahl ab (Miller). Wie Harndt in seinen
rl_ichen Untersuchungen dieser Verhdltnisse mit sehr
tiven histologischen Bildern nachgewiesen hat, dringen
.Bakterifsen infolge des geringen Durchmessers der Dentin-
_chen, in denen sie nicht geniigend N#hrsubstanz vorfinden,
iese nur wenig ein. Auch Greve, Rémer und Oschinsky be-
gen das, wobei der letztere auch noch auf den erheblichen
nd des Lumens der Dentinkandlchen mit zunehmendem
ensalter hinweist.
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Bei dem bakteriellen Inhalt der gangrénésen Pulpa fallt ds;r
geringe Anteil der Anaerobier auf. Die meisten fkutorfe‘n, die
sich mit dieser Frage beschiftigt haben, stellen einhellig fest,
daB bei Kanilen, die Zugang zur Mundhéhle haben, ein wesent-
lich groBerer Anteil von Anaerobiern zu finden ist. Sie geben als
Grund dafiir eine Sekundirinfektion von der Mundhohle aus
an (Prader).

Bei der mit Komplikationen, Herdbildungen im apikalen Gebiet
usw. verbundenen Gangrin stellt sich die Frage, ob eine bak-
terielle Infektion im Granulom anzunehmen ist. Nach Harndt,
Euler u. a. sind etwa 50% der Granulome steril, besonders wenn
sie klinisch, reaktionslos sind. Eine klinische Feststellung, ob Gra-
nulome steril sind, ist nicht moglich. Es gilt daher bei den meisten
Autoren die Auffassung, daB ein Granulom nicht als direkte
Folge eines Eindringens von Bakterien in den periapikalen Raum,
sondern als Abwehrreaktion des Organismus gegen die aus der_n
Wurzelkanal vordringenden Angriffe darstellt, welche durch ‘:i:le
Stoffwechselprodukte der dort eingenisteten Bakterien ausgelogt
werden. Es ist also die Aufgabe der Gangrian-Behandlung, die
Ausrdumung, Erweiterung und Dauerdesinfektion des Wurzel-
kanals zu erreichen, wodurch die Ursache fiir alle anderen Folge-
erscheinungen beseitigt wird. Ein'periapikaler Herd, dem der
Nachschub aus dem Wurzelkanal entzogen ist, muff der normalen
Abwehrkraft eines gesunden Organismus unterliegen.
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I. Eroffnung und Aufbereitung der Wurzelkaniile

die eben beschriebenen Verhiltnisse im Wurzelkanal bei
lpagangrin die Gefahr mit sich bringen, daB bei der Ein-
1g von Instrumenten infektises Material gegen den Apex
rt wird, verfahren wir im Anfang der Behandlung fol-
rmafen: . : ;

‘Karies wird entfernt, das Cavum eréffnet und ausgerdumt,
in Trockenlegen des Arbeitsfeldes mit Watterollen und
lzieher geniigt. Nach Auffinden der Eingéinge des Kanals
r Kanile werden diese nur oberflédchlich. sondiert. Bevor
ginzlichen Eréffnung und Erweiterung der Wurzel-
e schreiten, wird eine desinfizierende Ws-Einlage fiir 2—3
im Cavum unter ZnO-Eugenol-VerschluB gehalten. Damit
_infizierte Inhalt der Kanéle in seiner Virulenz abge-
t und desinfiziert werden, wodurch sich die Gefahr des
ragens der Infektion verringert.

r zweiten Sitzung beginnt nach Anlegen des Kofferdams
ter Verwendung sterilisierten Instrumentariums die Be-
g der Wurzelkanile. Zunéchst wird eine Sondierung mit
ten Kerrnadeln auf Gingigkeit bzw. Weite des Kanal-
vorgenommen. Soweit sich auch die diinnste Hedstromfeile
en 1dBt, wird der Kanal mit dieser ausgerdumt und er-
rt. Kann- die Durchgéngigkeit mit den Kerrinstrumenten
lwer bis gegen den Apex erreicht werden, so erfolgt die
‘e Ausrdumung mit Hedstromfeilen No. 1. Dieses Verfahren
s Kerrnadel No. 3—4 und den entsprechenden Hedstrém-
noch in der gleichen Sitzung fortgesetzt. Eine Durchdrin-
des Apex wird in dieser zweiten Sitzung besser noch nicht
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versucht, sondern zunichst noch eine desinfizierende Ws-Einlage
fiir 2—3 Tage gelegt.

In der dritten Sitzung kann, falls ein apikaler Herd vorliegt,
eine vorsichtige Eroffnung und Durchdringung des apikalen Tei-
les der Wurzel vorgenommen werden. Man tastet sich mit der
diinnsten Kerrnadel bis an die meist deutlich erkennbare apikale
Verengung des Wurzelkanals heran. Zum DurchstoBlen des Apex
selber nimmt man besser die Hedstromfeile, welche den dort
verbliebenen Kanalinhalt beim Zuriickziehen herausschafft.
Darauf erweitert man den Kanal in der bereits geschilderten Art,
erst mit Kerr, dann mit Hedstrom bis zur maximalen Grofe.
Dieses gilt auf alle Fille fiir einwurzelige Zidhne, die palatinale
Wurzel der cberen sowie — wenn mioglich — distale Wurzel der
unteren Molaren. Die buccalen Wurzeln oberer und die mesialen
Kanile unterer Molaren sowie die 2 Kanile oberer Vierer er-
weitern wir mit bis Hedstrom 4.

Die Sondierung und Gangbarmachung der Wurzelkanile ist
hiufig mit Schwierigkeiten verbunden, weil das Kanallumen
verstopft, verengt oder auch durch sekundires Dentin oder Ze-
mentbildung ungangbar geworden ist. In diesen Fillen leistet die
Kerrnadel groBe Dienste. Ihre feinste Nummer gestattet ein ver-
hiltnismaBig kriftiges Sondieren und — bei Auffinden einer
Passage — deren Erweiterung. Die schraubenzieherartig, ldng-
lich angelegten Windungen des Instrumentes gestatten ein Hin-
einbohren in das schwer gangbare Kanallumen.

Das Réntgenbild gibt meistens eine Orientierung tiber die spe-
ziellen Schwierigkeiten, die bei der Gangbarmachung des be-
treffenden Kanals zu erwarten sind. Oft handelt es sich um eine
wenige Millimeter lange, schwierig zu passierende Zone, mit-
unter aber um eine Verengung des Kanals als Folge tiefer Zahn-
halsdefekte.

Auch wenn eine Wurzelbehandlung an dem fiir eine Gangran-
Behandlung vorgesehenen Zahn schon frither vorgenommen wor-
den ist, gehen wir in gleicher Weise vor, um nicht einen unbe-
kannten Kanalinhalt, der eine Herdbildung nicht verhiiten
konnte, gegen den Apex zu transportieren.

Wird der Kanal durch eine Wurzelfiilllung verschlossen, s0
miissen wir anhand der Konsistenz, der Farbe, des Geruches und
der Réntgendurchléssigkeit die Art des verwendeten Fiillungs-
materials herausfinden. GroBere Schwierigkeiten machen vor-
nehmlich Zementfiillungen. Guttaperchastifte erlauben, nach
mehrfachem Einbringen von Chloroform eine diinne Kerrnadel
der Wurzelkanalwand entlang einzufithren. Gelingt es durch

50

Beschicken mit Chloroform, eine Hedstrémnadel einzu-
so kann meist die Guttaperchaspitze in toto entfernt wer-
en die Wurzelkanile im R6-Diagnosebild Kriimmungen,
‘uns l_{ein endgiiltiges Hindernis fiir die Gangbarmachung
sche_men, so gehen wir von Anfang an so vor, dafl wir
naleingang moglichst so weit extendieren, daf die Kerr-
an derjenigen Kanalwand Eingang findet, welche die ge-
Biegung aufweist.

uBl zwecks Zuginglichkeit zu den Wurzelkanilen als all-
Prinzip gelten, lieber Kronensubstanz zu opfern, als
rhaltung zu ersetzender Schmelz- oder Dentinpartien die
rung der Gangridnbehandlung in Frage zu stellen. Ja man
gar zur Abtragung der ganzen Krone Zuflucht nehmen,
nders keine Moglichkeit besteht, eine kunstgerechte Wur-
dlung auszufiihren.

n die Aufbereitung der Kanidle mit den Handinstrumenten
s zu */s der Wurzellinge moglich ist, das Rontgenbild aber
rade Wurzelform mit darunterliegendem Herd zeigt, kann
brauch mechanischer Wurzelkanalbohrer (Beutelrock) in
t gezogen werden. '

en diese Instrumente mit mehr als der Halfte ihrer Linge
g im Wurzelkanal, so ist eine Deviation wenig wahr-
lich. Man gibt einen Tropfen Ws-Losung in den Kanal,
das im Hand- oder Winkelstiick montierte Instrument in
nal und 146t es mit nicht zu starker Umdrehungszahl lau-
bei man intermittierend die Spitze des Bohrers in Rich-
f den Apex leicht andriickt. Geht die restliche Eréffnung
alpassage normal vor sich, so wird der Patient vor dem
oBlen des Apex eine leichte Empfindung zeigen. In diesem
kt probiert man das tatsdchliche Durchdringen der Wur-
e praktischer mit dem Handinstrument.

cht der Eindruck, daB trotz der richtigen Fiihrung die
chte Richtung vom Beutelrockbohrer nicht eingehalten
o empfiehlt sich die Anfertigung eines Kontrollréntgen-
um allfidllige Abirrungen der Nadel rechtzeitig festzustel-
:':ﬂlgemeinen erreichen wir mit unseren heutigen Instru-
in den meisten Fillen das gewiinschte Resultat, weshalb
her hiufig gebrauchte Methode der chemischen Kanal-
rung mit aqua regia nur ausnahmsweise Anwendung
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IV. Durchgéngigkeit der Kanile

Um vor Beginn der Behandlung die Durchgéngigkeit der Wur-
zelkanile abschitzen zu kénnen, bedienen wir uns vor allem des
Réntgenbildes. Zeigt dieses einigermafen normale Verhaltnisse,
so ist unsere Stellungnahme klar. Im anderen Falle sind wir mit
Hilfe der Rontgenaufnahmen in der Lage, die vor uns liegenden
Schwierigkeiten genau erkennen und einschétzen zu konnen. So
ist unsere Einstellung auch in komplizierteren Fillen verhélt-
nismiBig einfach. Fir alle diejenigen, welche Ubersicht iiber
eine groBe Anzahl inbezug auf die prozentuale Durchganglgkelt
ihrer Kanile untersuchter Zéhne wiinschen, bringen wir zwei
Tabellen, von welchen die erste 1000 Zdhne umfaft, die von uns
untersucht worden sind.

Durchgéingigkeit der Kanile nach eigenen Untersuchungen

Anzahl Anzahl
Zahn- | d.unter-| Durch- B s Zahn- |d.unter-| Durch- Sbesont
gattung | suchten | gingig 3 gattung | suchten | géngig
Ziihne Zihne
1+1 121 116 95.8 1-1 25 25 100
2+2 139 119 85.6 2-2 21 20 95,2
3+3 135 120 88,9 3-3 92 84 91,3
AT AR 67 81,7 4-4 65 58 89,2
5+5 100 82 82 -5 58 49 84,4
6+ 6 20 22 75.8 6-6 18 14 71,7
7+7 [ 38 86.3 7-1 36 29 80,5
8+ 8 16 12 75 8 -8 19 16 84,2
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~ Die meisterwihnte Steinsche Statistik, die sich prozentual auf
kaum die Hiélfte unseres Materials stiitzt, kommt mit Ausnahme
der Achter zu annéhernd gleichen Resultaten. Méller, der als ein-
ziger sémtliche Zahngruppen untersucht hat, kommt insbesondere
bei den Prdmolaren zu geringeren Durchschnittswerten. Mit der
Langersdlem Statistik gehen weder Stein noch wir einig, da sie

bei den Prdmolaren und Molaren des Ober- und Unterkiefers

nicht einmal die Hilfte unserer Werte an Passierbarkeit der Ka-

nile erreicht. Kovarna, der fiir alle Sechser iiberraschend geringe

Werte angibt, steht in auffallendem Gegensatz zu Molnar, der,
wenn auch an extrahierten Zihnen, bis tiber 80% der Molaren-
kanile erschliefen konnte. Wir méchten auch die von Stitzel be-
ziiglich der Durchgéngigkeit oder Gangbarmachung von Wurzel-
kandlen gegebenen Resultate erwihnen. Von 47 Zihnen mit ins-
gesamt 81 Kanidlen waren 14 mehrwurzehg Er gibt 40% der

Kanile als nicht passierbar an.

In den nun folgenden Tabellen stellen wir die Resultate der
obengenannten Autoren vergleichsweise neben unsere eigenen.

Durchgéngigkeit der Kanile

zah'n_ Stein Langer Kovarna Mdller Castagnola
oo (500 Zihne) | (559 Zéhne) (146 Zihne) | (1000 Zihne)
% %o %o % %o
TR 83.9 Wi 8.6 [~ 958
242 | . 889 £l L 86,6 85,6
3+3 87,3 — - 84,6 88,9
G4 96,1 57 — 33,3 81,7
5+5 98.1 — — 40 82,0
6+6 | 740 27,5 2,0 17,6 75,8
7 1.4 - — 17.6 86,3
8+8 92,9 s e 71 75,0
% 100 50 - 42,8 100
=20l 0 923 55,5 — 42,8 95,2
3-3 84,6 5 & 66,6 91,3
i 88 - — 33,3 89,2
o 92,7 L - 33.3 84,4
6-6 78,8 28,3 15 12,1 77,7
Rk 69,4 = b 12,1 80,5
8-8 58.6 — — 121 84,2

S

53




Bei der Beurteilung unserer Angaben muf8 beriicksichtigt wer-
den, daB wir anhand des Anfangsbildes alle ungiinstigen Fille,
insbesondere bei den Molaren, von einer Behandlung ausge-
schlossen haben. Darum erscheint unser Prozentsatz der Durch-
gingigkeit der Kanile wesentlich hoher.

Neben den beiden Statistiken bringen wir auch eine kurze
Ubersicht iiber die Zahngattungen, zusammengefaBt nach In-
cisivi und Canini, Primolaren und Molaren.

Zahngattung Anzahl Durdhgéingig Prozentsatz
s T i 48t 92,54
138 I 243 bt
P fed ) ) 306 256 83,98
128 f ]
M A 162 181  B0,86
T3
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V. Desihfekﬁon der Wurzelkénéile -

ereits beschrieben, erfolgt die erste desinfizierende Ein-
reits im Cavum und am oberen Eingang des Wurzel-
Damit soll vor dem Eindringen der Wurzelinstrumente
linhalt durchtréinkt werden. Wir verfolgen also vor der
ahme der eigentlichen Desinfektion des Wurzelkanals
cht dessen Inhalt vor seiner Entfemung im bakterio-
n Sinne zu beeinflussen.

heren Erkldrungen fiir dieses Vorgehen sind bereits
oben abgegeben worden. Nach Herausschaffen des gan-
n Kanalinhaltes beginnt die eigentliche Desinfektion der
ande einschlieflich der ins Lumen miindenden Kané#lchen
zeldentins. DaBl wir uns dabei nicht allein auf die che-
Wirkung unserer Desinfizienzien verlassen, sondern durch
weitgehende, mechanische Entfernung aller als infiziert
henden Schichten der Kanalwand weiterhin zur Erhdhung
ektes beitragen, ist ebenfalls bereits beschrieben worden.
fizierendes Mittel benutzen wir die in seinen chemischen
teriologischen Eigenschaften und seiner groflen Gewebs-
chkeit bereits beschriebene Ch-K-M-Lésung (Ws) von

esonders die zuletzt erwihnte Eigenschaft auch bildlich
llen, bringen wir ein histologisches Priaparat aus unserer
g, das bei normalem periapikalen Gewebe nach Exstir-
1 ‘der Pulpa die vollige Unschidlichkeit des mit verschie-
] iegedauer applizierten W3 beweist (Bild umseitig).

allerdings fehlt den Walkhoffschen wie auch allen &hn-
- Priparaten, ndmlich die fettlésende Wirkung.
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Das als Ausnahme, also fettlosend bezeichnete Thyrvonin ist,
wie Shann nachgewiesen hat, ebenfalls nicht in der Lage, das
in den Dentinkanilen eingelagerte Fett herauszulosen. Substan-
zen, die dieses vermogen, wiirden neben der Zerstérung der
organischen Dentinbestandteile sogar die anorganischen schwer
beschédigen.

Einwirkung von CH-K-M auf Periodont. _2] 2 Injektionen CH-K-M. Liegedauer
7 Tage. Histologischer Befund: Periodont normal, Keine Spuren einer Infiltration.
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Die provisorischen Verschliisse:

Diese mochten wir etwas ausfiihrlicher beschreiben, da sie uns
als ein wesentlicher, zur Desinfektion der Wurzelkanile gehéren-
der Bestandtcil erscheinen. Es ist nicht nur &uBerst wichtig,
eine in den Wurzelkanal gebrachte, desinfizierende Einlage
vollkommen, d.h. gegen Mundfliissigkeit undurchlissig abzu-
schlieBen, sondern auch eine geniigende mechanische Festigkeit
dieses VerschluBmittels zu erreichen. Kidmen Speichel und Feuch-
tigkeit aus Nahrungsmitteln in den verschlossenen, mit Medi-
kament beschickten Wurzelkanal hinein, so wire keine Desinfek-
tion mehr zu erwarten. Von allen zu VerschluBzwecken ge-
brauchlichen Mitteln hat sich als voéllig undurchldssig nur das
Zinkoxyd-Eugenol erwiesen, weshalb es von uns fiir provisorische
Abschliisse ausschliefilich verwendet und empfohlen wird.

Es sei in diesem Zusammenhang auf die in anderen Arbeiten
des Verfassers*) beschriebenen, eigenen Versuche hingewiesen. Bei
empfindlichen Patienten, denen es nicht méglich ist, den Eugenol-
geschmack tagelang im Munde zu ertragen, macht man iiber
dem inneren, mit ZnO-Eugenol verschlossenen Teil der Kavitat
einen zweiten, gut vertréglichen Abschluf aus anderem Material
(Phosphat-Zement).

Plji.nzipiell mochten wir nochmals hervorheben, daB wir jede
medikamentdse Einlage an jedem gangrindsen Zahn fest ver-
schlieflen. Auch in den Fillen, wo eine starke Sekretion zu er-
warten ist, und dementsprechend nach kiirzerer Liegedauer
unserer Einlagen Schmerzen auftreten kénnen, beugen wir diesem
auf folgende Art vor: Entweder wird der Patient zweimal, und
wenn notig dreimal am Tage bestellt, wobei durch Saugspiilung
und Einlagewechsel die Sekretion gewohnlich bald zum Stehen
k_OHltnt, oder aber, falls dies durch Abwesenheit oder Unabkémm-
lichkeit des Patienten nicht méglich ist, wird die, das Medikament
tragende Watte durch den ZnO-Eugenol-VerschluB hindurchge-
fithrt, so daB sie wie ein Drain wirkt. So kénnen die Kavitit und
de-r Kanal drainiert werden, ohne dem Zugang der Mundfliissig-
keit und der Speisen ausgesetzt zu sein.

*) S.M.E.Z. 1950, S. 905
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VI. Zahl der Sitzungen und Zeitaufwand

Die in unserer Abteilung als Mindestdurchschnitt verlangten
5 Sitzungen (einschlieBlich der Wurzelfiillung) sollen keine starre
Norm darstellen. Abgesehen von den Schwankungen, die wir bei
Gangrin-Behandlungen in bezug auf den Fortschritt der mecha-
nischen Aufbereitung und Desinfektion sowie eventuelle Riick-
schlige in Kauf nehmen miissen, ist die Sekretion nicht immer
wiithrend einer vorgeschriebenen Zahl von Sitzungen zum Still-
stand zu bringen. Wenn man auch in Rechnung stellen muf, dal
ein geiibter Praktiker erfolgreicher arbeiten und vielleicht im
Durchschnitt mit 4—5 Sitzungen auskommen kann, so miissen wir
doch davor warnen, eine Gangrin-Behandlung mit einer bzw.
zwei Sitzungen bewiltigen zu wollen. Den Angaben, wie sie
Lentulo mit einer, Harndt mit drei und Langer mit dreieinhalb
Sitzungen fiir den Durchschnitt der Gangran-Behandlung machen,
stehen solche von Miinzesheimer bis zu sieben, Trauner bis zu
sechs und wir im allgemeinen zu fiinfeinhalb Sitzungen gegen-
iiber.

Die fiir eine Gangrin-Behandlung notwendige Zeit ist von
Langer mit durchschnittlich 70 Minuten pro Zahn angegeben
worden, wobei er 40 Minuten fiir die Erschliefung der Kanile

‘berechnet. Wir mdichten in dieser Frage keine starre Begrenzung

in bezug auf die Zeit empfehlen, da alles weitgehend von der
Geschicklichkeit und Erfahrung des Zahnarztes und von der Mit-
arbeit des Patienten abhiingt. Man sollte allerdings die Erhal-
tung eines gangréndsen Zahnes nicht von dem Aufwand an
Miihe und Zeit abhiingig machen, auch wenn die Entlohnung
nicht immer &quivalent ist.
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VIL. Die Wurzelfiillung

Daf3 die auf eine Gangrén-Behandlung folgende Fiillung den
inzen Kanal ausfiillen soll, geben fast sdmtliche Autoren an,
e ch mit dieser Frage befassen. Schon Black berichtet 1918,
i bei guter Ausfiillung des Kanals nur 10%, bei schlechter
gfﬁllung allerdings 63—66°, MiBerfolge gefunden wurden.
d iglich Begelmann sieht keinen Zusammenhang zwischen dem
illungsgrad der Wurzel und dem Zustand des periapikalen
>webes. Anderseits stellt er fest, da mit einem gut gefiillten
anal noch nicht der Erfolg der Gangridn-Behandlung sicher-
stellt ist. Die Nachpriifung, in welchem Prozentsatz die Wur-
fiillungen ausreichend waren, ergab bei Wendt und Dimkova,
iller, Cohn und Begelmann {iber 60°%o positive, bei Kantoro-
und Gould darunterliegende Werte. Cramer gibt 12%, Miin-
sheimer 68° und Trauner 62,6 der von ihnen untersuchten
arzelfiillungen als geniigend an. Bei 500 von Studenten behan-
ten Gangrén-Fillen stellt Schonbauer folgendes fest:

' 72,2% gut gefiillt

88,65 Incisivi

71,96 Pridmolaren, und nur

20,650 Molaren.

diesen Ziffern konnen wir gegeniiberstellen fiir

Incisivi etwa 90%
Pramolaren etwa 80%
Molaren etwa 70%

lierzu miissen wir erkldren, daB bei uns, wenn die Réntgen-
itrolle eine ungeniigende Wurzelfillung aufweist, eine Wie-
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derholung obligatorisch ist, wobei von mehrfacher Ausfiillung
der Kanile bis zum befriedigenden Resultat keineswegs Abstand
genommen wird. Lipschitz bemerkte mit Recht, dafl er bei der
Behandlung von 100 Gangrén-Zihnen nur in 87% gut gelungene
Wurzelfilllungen hergestellt hat, weil die mesialen Kanile der
unteren und die buccalen der oberen Molaren schwerer zu fiillen
sind. Hierzu erkldren wir, daB auch in einzelnen Fallen bei uns
eine Gangbarmachung der genannten Wurzelkandle nicht ge-
lungen ist. Um durch extremes Forcieren der Gangbarmachung
solcher, zumeist stark gekriimmter Kanile nicht zu perforieren,
haben wir folgenden Weg eingeschlagen:

Der Kanal soll soweit wie moglich unter Kontrolle eines zu-
sitzlichen Rontgenbildes aufgerieben werden. Sodann — vor
allem, wenn an der Spitze dieser Wurzel kein Herd zu erkennen
war — wird der Kanal mit Triopaste gefiillt. Wenn durch einen
oder die beiden anderen Kanile der Zugang zum apikalen Herd
méglich war, so ist nach Auffiillung mit der Wi-Paste gleichwohl
eine Ausheilung des Herdes erreicht worden. Die vielfach disku-
tierte Frage, ob man den periapikalen Herd ausfiillen soll oder
nicht, wird von den meisten Autoren wenigstens insoweit ein-
heitlich beantwortet, daB sie eine Ausfiillung des Wurzelkanals
bis zum durchgingig gemachten Apex verlangen.

Wir sind der Auffassung, daB die Wurzelfiillung nach einer
Gangrin-Behandlung bei fehlender apikaler Verdnderung die
Whurzelspitze nur knopfartig iiberragen soll. .

Lubetzky und Stephanides lehnen ein Durchfiillen ab. Hin-
gegen halten Pichler und Schlemmer eine Uberfillung fiir be-
langlos. Miinch verlangt ein gutes Durchstopfen.

Bevor wir unsere Ansicht prizisieren, méchten wir darauf hin-
weisen, daB grundsétzlich jede nicht oder schwer resorbierbare
Substanz auBerhalb des Wurzelkanals Reize bzw. Schiden ver-
ursachen muB. Ebenso nachteilig muB sich alles nicht gewebs-
freundliche Material im periapikalen Gebiet auswirken. Auch
stark fetthaltige Préparate sind nicht giinstig. Sofern eine Wur-
zelfiillung wie die Jodoformpaste alle Nachteile vermeidet und
besonders leicht im Kanal bzw. periapikalen Gewebe resorbiert
wird, treten wir nicht nur fir eine Uberfiillung des Wurzelkanals,
sondern fiir eine vollstindige Ausfiillung des Herdes ein. Falls
eine Fistel vorhanden ist, mufl der Fistelgang bis zum Austritt
aus dem Fistelmaul mit der Paste ausgefiillt werden. Den vielen
Einwendungen gegen diese Auffassung konnen wir auf Grund
unserer Resultate begegnen, die den statistischen hochprozentigen
Nachweis fiir den Erfolg unserer Methode erbringen. (Abb. S. 91/2)
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Die von einer Reihe von Zahnérzten, besonders bei prothe-
tischen Arbeiten, verlangte solide Wurzelfiillung birgt verschie-
dgne_'Na'dlteile in sich. Abgesehen von der schwierigen Entfernung
bei notwendiger neuerlicher Wurzelbehandlung ist jedes Hinaus-
pringen von Fillungsmaterial {iber den Apex als irreparabler
Schaden zu bewerten. Ldgt sich aus Griinden, wie sie eine Schwi-
chung der Wurzel durch zu starke Aushdhlung oder prothetische
Forderung darstellen, von einer soliden Fillung einer Wurzel
nach der Gangridn-Behandlung nicht absehen, so gehen wir auf
folgende Weise vor: '

._m._,apikale Teil der Wurzel und eventuelle Herde werden mit
Wi gefput, der iibrige Kanal mit Jodoformzement und wvorher
e;:;md?end abgemessenem Elfenbeinpoint. So wird eine Aus-
heilung im Sinne der Walkhoffschen Methode unter Wahrung
‘der anderen Belange gleichwohl ermdglicht.
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VIII. Rontgenkontrolle und eventuelle Folgen
der Wurzelbehandlung

Unmittelbar nach Legen der Wurzelfiilllung mufl die Rontgen-
kontrollaufnahme gemacht werden, deren Befund iiber das Ge-
lingen oder iiber die Méngel Auskunft gibt, die unterlaufen sind.
Sieht man im Rontgenbild eine kompakte, wandsténdige, Kanal,
Herd und evtl. Fistel ausfiillende Paste, so kann das Ergebnis als
befriedigend gelten. Stellen wir dagegen Lufteinschliisse, Unter-
briiche im Fiillungsmaterial und unvollstandig ausgefillten Herd
resp. Fistel fest, so muB die Wurzelfillung wiederholt werden.
Wihrend im ersten Falle selten und dann nur geringe Beschwer-
den auftreten, ist im zweiten Falle eher mit solchen zu rechnen.
Deshalb empfiehlt es sich bei nicht befriedigender Fillung der
Whurzel, die Paste in der nichsten Sitzung zu entfernen, eine Zwi-
scheneinlage zu machen und schlieBlich Kanal und Herd vor-
schriftsmiBig auszufiillen. _

Bei einwandfreiem Réntgenbefund auftretende Beschwerden
lassen sich durch 1 bis 2malige, drei Minuten dauernde Bestrah-
lungen mit ultraviolettem Licht zuriickdringen. Gelingt das auf
diese Weise nicht, sollte die Erzielung einer starken oberflach-
lichen Hyperdmie durch Bestrahlung mit Sollux oder Anwen-
dung trockener Wirme (Heizkissen) entweder eine Linderung
oder eine zur AbszeBbildung fiihrende Einschmelzung erreichen.
Dieser AbszeB entleert sich entweder von selbst durch Fistelbil-
dung oder wird von uns durch Inzision gedffnet. Tritt dabei die
Wi-Paste aus, kann man die Riickbildung und Ausheilung des
Abszesses erwarten. Im anderen Falle muBl nach Abklingen der
schmerzhaften Erscheinungen die Wurzelfiillung wiederholt und
dabei bis zum Austritt durch die Fistel vorgetrieben werden.
Gliicklicherweise ist bei vorschriftsméBig durchgefiihrter Behand-
lung der eben geschilderte Vorgang recht selten.
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[X. Kontrolle der Ausheilung der Granulome

Neben der klinischen Nachpriifung, ob der Gangridn-Zahn nach
- unserer Behandlung noch irgendwelche Symptome zeigt, gibt fiir
- den Praktiker nur die Kontrolle durch das Réntgenbild den Nach-
~ weis fiir eine beginnende, fortschreitende oder abgeschlossene
. Ausheilung.
. Man sollte spatestens nach 4—6 Monaten ein Kontrollbild ma-
:.chen und dieses mit dem Anfangsbild vergleichen. Erscheint der
~ Herd nicht vergroBert, so kann man von einem Stillstand des
Granuloms sprechen, womit dem Organismus die Mbglichkeit
4 einer Abkapselung und schlieflicher Ausheilung gegeben scheint.
Ist im Kontrollbild der anfidnglich gefundene Herd verkleinert,
. so spricht man von einer Riickbildung oder im Gange befindlicher
Ausheilung. Im ersteren Falle kénnte man nach eigenem Er-
- messen die Gangrdn-Behandlung mit anschlieBender Wurzel-
fiillung wiederholen. Im zweiten Falle gibt eine nach 1—2 Jahren
‘wiederholte Kontrollaufnahme dariiber AufschluB}, ob eine end-
giiltige Ausheilung unter Neubildung des Knochens bereits ein-
etreten oder noch zu erwarten ist. SchlieBlich sollte uns im Ab-
and von mehreren Jahren auch bei klinischer Symptomlosig-
: I-keit eine Rontgenkontrolle von dem Ausbleiben eines Rezidivs
‘unterrichten. ;
Die leider auch heute noch vorhandene Gepflogenheit einer nicht
geringen Anzahl von Zahnirzten, auf die Kontrolle der Wurzel-
behandlung durch Réntgenaufnahmen zu verzichten, ist unver-
sténdlich. Weder wirtschaftliche Uberlegungen mnoch die Uber-
schitzung der Exaktheit der eigenen Arbeitsmethode berechtigen
u einer solchen Einstellung (von Rechow). Der Verfasser und
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viele andere Kollegen konnen bestédtigen, dall bei geniligender
Aufkldarung iiber den Wert und Zweck des Rontgenbildes kaum
ein Patient ein solches abgelehnt hat.

Aus den Zeitabstinden, die wir fiir die Kontrollaufnahmen
angegeben haben, geht hervor, wann nach unseren Erfahrungen
eine im Rontgenbild sichtbare Regeneration des Knochens ein-

setzen bzw. vollendet sein kann. Eine sich anbahnende Knochen-

regeneration ist kaum vor Ablauf von 4—6 Monaten, eine im
Gange befindliche nicht vor anndhernd 10—12 Monaten zu er-
kennen.

Auch Bernhard kommt zum gleichen SchluBl, wihrend Zerosi
allerdings bei Versuchen an Hunden neue Knochenbilkchen be-
reits 15 Tage nach Behandlungsbeginn feststellen konnte.

Wir bringen nun eine Reproduktion aus der Arbeit des Ver-
fassers ,1000 Fille von Gangridn-Behandlung nach der Walk-
hoffschen Methode aus dem statistischen Material der Konser-
vierenden Abteilung des Zahndrztlichen Universitits-Institutes
Zirich® und mochten kurz darauf hinweisen, wie und in welcher
Weise das Untersuchungsmaterial zusammengestellt worden ist.

Wir haben insgesamt 1200 Patienten zur Untersuchung bestellt,
von denen 814 erschienen sind. Hierbei fanden wir 1034 brauch-
bare Gangrin-Fille, von welchen wir zwecks {ibersichtlicher
statistischer Auswertung 1000 in unsere Arbeit einbezogen haben.

Da vor Beginn der Behandlung und nach der Wurzelfiillung
obligatorisch Réntgenbilder angefertigt worden sind, in manchen
Fillen aber noch Zwischenaufnahmen benétigt wurden, kommen
wir insgesamt zu einem Material von 3378 Réntgenaufnahmen.

Ferner ist festzuhalten, daB die Karteibldtter sdmtliche An-
gaben iiber die durchgefiihrte Gangran-Behandlung enthalten.
Beginnend mit der Diagnose und dem dazugehorigen Anfangs-
bild sind sédmtliche Sitzungen mit Angabe von Datum, Art der
mechanischen Kanalaufbereitung und antiseptischen Einlagen bis
zur Abfiillung der Wurzelkanile und anschlieSendem Kontroll-
rontgenbild vorhanden. Auch die Deckfiillung bzw. Rekonstruk-
tion der Zahnkrone ist vermerkt worden.
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Eine Ubersicht iiber die Zahngattung und die zahlenmiBige
Zusammensetzung gibt die nachstehende Statistik (Tabelle). Sie
stellt auch das Verhiltnis der wurzelbehandelten Zihne von
Ober- und Unterkiefer dar, welches sich fast genau auf 2 :1 be-
lauft (666:334). Wir konnen als Grund dafiir die grofere Resi-
stenz insbesondere der unteren Frontzéhne annehmen.

Wenn die einwurzeligen Zéhne in griéferer Anzahl in unserem
Untersuchungsmaterial erscheinen, so hat das seinen Grund in
den glinstigeren anatomischen Verhiltnissen, nicht aber darin,

. daB wir eine Gangran-Behandlung an den Molaren ablehnen.

Untersuchte Zdhne nach Zahngattung

Zahngattung [ 1 2 3 4 5 6 i 8
untenrechts| 13 11 &7 30 32 10 13 9 165
oben rechts 63 70 72 40 47 14 23 8 337
unten links 12 10 45 35 26 8 23 10 169
oben links 58 69 63 42 53 15 21 8 329
Total 146 160 227 147 158 47 80 35 1000

Der erste Teil unserer Statistik (Tabelle) untersucht die pro-
zentuale Beteiligung der Incisivi, Canini, Primolaren und Mo-
laren bei den 1000 von uns ausgewéhlten Gangrian-Zahnen; ferner
wieviele von den einzelnen Gattungen ohne bzw. mit Herd waren,
und schlieBlich die Art des Herdes, ob diffus oder begrenzt.

I. Zahn I1. Unters. £ IV. Ohne Vi VE VII.

gattung Fille % Herd |Mit Herd| Diffus | Begrenzt
Inecisivi ... 306 30,6 105 201 124 77
Canini . ,.. 227 22.7 81 146 89 T
Primolaren 305 30,5 Th 231 123 108
Molaren. . . 162 16,2 62 100 46 54
Tolal'..... 1000 100,0 322 678 382 296
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Die Unterteilung der Zihne, die fiir unsere Aufstellung vor

der Behandlung
"mit Herd . . . . . . . .- 678 = 67,8 bzw.
ohing Herd: 7% o LS et 880 s 52,99/,

betrigt, ist mit voller Absicht gemacht worden, da die Ausheilung
der zweiten Kategorie wesentlich leichter vonstatten geht.

Die nichste Tabelle bringt detailliert zunéchst die untersuchten
Fille von nicht beherdeten Zadhnen. Die erste und
zweite Spalte zeigen ihre zahlenmifBige Verteilung auf die ein-
zelnen Zahngattungen.

In der dritten Spalte ist die Anzahl der als Erfolg ermittelten
Fille angegeben. Die vierte Rubrik nennt die Zahlen der MiB-
erfolge oder der mit Befund festgestellten Zihne.

In der fiinften Rubrik wird in Prozenten die Zahl der Mifi-
erfolge angegeben, wihrend die letzten vier Spalten die Art der
MiBerfolge detaillieren.

Nicht beherdete Zdhne

o & o
g g o 8% $haldz2zg g
2 = B ELE
L g Sg| 23| By | #82(sigc| 28.| 2
Zahngattung Eé Ea a8 ig L ek ._;§E.-'£-
A -"". - ‘:.: et »E ’_;:'a'cl :11 k-] (o] E F
H5E | B5% | BEE | o£5 [FHER|FEET|E&5 ﬁg
Incisivi ... 105 79 26 24,7 8 9 6 3
Canini- 0. 81 62 19 23,4 6 b} 6 2
Primolaren Th a1 23 31,0 i 9 4 3
Molaren. .. 62 452 20 32,2 T 8 4 1
Total .. ... 322 234 88 B3 28 31 20 9

Analog zu der vorhergehenden Tabelle folgt eine weitere Ta-
belle, die fiir diffuse, vor der Behandlung bestehende Herde
die gleichen Angaben iiber Prozentzahl der MiBlerfolge und deren
ins einzelne gehende Deutung bringt.
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Diffuse Herde

-] g E-R L] % P & g
L e A TR
A ST a3 Y e g gy b1
Zahngattung EH .u3 Aag | EE P Al il g
HER | 559 | 288 | o&% | 5% | 582 | E5% | #&
Incisivi ... 124 89 35 28,2 14 12 & 5
Canini .... 29 61 28 31,4 11 11 3 3
Primolaren | 123 29 44 35,7 12 19 5 8
Molaren.. . 46 30 16 34,7 8 [A 1 =
Total ... 382 259 123 32,1 45 46 13 19

Fiir begrenzte Herde zeigt folgende Tabelle die gleiche Ein-
teilung wie die beiden vorhergehenden.

Begrenzie Herde

L g oT s -:,5" &8 g - 3

oo bihob gglbogd] 85 3} g | R | 3
Aspng . 1 o5 | a8 | E5 | BE| ag | oPE | E
J B HER o Sy meh e B0 BaH ] i
Hok | B84 | 232 | »£8 | 58 | 234 | P58 | 44

Incisivi ... 7 30 27 35,1 12 8 3 e
Canini ... 57 37 20 35,0 10 [ ;. 3
Priamolaren | 108 69 39 36,1 18 10 3 8
Molaren . .. 54 33 21 38,9 10 6 o A
J Rl IR 296 189 107 36,1 a0 30 8 19

Die gesamthafte Auswertung der von uns bisher gebrachten
Tabellen fiihrt zu nachstehendem Endresultat. Von den 1000 un-

Atk des Herdas Untersuchte Ohne Befund Po s
Fille (Erfolge)
Ohne Herd ..... 322 234 72,7
Herd diffus ..... 382 259 67.9
Herd begrenzt .. 296 189 63,9
1000 682 68,2

67




tersuchten Fillen sind insgesamt 682 Fille (68,2%) erfolgreich mit
der Walkhoffschen medikamentdsen Methode behandelt worden.
Die Aufteilung der Fille im Sinne der obigen Einteilung ist in
vorstehender Zusammenfassung dargestellt.

Bei der Auswertung sind wir so streng vorgegangen, daBl wir
als Erfolg nur die vollstdndig ausgeheilten, das heilt im Rontgen-
bild nicht mehr sichtbaren Herde bezeichnet haben. Darum kommt
Good zu einer hoheren Erfolgszahl, indem er schon eine Verklei-
nerung des Anfangsherdes im Kontrollbild als Enderfolg bucht.

Wir weisen ferner auf den leicht begreiflichen Unterschied in
der Ausheilung der Fille ohne, mit diffusem oder begrenztem
Herd hin.

Die erste Kategorie liegt iiber 9% giinstiger als die letzte und
die zweite ziemlich genau in der Mitte. Wenn in der Prozentzahl
der MiBerfolge die Molaren an erster Stelle und die Incisivi an
letzter Stelle stehen, so ist das, an der Schwierigkeit bei der Be-
handlung der ersteren gemessen, verstédndlich. Dal bei uns die
Molaren gleichwohl besser abschneiden als bei den anderen
zitierten Autoren, méchten wir nebst der strengen Indikations-
stellung, auch auf die in den letzten Jahren verbesserte Behand-
lungstechnik und auf das vervollkommnete Instrumentarium zu-
riickfiithren.

Die von uns untersuchten Fille liegen zeitlich 2—18 Jahre zu-
riick. Wir haben in der Arbeit iiber Mortalamputation eine Sta-
tistik veroffentlicht, welche sich mit der Klassierung nach dem
Alter der Patienten bzw. der Zeit befalit, welche zwischen der
Behandlung und letzter Kontrolle liegt. Die Mehrzahl der Mif-
erfolge bei unserer Untersuchung liegt innerhalb der ersten
2 Jahre oder dann zwischen 15—18 Jahren nach Durchfiihrung der
Gangrian-Behandlung. Das Alter der Patienten hat keinen sicht-
baren Einflufl auf den Erfolg oder MiBlerfolg. Beziiglich des Fiil-
lungsgrades der Wurzel nach der Gangrin-Behandlung muBl aus-
driicklich betont werden, daB bei Fehlen eines Herdes ein be-
wuBtes Uberfiillen unterbleiben muB. Bei vorhandenem Herd
legen wir jedoch groffiten Wert auf dessen vollstindige Ausfiillung.
Fast alle Herde, die eine solche Fiillung erhalten haben, sind ohne
Reaktion von seiten des Patienten vollstéindig ausgeheilt.

Von den vielen bestehenden Statistiken mit Ausnahme der
vorliegenden sind bis auf einige wenige, deren zahlenmaiBiger
Umfang verhidltnismiBig gering ist, fast alle mit so groBen
Mingeln behaftet, daB sie wissenschaftlich nicht verwertbar sind.
Es kann natiirlich einem in der Praxis stehenden Zahnarzt nicht
zugemutet werden, eine umfangreiche, nach unseren Vorschligen
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durchgefiihrte Zusammenstellung anzustreben. Wir méchten aber
dennoch anregen, dall jeder, nach der Walkhoffschen Methode
arbeitende Kollege, wenigstens in seiner Réntgenkartei Anfang,
Schluf und Kontrollbilder der von ihm ausgefithrten Gangrin-
Behandlungen aufbewahren sollte. Diese kénnten, wenn nach Jah-
ren eine neue, in noch gréferem Umfang vorgenommene stati-
stische Erhebung erfolgen wiirde, von den einzelnen Kollegen zur
Verfligung gestellt werden. Das Resultat kénnte dann aus einem,
selbst an klinischen Instituten numerisch nicht erreichbaren Ma-
terial auBerordentlich eindriickliche Beweise fiir die Brauchbar-
keit der Wurzelbehandlungsmethode nach Walkhoff liefern.

Da die klinische und réntgenologische Nachpriifung jedem Prak-
tiker ohne Schwierigkeiten maglich ist, gelingt ihm auch gleich-
zeitig der Nachweis, ob eine Ubereinstimmung zwischen den bei-
den KontrollmaBnahmen besteht.

Ein laut Rontgenbild in Ausheilung befindliches oder aus-
geheiltes Granulom wird gewohnlich einen normalen klinischen
Befund des betreffenden Zahnes liefern, wihrend ein guter kli-
nischer Befund oft durch die Rontgenkontrolle nicht bestdtigt
wird. Von letzter und eindriicklichster Beweiskraft fiir die Aus-
heilung eines periapikalen Herdes miilte ein Nachweis sein, wel-
cher neben klinischem und réntgenologischem Heilungsergebnis
dieses auch im histologischen Bild bestdtigt.

Engel hat in seiner Arbeit ,Die Behandlung infizierter Wurzel-
kanile und Granulome nach der Methode Walkhoff* tatsichlich
in 18 Fiéllen diesen Beweis geliefert.

Im ganzen wurden 27 mit Granulomen behaftete und nach der
Walkhoff-Methode behandelte Zdhne zunichst réntgenologisch
kontrolliert. Die Liegedauer der Wurzelfiillung betrug durch-
schnittlich 6!/ Jahre. Von diesen Fillen konnten 18 fiir eine
histologische Untersuchung gewonnen werden. In 15 dieser Fille
zeigte sich eine Ausheilung durch Zementablagerungen auf der
Whurzelspitze und im Wurzelkanal, die verschiedentlich sogar zum
volligen VerschluB des Foramens fiihrten. Durch Knochenneubil-
dungen war der Periodontalspalt meistens auf die normale Breite
zuriickgebildet und nur ganz selten noch leicht verbreitert. Die

. vergleichend rontgenologisch-histologischen Untersuchungen zeig-

ten in 17 von 18 Fillen eine Ubereinstimmung von réntgeno-
logischem und histologischem Befund. In einem Fall zeigte das

histologische Bild ein besseres Resultat, als anhand des Réntgen-

bildes zu erwarten war. Hiermit ist der Beweis erbracht worden,

" daB klinischer, réntgenologischer und pathohistologischer Befund

weitgehend tbereinstimmen.
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Zur Illustration des eben Gesagten bringen wir 2 aus der histe-
logischen Abteilung stammende Mikrophotographien und die dazu
gehorenden Réntgenbilder. (Siehe Abb. Tafel 1 und 2, Seite 71, 72.)

Fiir die vom Verfasser verdffentlichte Statistik bedeutet der
Engelsche Beweis durch das histologische Bild eine ganz erheb-
liche Wertsteigerung. :

Ein kritischer Einwand der Gegner unserer Behandlungs-
methode befaBt sich mit dem im Rontgenbild nach Resorption der
Jodoformpaste als nicht gefiillt erscheinenden apikalen Teil des
Wurzelkanals. Man behauptet, es handle sich da um einen Hohl-
raum, in welchen Sekret aus dem periapikalen Raum austreten
kénne. Wie Hess histologisch nachweist, sind diese scheinbar lee-
ren Ridume mit Zellgewebe ausgefiillt, das aus dem periapikalen
Gewebe hineingewandert ist. Das bestdtigt auch die wohlbegriin-
dete Uberlegung, daB eine Resorption nur durch Zellen bzw. Ge-
webe stattfinden kann. Damit fdllt die Beflirchtung, ein Eindrin-
gen und Ansammeln von Sekret konnte stattfinden, dahin. Es
folgt die bildliche Darstellung des histologischen und dazu gehé-
renden rontgenologischen Beweises. (Siehe Abb. Tafel 2 und 3,
Seite 73, 74.)
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Tafel 1

. KirschkerngroBes Granu-
lom, ziemlich scharft be-

grenzt, Alte Wurzel-
fillung im Kanal

Granulom zum grifiten

gl Réntgenologi -
Teil mit W1 ausgefiillt Cysaolog At dusga

heilter Fall. W1 zur Halfte
resorbiert. Resorptions-
erscheinungen am Apex

Periodontalspalte zuriickgebildet und durch ein bindegewebig vernarbtes Gewebe
ersetzl. Einzelne neugebildete Knocheninseln im Gewebe sichtbar. An der Wurzel-
oberﬂache ausgedehnte Resorptionsstellen durch neugebildetes Zement wieder
repariert. Im Wurzelkanal hat das eingewucherte Bindegewebe, das nur vereinzelte
Rundzellen aufweist, auf beiden Wandungen des resorbierten Wurzeldentins neue
2 Zementlagen gebildet.
Réntgenbefund und histologischer Befund stimmen iiberein,

71




Tafel 2

Wi leicht in den
Herd tberfiillt

Herd rontgenologisch verschwun-
den, vollstandige Ausheilung. Wur-
zelfiillung zur Haélfte resorbiert

ErbsengroBes Granulom,
unscharf begrenzt

Uber der Wurzelspitze liegt ein straffes Bindegewebe in parallelen Lagen angeord-
net und von wenigen Rundzellen durchsetzt. Dieses Bindegewebe ist in den Wurzel-
kanal eingewuchert und hat auf die Wurzelkanalwandung Zement aufgelagert, das
kiinstlich durch eine Spaltbildung vom Dentin getrennt ist. Zahlreiche Dentikel im
Wurzelkanal vorhanden, Die Periodontalspalte ist auf fast normale Breite zuriidk-
gebildet, und neue Knochenbdlkchen sind iiber der Wurzelspitze entstanden.
Leichte Resorptionen im Zement der Wurzeloberfliche sichtbar,
Rontgenbefund und histologischer Befund stimmen iiberein.
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e —————

Aufnahme mit adl im

Kontrollaufnahme einige

Aufnahme 4 Jahre spdter

Kanal und apikalen Raum Zeit nach der Wurzel- zeigt keinen Herd mehr
wdhrend der Behandlung fiillung

R
|

Walkhoff-Behandlung mit 5 Einlagen und Wurzelfillung vor 7 Jahren. Resektion
und histologische Untersuchung der periapikalen Gewebe, Rintgenbefund und
histologischer Befund iibereinstimmend.

Jodoformpaste im Wurzelkanal durch eingewachsenes Periodontalgewebe resorbiert
Wharzelkanal durch das Resorptionsgewebe ausgefiillt
Zementreparation im Wurzelkanal und auf der Wurzeloberfliche vorhanden.
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Tafel 4

Aufnahme vor der Be- Aufnahme einige Zeit Herd tiber 1 + wver-

handlung nach der Behandlung schwunden

Walkhoff-Behandlung mit 5 Einlagen und Wurzelfiillung vor 4 Jahren. Resektion
und histologische Untersuchung der apikalen Gewebe. Réntgenbefund und histo-
logischer Befund iibereinstimmend.

Das in den Warzelkanal eingewachsene Gewebe hat die Jodoformpaste resorbjert
und fiillt den Wurzelkanal aus

Zementreparation im Wurzelkanal und auf der Wurzeloberfliche,

T4

X. Besonders schwierige Fille bei der Gangrin-Behandlung

Wiéhrend die bisher beschriebenen Fille von Gangrin in ihrem
Verlauf und ihrer Behandlung gewissermafBen als normal zu be-
zeichnen sind, bringen wir jetzt eine Ubersicht iiber alle die Mo-
mente, welche unsere Bemiihungen um Ausheilung der Herde
ganz bedeutend erschweren kénnen.

1. Starke Sekretion. =

Es sind das zunichst jene Arten von Pulpagangrin, bei welchen
die Absonderung von Sekret oder Eiter durch unsere iiblichen
MaBnahmen nicht zum Stillstand kommt.

Auch wiederholte, in kurzen Abstinden erfolgende Saugspii-
lungen bringen keine Anderung zustande. Entleert sich ein mehr
eitriges Sekret, konnen wir sowohl an ein Granulom als auch an
eine infizierte Cyste denken. Ist das Sekret jedoch wisserig und
viskos, miissen wir. auf das Vorhandensein einer Cyste schlieflen.

Die Therapie, welche in den meisten Fillen zur Sistierung der
Entleerungen und damit zur normalen Weiterbehandlung fiihrt,
besteht in der Anlage einer kiinstlichen Fistel. Da diese MaB-
nahme bereits zur chirurgisch-medikamentésen Methode gehort,
soll sie an spaterer Stelle unter Beigabe von entsprechenden Ri-
Bildern beschrieben werden.

2. Trockene Gangrin.

Wenn unter Silikatfiillungen oder aus unbekannter Ursache
und fiir den Patienten unbemerkt eine Pulpa zugrunde geht, so
geschieht das oft ohne subjektive oder klinische Anzeichen. Die
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Wahrnehmung dieses Zustandes erfolgt gewohnlich als Zufalls-
befund bei Rontgenaufnahme, oder wenn durch Entziindungen
an einem Nachbarzahn der bisher latente Zustand manifest wird.
Die bis dahin ausgebliebenen Beschwerden treten jetzt mit groBler
Bestindigkeit auf, obschon sie nicht besonders heftig zu sein
brauchen. Das Charakteristische an diesen Féllen ist die trocken
zerfallene Pulpa, die ohne stark putriden Geruch im Wurzelkanal
gefunden wird. Nach Ausrdumung und Gangbarmachung des
Wurzelkanals machen wir die Feststellung, daB unsere medika-
mentésen Einlagen trotz maximaler Erweiterung des Kanal-
lumens immer wieder zersetzt und schlecht riechend heraus-
kommen. Wir kommen mit der iiblichen Behandlung nicht weiter.
In diesen Fillen greifen wir zu einer Reiztherapie. Es handelt
sich um Einlagen, die, im Kanal verbleibend, durch Abspaltung
von Formaldehyd in Gasform iiber den Apex hinaus das apikale
Gewebe beeinflussen. Es gelingt meist, eine leichte Reaktion des
bisher indolent verbliebenen Herdes zu erzielen und aus dem
chronischen Fall einen akuten zu machen. Wir verwenden fiir
diese Fille Wattenadeln, die mit einer geringen Menge der be-
kannten Alphalinpaste beschickt sind und hochstens bis zu %/3 der
Kanallinge eingelegt werden. Wir haben in einer Reihe von
Fillen die unserer Behandlung trotzten, diesen Weg mit Erfolg
beschritten. Es ist nicht immer mit der ersten Einlage gelungen,
die Umstellung des Herdes im erwiinschten Sinne hervorzurufen.
Eine zweite Einlage hat aber in fast allen Fillen das erstrebte
Resultat ergeben.

Eine zu heftige Reaktion auf die Asphalineinlage vermeiden wir
dadurch, daf der Patient strikte dazu angehalten wird, sofort
bei Auftreten von Schmerzen uns in Kenntnis {iber deren Art
und Verlauf zu setzen. So ist es uns fast immer gelungen, das
Ausmal der evtl. Reizung ziemlich einzuschrinken.

Die Asphalinpaste wird keinesfalls liber den Apex hinaus
gefiihrt, um einen Kontakt mit dem Gewebe zu vermeiden. Die
Abspaltung von Formaldehyd ist jedoch so kriftig und vor allem
so lange anhaltend, da in den meisten Fillen mit der oben
erwdhnten Wirkung gerechnet werden kann. Klingt die Reaktion
so zeitig ab, daB wir den normalen zeitlichen Abstand der Ein-
lagen beibehalten konnen, so wird eine zweite Asphalineinlage,
wofern keine weitere Reaktion auftritt, etwa 8—10 Tage im Kanal
belassen. Darauf wird die Wurzelfiillung mit W1 vorgenommen.
Es muBl nun aber sorgfiltig darauf geachtet werden, daB vor
dem Abfiillen der Wurzel mit W1 alle nach Entfernung der Ein-
lage im Kanal verbliebenen Asphalinspuren mit Hedstrém-Feilen

76

sorgféltig beseitigt werden. Bei diesem Vorgehen haben wir, ins-
besondere nach kréftigem Ausfiillen des Herdes resp. Durch-
fiillen der Fistel, selten eine nennenswerte Reaktion beim Patien-
ten beobachtet.

‘Wir erwdhnen dieses Verfahren im Hinblick auf die Arbeit
von Prader, der beziiglich der eiweififdllenden Eigenschaften fiir
die Asphalinpaste giinstige Ergebnisse gefunden hat. Nicht un-
erwdhnt lassen mochten wir die Arbeiten von Maillart und
Schneider und die Erfahrungen weiterer Praktlker, die sich im
gleichen Rahmen halten.

3. Rezidiv nach durchgefiihrter Gangrinbehandlung.

Wie im Verlauf dieser Arbeit bereits prizisiert worden ist,
betrachten wir nicht nur die Fille von uns ausgefiihrter Gangrin-
behandlung, welche mit neuen Schmerzen wieder an uns gelan-
gen, als Rezidiv, sondern auch alle folgenden: Zunichst, wenn
die Rontgenkontrolle eine Vergrioferung des vor unserer ersten
Behandlung gefundenen periapikalen Herdes zeigt. Sodann aber
auch, wenn das Ausmafl der Verdnderung im Knochen gleich-
geblieben, auf keinen Fall aber kleiner geworden ist. Die sub-
jektiven Beschwerden, welche den Patienten erneut zu uns
filhren, zwingen uns, den MiBerfolg anzuerkennen. Der nun ein-
zuschlagende Weg fiithrt zu einer Wiederholung der bereits ein-
mal durchgefiihrten Therapie, einschlieBlich der Ausfiillung von
Kanal und Herd.

Zeigt die in den iiblichen Zeitabstinden vorgenommene Rént-
genkontrolle auch beim zweiten Versuch kein besseres Resultat,
so kann im Einverstindnis mit dem Patienten ein dritter Ver-
such unternommen werden. Bei endgiiltigem Ausbleiben des kon-
servierenden Erfolges kann man immer noch, wenn die Erhal-
tung des Zahnes von ausschlaggebender Wichtigkeit ist, zur
chirurgischen Behandlung greifen.

Ahnlich miissen wir uns verhalten, wenn ein Patient mit akuten
periapikalen Symptomen zu uns kommt und erklirt, daB es sich
um einen bereits von anderer Seite behandelten, gangrindsen
Zahn handelt.

Da uns das Anfangsbild meistens nicht zur Verfiigung steht,
miissen wir uns auf den von uns erhobenen Réntgenbefund
abstellen und die Behandlung wie iiblich durchfiihren.

4. Gangrdin als Traumafolge.

Eine gewisse Ahnlichkeit mit der trockenen Gangrién haben
diejenigen Fille, in welchen durch ein, dem Patienten entgan-
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genes Trauma die Pulpa unbemerkt und ohne Beschwerden zer-
fallen ist. Durch jahrzehntelange Abrasion zum stéindigen Riick-
zug gezwungene und schlieBlich der Nekrose erlegene Pulpen
fallen unter die gleiche Kategorie. Hier trifft man c_)ft‘ auch auf
die gleiche geringe BeeinfluBbarkeit des chronisch 1ndolentgn
Zustandes im Wurzelkanal wie bei der trockenen Gangrén. ]3!1e
Durchfithrung der Therapie ist die gleiche wie die oben geschil-
derte. Génzlich anders verhalten sich die durch StoB oder Schlag,
bei Sport oder Unfillen, traumatisch verletzten Zahnpulp.en.
Wenn bei derartigen Gelegenheiten den lddierten Zdhnen keine
besondere Beachtung geschenkt wird, kommt es unweigerlich
zum gangranosen Zerfall der verletzten Pulpa. Die Folgeerschei-
nungen konnen insbesondere bei den in der Nihe liegenden Frak-
turen oder Weichteilverletzungen der Kiefer zu schweren Infek-
tionen fithren. Schon aus diesem Grunde sollte eine friihzeitige
Behandlung einsetzen. -

Aullerdem wissen wir, daBl die Aussichten auf Ausheilung sich
mit jeder Verspdtung des Behandlungsbeginns verringern. Im
allgemeinen ist die Erfolgsmoglichkeit bei den frischen, trauma-
tischen Féllen gleich groB wie bei der akuten Anfangsgangrin.
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XI. Die Méglichkeit der Schmerzbekimpfung
bei akuten Gangrin-Beschwerden

Da den Patienten, der uns mit akuten Schmerzen infolge einer
Pulpagangrin aufsucht, die Befreiung von seinen Beschwerden in
erster Linie interessiert, wollen wir auf die uns hierfiir zur Ver-
fligung stehenden Mittel ausfiihrlich eingehen.

Das primiére und fast immer anzuwendende Verfahren besteht
in der Schaffung eines Ventils zum Austritt von Ansammlungen
flissiger oder gasférmiger Natur aus Cavum und Kanal, das
heiflt der Trepanation.

Erfolgt eine ausgiebige Entleerung, so ist mit allfédlliger
Schmerzlinderung in kurzer Zeit zu rechnen. Zur Forderung,
Intensivierung der Entleerung und auch Desodorierung des Ka-
nalinhaltes machen wir Saugsplilungen mit NaCl oder bei stark
putridem Geruch mit Hz0:. Der dabei anzuwendende Druck sollte
die Spiilfliissigkeit nicht iiber das foramen apicale hinausdringen.

Ist der akute Folgezustand der Gangridn mit Schwellungen in
der Umschlagfalte oder den umliegenden Weichteilen sowie der
regionalen Lymphdriisen verbunden, so bestrahlen wir mit der
Solluxlampe oder verordnen zweimal taglich die Anwendung
trockener Wirme. Diese ist am besten mit der konstant bleiben-
den Temperatur eines Heizkissens, dessen Anwendung ohne Druck
zu erfolgen hat, zu applizieren.

Infolge dieser, eine starke oberflichliche Hyperédmie und er-
hohte Zirkulation erzeugenden Wiérmetherapie geht die Eiterung
entweder zurlick oder sie wird bis zur Inzisionsreife in der Um-
schlagsfalte eingeschmolzen.

Im letzteren Fall, oder wenn die Schwellung bereits fluktuiert,
bringen die Inzision und die darauffolgende kriftige Eiterent-
leerung eine sofortige, fiihlbare Entspannung. Eine gewisse
Unterstiitzung der Schmerzbekdmpfung liefert oft auch ein so
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weit gehendes Abschleifen des erkrankten oder auch des
Gegenzahnes, daB dadurch der Bifi ausgeschaltet ist. Geniigen
die ersten MaBnahmen nicht zur Befreiung des Patienten
von seinen Beschwerden, so muf} eine Stofbehandlung ein-
setzen, die in zwei bis drei Mal am Tage wiederholten Sit-
zungen mit Saugspiilungen besteht. Auch hilft mitunter eine
Draineinlage, wie sie bereits frither beschrieben worden ist.
Kénnen wir infolge abnormer Wurzelform weder eine Entleerung
noch eine Passierbarkeit des Kanals erreichen, wirkt eine Iono-
phoresebehandlung mit Cibazol stark schmerzlindernd. Von &hn-
lichem Erfolg, aber nur bei passierbarem Kanal, sind Einlagen
mit Antibioticis (Penicillin, usw.). Unterstiitzend wirkt besonders
bei allgemeinen Streuungen eine perorale Stofitherapie mit
Chemotherapeuticis. Penicillinsto mit kréftigen Dosen (2—300000
IE) wirkt wihrend 1—2 Tagen unterstiitzend auf den Erfolg
unserer Therapie.

Wir mochten nicht unterlassen, auf die Nachteile hinzuweisen,
mit der eine unzeitgemiBe, vom Patienten aber oft verlangte
Extraktion verbunden ist. Abgesehen von der vielfachen Unmog-
lichkeit einer vollstindigen Anésthesierung, werden die zu er-
wartenden Nachschmerzen und die groBe Gefahr weiterer Infek-
tion von einem solchen Schritt abhalten. Im allgemeinen sollten
die eben geschilderten Mittel zur Schmerzstillung ausreichen. Im
{ibrigen wird der Patient dem Zahnarzt seines Vertrauens auch
durch einige Tage voller Beschwerlichkeit folgen, wenn dadurch
die Erhaltung seines Zahnes ermoglicht wird.
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XII. Uble Zufélle bei der Durchfiihrung
der Gangriin-Behandlung

1. Bruch von Instrumenten.

Die Schwierigkeiten bei der Gangbarmachung von verengten
oder gekriimmten Kanilen sind jedem Praktiker bekannt. Die
uns zur Verfiigung stehenden, zur Aufbereitung der Kanile
dienenden Instrumente, welche wir bereits eingehend beschrieben
haben, diirfen nur bis zu einem bestimmten Grad ohne Bruch-
gefahr beansprucht werden. Die beiden Momente, welche zum
Abbrechen fiihren, sind meist tiberméBige Biegung und Drehung
der Instrumente. Trotz der bereits erérterten Moglichkeiten, ab-
norme Kanalformen durch Erweiterung des Kanaleinganges oder
Fihrung des Instrumentes an der weniger stark gekriimmten
Wand aufzuschlieBen, sind wir oft darauf angewiesen, unseren
Wurzelinstrumenten eine maximale Beanspruchung zuzumuten.

Es ist begreiflich, daB es bei dieser Gelegenheit auch zum
Bruch des Materials kommen kann.

Um so eher wird das der Fall sein, wenn im kritischen Moment
die Aufmerksamkeit nachld3t oder gar eine hastige, unvorher-
gesehene Bewegung des Patienten erfolgt. SchlieBlich kénnen
fiir solche unangenehmen Zufille ebenfalls Fehler im Material
oder dessen zu starke Schwiichung durch allzulangen Gebrauch
und zu hédufige Trockensterilisierung in Frage kommen. Das am
meisten der Bruchgefahr ausgesetzte Instrument ist die Hed-
strom-Feile, da sie schon bei geringer Torsion hiufig versagt. Die
Kerr-Nadel hingegen vertriigt auch in ihren diinnsten Formen
erheblich gréflere Beanspruchung.

Kommt es zum Abbrechen eines Instrumentes im Wurzelkanal,

so mul} die sofortige Feststellung folgender Punkte vorgenom-
men werden:
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Stiick des abgebrochenen Instrumentes im Cavum, so kann mit
Pinzette oder dafiir geeigneten spitzen Zangen die Entfernung
versucht werden. Die ErfaBbarkeit mit Instrumenten kann durch
vorsichtiges Umbohren des sichtbaren Stilickes vergroBert werden.

Leider ist diese Moglichkeit nicht sehr hiufig. Gewéhnlich ist
der abgebrochene Teil im Wurzelkanal verklemmt, und anhand
des Réntgenbildes miissen wir entscheiden, welchen Weg zur

| Fig. 1. Rontgen-Aufnahme zum Beginn Fig. 2, Behandlung. 1. Sitzung: Eroff-

i der Behandlung: Bemerkenswerte Auf- nung der Kanidle vom foramen coecum

| lockerung des periapikalen Gebietes. aus, Entfernung der beiden Guttapercha-

| Keine Schmerzhaftigkeit. Behandlung Stifte und medikamentdse Einlage mit
| der periapikalen Affektion durch den Ch-K-M. Provisorischer Verschluf mit
ZnO-Eugenol. 2. u. 3. Sitzung: Fort-

schreitende Kanalerweiterung mit Hand-
instrumenten nach Hedstrém und medi-
kamenttse Einlage wie oben. 4. Sit-
zung: Erweiterung bis iiber die Wur-
zelepitze bei 2| und Durchfiilllung der
Jodoformpaste in den periapikalen
Raum. Bei 3| abgebrochene Hedstrém-

Fig. 3. 5.u.6. Sitzung: Die Entfernung Fig. 4. Dieses Ro-Kontrollbild ist sechs
Monate nach Ausfithrung der oben be-

l
i Wurzelkanal.

Nadel bis liber die Wurzelspitze.

Die Lénge des im Zahn verbliebenen Nadelteiles kann anhand
des im Griff steckenden Restes genau abgemessen werden. Von
grundlegender Wichtigkeit ist ferner das eventuelle Herausragen
des Bruchstiickes in das Pulpacavum. Uber den tief im Kanal
steckengebliebenen Instrumententeil, seine Verkeilung oder evtl.
Hinausragen {iber den Apex, muB ein sofort herzustellendes
Rontgenbild genauen AufschluB geben. Liegt ein erfaBbares
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des abgebrochenen Instrumentes gelingt
mit den verschiedenen mechanischen
und chemischen Mitteln nicht. Da im
Zeitpunkt des Nadelbruches. der Wur-
zelkanal bereits ziemlich erweitert und
desinfiziert war, wird der Apex mit
einem Beutelrockbohrer oder einer mon-
tierten Kerrnadel durchgestoBen. Durch
diesen kiinstlichen Zugang wird der
periapikale Raum mit Jodoformpaste
beschickt. Dieses Verfahren wird in der
folgenden Sitzung ki 2l u. 31 wieder-
holt.

schriebenen Behandlung aufgenommen
worden. Die Auflodkerung des Knochens
ist verschwunden, die Jodoformpaste
resorbiert. Wiederbildung des Knochen-
gewebes. Am 3_1 sieht man deutlich
das abgebrochene, nicht entfernte Bruch-
stiick der Hedstréom-Nadel.
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Entfernung oder eventuellen schadenfreien Belassung der Nadel
im Kanal wir zu wihlen haben. In jedem Fall muBl versucht wer-
den, das Kanallumen zu erweitern, um an dem festgeklemmten
Instrument vorbeizugelangen.

Wenn dabei das Bruchstiick zufilligerweise entfernt wird, um
so besser; im anderen Fall kann die Wurzelfiillung unbeschadet
des im Kanal verbleibenden Fragmentes mit Erfolg vorgenom-
men werden.

Ragt jedoch die Spitze des versenkien Instrumentes iiber den
Apex hinaus oder ist bei den Bemiihungen, den Kanal nach
dem Abbrechen gangbar zu machen, die Nadel iiber den Apex
hinausgedréngt worden, wird folgendes Verfahren empfohlen.
Man kann die feste Wurzelfiillung gleichwohl ausfithren, muf
aber den Patienten auf die evtl. Notwendigkeit einer Wurzel-
spitzenresektion aufmerksam machen. Diese ist dann indiziert,
wenn Schmerzen auftreten und bestehenbleiben oder Sinus
maxillaris oder Canalis mandibularis durch das Nadelstiick ver-
letzt werden.

Passiert das Abbrechen eines Wurzelinstrumentes in einer der
letzten Sitzungen, wenn der Kanal bereits durchgéingig gemacht
und ausreichend desinfiziert ist, so besteht die Moglichkeit, daB
keine Infektion durch das Bruchstiick und auch keine Schmerzen
hervorgerufen werden. Gelingt in solchen F#llen ein vollstin-
diges Ausfiillen von Kanal und Herd, so kann die Behandlung
reaktionslos verlaufen. Eine spitere Rontgenkontrolle wird iiber
das weitere Geschehen Aufschluf geben und den Entscheid er-
leichtern, ob man zur Wurzelspitzenresektion schreiten soll oder
nicht.

Eine weitere Moglichkeit, Gangrénfidlle mit apikalen Herden
zur Ausheilung zu bringen, obschon in der Gegend der Wurzel-
spitze ein Instrument abgebrochen wurde, besteht in folgender
MafBnahme:

Da der normale Zugang zum Herd durch das abgebrochene
Instrument versperrt ist, wird vermittels eines maschinell betd-
tigten Beutelrockbohrers eine Perforation in der Nihe des Apex
und damit ein neuer Zugang zum Herd geschaffen. Durch diesen
erfolgt die endgiiltige Ausfiillung von Herd und Kanal, worauf,
wie wir in einem instruktiven Fall bildlich darstellen, die Aus-
heilung erfolgt.

2. Ungewollte Perforationen.

Wenn die Qualitit unserer Wurzelinstrumente sich mit der
manuellen Kraft des Zahnarztes paart und im Bestreben, einen
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engen Wurzelkanal gangbar zu machen, die Richtung verloren
wird, kommt es zu einer Perforation der Wurzel. Es entsteht
plétzlich eine Blutung, und der Patient gibt Schmerzen an. Die
Lénge der bis zum Auftreten der Schmerzhaftigkeit versenkten
Nadel zeigt gewdhnlich an, daB man die Whurzelspitze noch nicht
erreicht haben kann. Die beiden anderen Feststellungen, plotz-
liches Weiterdringen der N adel, Blutung und Reaktion des Patien-
ten, legen nahe, daB man perforiert hat. Die zur Sicherstellung
angefertigte Rontgenaufnahme wird diese Vermutung bestitigen.
Das weitere Vorgehen richtet sich nun danach, ob die Aussicht
besteht, das rechte Kanallumen noch zu finden und die Perfora-
tionsstelle abzuschlieBen. Liegt die Stelle, wo die Nadel durch-
gedrungen ist, am Boden des Cavums, so kann nach Stillung
der Blutung eine Abdeckung mit Jodoformzement versucht wer-
den. Die Perforierung der Wurzel in der Tiefe wird, falls eine
Wurzelfiillung des richtigen Kanals noch gelingt, bei dieser Ge-
legenheit mit ausgefiillt. Liegt die Perforationsstelle bei einer
beherdeten Wurzel. in der Nihe des Apex, so kann die Wurzel-
fullung via fausse route gleichwohl zum Erfolg fiihren,

Sind die Folgen einer Wurzelperforation jedoch von schmerz-
haften Reaktionen und stindiger Sekretion im Kanal und Cavum
begleitet, so empfiehlt sich eher eine Extraktion.

3. Uberfiillen der Wurzelkaniile im Gebiete des Sinus mazxillaris
und Canalis mandibularis.

Die von uns schon frither gegebenen, genauen Anweisungen
liber die Ausfiihrung der Wurzelfiillung mit der Wi-Paste brau-
chen wir an dieser Stelle nicht zu wiederholen.

Nur méchten wir dem Wunsche Ausdruck verleihen, daB der
bei vielen Kollegen noch vorhandene Schrecken beim Anblick
lberfiillter Wurzelkanile oder prall angefiillter, periapikaler
Herde "sich allméhlich verlieren mége. Die vielen durch Bilder
und durch unsere Statistik belegten Fille, die zur Ausheilung
gebracht werden konnten, sollten auch da liberzeugend wirken.

Die Unschédlichkeit der Wi-Paste kann jedoch auch dort nicht
vor nachteiligen Folgen bewahren, wo sie unerwiinscht in Gebiete
eindringt, die nicht zum periapikalen oder paradentalen Bereich
gehoren. Es kommen da in erster Linie infolge ihrer Nachbar-
schaft zu den Wurzelspitzen der Zihne 3 bis 8 im Oberkiefer der
Sinus maxillaris, im Unterkiefer — 5 bis 8 der Canalis mandi-
bularis in Frage.

Es sind in der Literatur nur vereinzelte Fille verdffentlicht
worden und gewdhnlich solche, die besonders nachteilige Folgen
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hatten. Wir haben es uns daher angelegen sein lassen, eine ganze
Reihe von Fillen aus unserer Abteilung und solche von bekann-
ten Kollegen zu sammeln, um anhand der Krankengeschichten
{iber die gewonnenen Erfahrungen zu berichten.

Zunichst wollen wir die Falle besprechen, bei denen die Wur-
zelpaste beim Ausfiillen des Wurzelkanals in den Sinus maxil-
laris gebracht worden ist. Es kann von vornherein festgestellt
werden, daB infolge der anatomischen Verhdltnisse nur dann
mit ernstlichen Folgen zu rechnen ist, wenn unter AuBerachtlas-
sung der fiir unsere Wurzelbehandlungen zu beobachtenden Vor-
schriften beziiglich steriler Instrumente, Anwendung von Koffer-
dam und der einwandfreien Desinfektion der Kanile, vor dem
Legen der Wurzelfiillung vorgegangen worden ist. Mit anderen
Worten, wenn zugleich mit der, den Wurzelkanal ausfiillenden
Paste auch die dort noch nicht niedergekdmpfte Infektion in den
Sinus getragen wird. In allen aus unserer Abteilung gesammel-
ten Fillen — es sind mehr als zwei Dutzend — ist es kaum zu
bemerkenswerten Beschwerden, sei es subjektiver Art von seiten
des Patienten noch objektiver Art durch Kieferhéhlenerkran-
kungen, gekommen.

Lediglich die Kontrollaufnahme nach der Wurzelfiillung zeigte
den unerwiinschten, aber zum Gliick ohne Weiterungen fiir den
Patienten verlaufenen Tatbestand. Es spricht dies einerseits fiir
die konsequente Strenge, mit der die oben aufgestellten Vor-
schriften eingehalten werden sollen, anderseits fiir die tatséch-
liche Gewebsfreundlichkeit der Walkhoffschen Jodoformpaste.

Aus der Literatur ist ein Fall bekannt, den Oppikofer ver-
offentlichte. Es handelt sich um ein, nach einer Wurzelbehand-
lung am 6| in die Kieferhohle gefiilltes, gut erbsengrofies Stiick
von Triopaste nach Gysi, die bekanntlich nicht iiber den Wurzel-
kanal hinaus gebracht werden soll. Wihrend 4 Jahren verblieb
dieses Pastendepot im Sinus, der vollstéindig entziindet und ver-
eitert war. Durch Rontgenbilder wurde die genaue Lage des
Fremdkérpers festgestellt und im Verlaufe der Luc-Caldwell-
Operation entfernt. Wir glauben, daBl die Triopaste, welche peri-
apikale Gewebe bei Kontakt stark reizt und kaum resorptions-
fahig ist, auch bei Beachtung der Wurzelbehandlungsvorschriften
die oben beschriebenen Folgen zeitigen miiBte. Der Ansicht ver-
schiedener Autoren, daB solide Wurzelfiillungen, wie Kombina-
tionen von Zement mit Thymol, Jodoform, Guttapercha und ahn-
liche, nach Eindringen in die Kieferhéhle dort ohne Reizerschei-
nungen verbleiben oder durch den Ausgang zur Nase wieder
austreten konnen, méchten wir mit der notigen Skepsis begegnen.
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Patient: L, B. @

Unterer —7. 1,2 cm langes und

4 mm breites Depot nach Wur-

zelfiillung mit Wji-Paste am
6. 7.°43

Kontrollbild am 30. 7. 43, zeigt
fast vollstandige Resorption der
Paste. Klinischer Befund fast
normal bis auf Pardsthesie im
Mentalisgebiet,

Kontrollaufnahme am 13. 6. 50
zeigt Zahn als Briickenpfeiler
seit iber 7 Jahren. Keinerlei
nachteiliger Befund.
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Patient: F. E. @

Fadenférmige Ausfilllung des
Canalis mandibularis in einer
Ausdehnung von 1,7 cm Lénge
und 2 mm Dicke. Roéntgenbild
nach Wurzelbehandlung am 1. 43.

Kontrollaufnahme am 12, 50

zeigt vollkommen normale peri-

apikale Verhdltnisse, 8— ist in-

zwischen gewachsen und steht
in der Zahnreihe,

Es besteht auch kein Nachweis exakter Art iiber den Verbleib
dieser festen Fremdkérper, so daB die oben angefiihrten Mei-
nungen als hypothetisch anzusehen sind.

Irgendwelche therapeutische MaBnahmen haben uns bei den
Fillen von Walkhoffpaste im Sinus, die wir in unserer Abtei-
lung erlebten, keine Schwierigkeiten gemacht. Es waren keine
solchen erforderlich. Zur Beschleunigung der Resorption wurden
3 Minuten dauernde, ortliche Bestrahlungen mit der Quarzlampe
als zweckmdiBig ermittelt.

Der von Patienten in einzelnen Féllen bemerkte Geruch von
Jodoform in der Nase hat sich meist sehr schnell verfliichtigt. Im
librigen beweisen die Rontgenaufnahmen, die nach 8—14 Tagen
zu Kontrollzwecken gemacht wurden, in den meisten Fillen eine
starke, in vielen eine vollstindige Resorption der Jodoform-Wur-
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zelpaste. Die nach Monaten vorgenommenen wiederholten Rént-
genkontrollen zeigen neben intakten Wurzelverhiltnisszn vollig
normales Antrum und keinerlei Reste der Walkhoffpaste.

Ungleich schwerwiegender sind die Folgen des Uberfiillens
von Wurzeln unterer Zdhne, welche mit ihren Wurzelspitzen an
oder in den Canalis mandibularis hineinragen. Die beim Fiillen
solcher Wurzeln in den Mandibularkanal eindringende Wurzel-
paste oder die Lentulonadel fithren zu einer mehr oder weniger
starken Schidigung des Nervus mandibularis selbst, je nachdem
das Lumen dieses Kanals dabei ausgefiillt wird.

Wir haben im ganzen 7 Fille, nidmlich fadenférmig parallel
zur Kanalwand verlaufende, das Kanallumen gerade durchdrin-
gende, der spiralen Form des Lentulo entsprechende und schlieB-
lich barrenartig das ganze Kanallumen prall ausfiillende Depots
von Jodoformpaste vorgefunden.

Ziemlich bald nach Legen der Wurzelfilllung setzte eine
schmerzhafte Reaktion ein, welche sich in ausstrahlenden, zum
Ohr hinaufziehenden Schmerzen #uBerte. Bereits innerhalb der
ndchsten 24 Stunden stellte sich eine Paristhesie im Mentalis-
gebiet ein, ohne daB die ausstrahlenden Schmerzen verringert
waren. Merkwiirdigerweise war die ortliche Reaktion am Zahn
und dessen niherer Umgebung nicht so auffallend. Die heftigen,
andauernden Beschwerden machten eine energische Behandlung
notwendig. Wir entfernten zunichst die Wurzelfiillung und ver-
suchten durch Saugspiilungen mit Ch-K-M-Lésung und in ein-
zelnen Fillen mit Calxylwasser moglichst viel von dem Depot im
Canalis mandibularis herauszubringen. Bestrahlungen mit der
Quarzlampe sollten dabei unterstiitzend wirken. Es gelang fast
in allen Fédllen, wenn auch erst im Verlaufe von ca. 3 Wochen, die
Schmerzhaftigkeit zu bannen; hingegen blieb die Pariisthesie im
Mentalisgebiet durchschnittlich 6 Wochen bestehen. Sobald das
Rontgenbild ein, dem Grade der Schmerzbefreiung und des Auf-
horens der Paristhesie entsprechendes, vollstindiges Schwinden
der Jodoformpaste anzeigte, waren meist auch die verhiltnis-
méfig geringen klinischen Symptome am Zahn selber gewichen.
Zu diesem Zeitpunkt wird eine neuerliche Wurzelfiillung unter
Vermeidung der Uberfiillung gelegt.

Wir glauben nicht, daB die Extraktion eines so iiberfiillten
Zahnes einen wesentlichen Nutzen bringt. Die Schmerzen héren
keineswegs schneller auf und der Verlust des Zahnes wiegt meist
sehr schwer.

Die meisten von den Fillen aus unserer Abteilung, in denen
Jodoformpaste in den Mandibulariskanal eingedrungen war, sind
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heute nach 7 Jahren bei der Nachkontrolle intakt und funktio-
nell vollwertig befunden worden. Gerade der am ldngsten zu-
riickliegende Fall, bei welchem das grofite Depot von Paste in
den Canalis mandibularis gelangt war, wurde auf die oben be-
schriebene Art behandelt und mit Jodoformpaste neu gefiillt.
Der Zahn dient heute noch als Briickenpfeiler und ist klinisch
und rontgenologisch ohne Befund.

Nicht so glinstig ist der uns freundlichst iiberlassene Fall von
einem Kollegen verlaufen, bei welchem vor ca. 6 Jahren bei der
Wurzelfiillung die Paste in den Canalis mandibularis eingedrun-
gen war. Obschon im Anfang der Verlauf der gleiche war wie
bei unseren Fillen, zeigten sich doch verschiedene, anders ge-
artete Erscheinungen. Wihrend die ausstrahlenden Schmerzen
im normalen Zeitabschnitt schwanden, verstirkte sich die Par-
dsthesie im Mentalisgebiet so sehr, dal sie fast einer vollstin-
digen Anésthesie dhnlich sah. Obwohl dieser Zustand sich nach
einigen Monaten besserte, empfindet die Patientin auch heute

noch eine leichte Verminderung der normalen Sensibilitit in die-

sem Gebiet. Die Zéhne in dieser Unterkieferhilfte zeigen bei der
Behandlung mit dem Bohrer eine hohere Empfindlichkeit als alle
anderen. Da eine funktionelle Beeintrichtigung oder sonstiger
Schaden weiterhin nicht aufgetreten ist, kann man auch diesen
Fall als ausgeheilt ansehen, zumal das Réntgenbild Kkeinerlei
nachteiligen Befund zeigt. Es muB} hier die Moglichkeit einer sei-
nerzeitigen, mechanischen Schidigung des Nervus mandibularis
durch Instrumente angenommen werden.

Wir stellen anheim, sich die Folgen zu vergegenwirtigen,
welche das Einbringen solider Wurzelfiillungen in dem, aus un-
seren Réntgenbildern zu erkennenden Malle in den Canalis man-
dibularis gezeitigt hitte.
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la lb
1 a. Ausfilllung eines festumsciriebe- 1 b, GrobBer, diffuser, unregelmiBig
nen Herdes. Idealfall, da keine leere umgrenzter Herd. Ausfiillung infolge
Randzone zwischen Paste und Granu- verschieden weit vorgeschrittener Zer-
lomwand zu sehen ist. Keinerlei Reak- storung des periapikalen Knochens.
tion von seiten des Patienten. Unterschiedliche Dichte des Rontgen-
schattens.
Befestigung durch Achterligatur an den
beiden Nachbarzdhnen, da durch Trauma
Lockerung bestand,

XIIL. Behandlung und Ausheilung ungewshnlich grofler
; apikaler Herde

Um die Grenzen, welche der Walkhoffschen Methode bei der
Behandlung schwer infizierter Pulpen und periapikaler Herde
gesetzt sind, durch praktische Versuche abzustecken, hat der Ver-
fasser etwa drei Dutzend spezielle Fille behandelt. Diese wurden
nach dem Gesichtspunkt ausgewihlt, der fiir die normale, in der
zahndrztlichen Praxis zu stellende Prognose keine giinstige Aus-
gangsstellung erlaubt. Es befanden sich darunter Zihne mit
erbsen- bis kirschengroBen Herden, solche mit oder ohne schmerz-
haften klinischen Befund, ferner Félle, in welchen paradentire
Verédnderungen horizontaler und vertikaler Art eingetreten wa-
ren. Auch Lockerungsstufen aller Grade bis zum ballotierenden
Zahn befanden sich darunter. Eine Reihe Fisteln, teils sezer-
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Ic
1 ¢ Granulom mit stark erweitertem
Fundus der Alveole und Fistelgang in
Nihe des Zahnfleischsaumes. Ausfiil-
len von Kanal, Durchtritt des Mate-
rials durch Herd und Fistelgang und
Austritt ins Vestibulum. Herd wegen

1d
1 d. Granulom mit sackartiger Erwei-
terung neben der Wurzelspitze und
Fistelgang, der in der Umschlagfalte
im Vestibulum austritt. Hier im Ge-
gensatz zu 1 ¢ pralle Ausfillung von
Kanal und Fistelgang.

allzuleichter Passierbarkeit und Weite
des Fistelganges nicht prall ausgefiillt.

nierend, teils in geschlossenem Zustand, und solche, die in regel-
méBigen Schiiben den Patienten beléstigten, wurden ebenfalls
einbezogen. Kurzum, wir versuchten alle Variationen, die bei
Zihnen mit infizierten Wurzelkanilen oder apikalen Herden auf-
treten konnen, und deren Behandlungserfolg zweifelhaft er-
scheint, in unsere Untersuchungsreihe hineinzubringen.

Wir mochten im voraus betonen, daB uns die Absicht fernliegt,
die Behandlung solcher Fille in der téglichen Praxis zu er-
warten. Vielmehr mochte der Verfasser zundchst den Beweis
filhren, inwieweit die konservierende Behandlung mit der
‘Walkhoff-Methode geeignet ist, einen chirurgischen Eingriff des
Zahnarztes mit gutem Erfolg zu vermeiden; sodann auch den
Kollegen in der tiglichen Praxis den Weg zeigen, auf welchem
Zahne noch zu retten sind, deren Erhaltung aus irgendwelchen,
sei es prothetischen, kosmetischen oder psychologischen Griinden
unbedingt erreicht werden sollte.

Hierzu mufB gesagt werden, daB ein MifBlerfolg oder ein unbe-
friedigendes Ergebnis einer ersten Behandlung ohne weiteres

Fortsetzung des Textes Seite 99
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Patient: F A, Q 51jahng.
Anfangsbild vor der Behandlung.

———

Waurzelfiillung. Herd bei 5 — frii-
her gefiillt, daher Paste zum Teil
schon resorbiert.

Ausheilung des periapikalen Kno-

chens, und normaler Periodont-
spalt zeigen Restitutio ad inte-
grum nach 1}4 Jahren.
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Patient: M. G. @ 21 jahrig.
Unterer Molar, linsengro-
Ber, ziemlich begrenzter
Herd an distaler Wurzel.

Bild vor Beginn der Behandlung.

Ausfiillung der Wurzelkandle und
des Herdes.

Restitutio ad integrum nach
9 Monaten.

Patient: J. P, — 27 jdhrig

Anfangsbild zeigt grofien, nach

mesial bis zur Hilfte der Wurzel

reichenden und den Fundus der

Alveole . stark sackartiy erwei-
ternden Herd.

Ausfiillung von Kanal und Herd.

Letzterer nicht vollkommen, was

auf nicht vollstindige Zerstérung
der Spongiosa schlieBen 14Bt.

SchluBbild nach 8 Monaten zeigt
vollige Ausfillung des Anfangs-
herdes durch engmaschigen Kno-
chen und normalen Periodontal-
spalt.



|
: Patient: W, R. @ 48 jahrig
N : 4 F la = + 5 Herd um den Apex. 2a = SchluBbild nach 1% Jah-
] 5' Leichte Ausw(::llung des ren 1@t Ausheilung des
Alveolengrundes. Falles erkennen. :
1
(l
I
|
| 2a 2b
Patient: A. R, @ 47jahrig
la = —4 mit erbsengroBem Herd trotz durchgefiihrter Wurzelbehandlung. Nach
vom Verfasser erneuerter Gangran-Behandlung u. Wurzelfillung zeigt Bild i 1b 2b
2a = Vbllige Ausheilung und das Verschwinden des Herdes. :
Patient: E. A. & 51jéhrig I 4 Patient: R. F. Q 37 jéhrig 2b = SchluBbild zeigt normale Wieder- !
1b = 5— Herd mit Fistelbildung. Erstes Bild zeigt Ausfiillung von Kanal und E: 1b = GroBer diffuser Herd am — 1. Auf- bildung der Alveole, das Septum
nach mesial ist noch nicht ganz

Fistelgang. 4 losung des unteren Drittels der : ; Z
g : g : . .. ‘Alveole. Alveolarseptum’ nach me- regeneriert, doch klinisch waren die
2b = SchluBbild nach 1 Jahr 1aBt normalen Knochen und Verschwinden des f & sial und distal stark aufgelockert. Verhaltnisse vollig normal und der

Fistelganges erkennen. ] ; Zahn fest.
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Patient: A. B. Q 24jdhrig
1a = - 5 gut erbsengrofer Herd. + 4 unvollstindige Wurzelfiillung.

1 b = SchluBbild zeigt neben der Ausheilung des Herdes bei + 5 Erneuerung der
Waurzelfiilllung bei + 4 und Wurzelfiillung nach Pulpaexstirpation bei + 3.

2a 2b

Patient: D. B. @ 25jéhrig
2a = Grofer diffuser Herd am 2 +. Ausfiillung von Kanal und Herd.

2b = Guter Periodontalspalt. Knochenregeneration fast vollstindig. Zahn klinisch
o. B. Bild nach 1% Jahren.
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Patient: G, D. & 29jéihrig

la = —5 mit {ibergroBem Herd, der den gréBten Teil der Alveole und das peri-
apikale Gewebe bis in die Ndhe des Canalis mandibularis erfaBt hat, Zahn
ballottierend. Eiteraustritt am Gingivalrand. Behandlung unter Vorbehalt,
versuchsweise,

2a = SchluBbild nach etwa 1}4 Jahren zeigt komplette Neubildung des paraden-
talen Knochens, guter Periodontalspalt. Zahn fest und zur Aufnahme eines
Kronenersatzes geeignet.

Beide Fille erhielten als SchluBeinlage vor der Wurzelfiillung mit Asphalin be-
schickte Watte.

deren Wiederholung zulédBt. SchluBendlich verbleibt immer noch
die Zuflucht zu chirurgischen Mafnahmen. Neben der operativen
Entfernung des Herdes mit Resektion der Wurzel kann man
hdufig noch mit einer weniger rigorosen MaBnahme zum Ziel
gelangen, wie im folgenden beschrieben wird.

Da Zidhne, deren Herde einen Fistelgang ins Vestibulum. be-
sitzen, eine verhdltnismiBig giinstige Heilungstendenz zeigen,
legen wir bei verzogertem Fortschritt der Behandlung an gro-
Ben Herden im Frontzahngebiet eine kiinstliche Fistel an. Diese
Mafnahme, die Schrider (Berlin) schon vor 30 Jahren unter dem
Namen Liiftung eingefiihrt hat, schafft dhnliche Verhiltnisse wie
bei der matiirlichen Fistel und daher auch eine giinstigere Hei-
lungsaussicht.

Die Behandlung dieser Fille unterscheidet sich im Prinzip in
nichts von der in unseren fritheren Ausfithrungen verdffentlich-
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ten Behandlungsmethode der natiirlichen Fistel. Die Durchfiih-
rung der Gangrin-Behandlung erfolgte auch in diesen Féllen
genau nach dem schon mehrfach beschriebenen Schema. Etwaige
auftretende schmerzhafte Reaktionen oder iibermidBig starke
Stauungen von Sekreten wurden durch Absaugen und schnell
aufeinanderfolgenden Einlagewechsel beseitigt. Wenn nach ge-
niigender Aufbereitung der Kanile und Zugéinglichmachung des
Herdes der Zeitpunkt fiir die Wurzelfiillung gekommen schien,
wurde diese ausgefiihrt. Gerade in diesen speziellen Féllen haben
wir auf die vollstindige Ausfiillung von Kanal und Herd beson-
deren Wert gelegt. Wir méchten darauf hinweisen, dafl die Paste
am rotierenden Lentulo ins Cavum zuriickquillt, wenn dies der
Fall ist. Die Zéhne mit Fisteln wurden durchgefiillt, ebenso jene
mit kiinstlicher Fistel. Auch hier haben wir uns vorher von der
Unempfindlichkeit des Patienten gegen Jod iiberzeugt. Nach Ab-
schluf der Wurzelbehandlung wurde das Kontrollbild angefer-
tigt, und eventuell dort erkennbare Méngel wurden zur Kenntnis
genommen. Das heit ungeniigende Ausfiillungen oder Unter-
briiche und Luftblasen im Fiillungsmaterial fithrten zur Wieder-
holung der Wurzelfiillung. Wir mochten nicht unterlassen, darauf
hinzuweisen, daB wir in den extremsten unserer Spezialfdlle die
Ausfiillung der Wurzel, auch ohne im Kontrollbild dafiir eine
Indikation zu finden, wiederholt haben. Wir standen unter dem
Eindruck, daB die GroéBe des Herdes und die verhéltnismilig
starke Resorption des Pastendepots zu dieser MafBnahme be-
rechtige.

Wie die Ausheilung der illustrierten Filie zeigt, war diese
Uberlegung gerechtfertigt. SchlieBlich wollen wir noch erwihnen,
daB es gelungen ist, alle fiir diese spezielle Aufgabe herangezo-
genen Fille auszuheilen bis auf einen, der auch anderen Metho-
den wie z. B. der Chlorgasmethode nach Weigele widerstand.
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XIV. Die kiinstliche Fistel I

Die schon verschiedentlich zitierte Methode, eine kiinstliche
Fistel anzulegen, soll nun noch eingehender in ihrer technischen
Ausfithrung beschrieben werden.

Die Indikation ist bereits im Zusammenhang mit den dafiir in
Frage kommenden Fillen ausfiihrlich klargestellt worden. Wir
beschreiben die Technik erst jetzt, weil es sich um eine halb kon-
servierende, halb chirurgische MaBnahme handelt. Nach Auf-
bereitung und Durchgéngigmachung des Kanals wird eine Lei-
tungsanisthesie gelegt. Sodann wird die Schleimhaut in der
Umschlagfalte inzidiert und auch das Periost in der Gegend des
Apex durchgetrennt. Nach Auseinanderschieben beider Schichten
trifft man gewohnlich eine arrodierte Corticalis, oft schon so
pords, dafl die Sonde bis an den Apex durchdringt. Diese mei-
stens vom normalen Knochen gut zu unterscheidende und iiber
dem Apex des gangrénodsen Zahnes liegende Schicht wird mit
einem Fissurenbohrer mittlerer GréBe durchgestofien. Dadurch
gelangt man in den meisten Fillen an die gesuchte Wurzelspitze.
Nun wird vom Wurzelkanal her eine Nadel durch den Apex ge-
schoben, ' bis sie in der von uns angelegten Offnung des peri-
apikalen Knochens sichtbar wird. Ist das der Fall, so erfolgt wie
bei der natiirlichen Fistel die Montage der Injektionskaniile im
Wurzelkanal und das Durchspritzen mit Ws-Fliissigkeit wie bei
der natiirlichen Fistel.

Darauf wird Wi-Paste bis zum Austritt aus der kiinstlichen Off-
nung durchgefiillt und der Zahn verschlossen. Ein Kontrollront-
genbild gibt AufschluB iiber die Ausfiillung des Kanals und Ver-
lauf des Fistelganges. Nach 10—14 Tagen wird dann die endgiiltige
Wurzelfiillung ausgefiihrt. In diesem Zeitpunkt macht man oft
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die Beobachtung, daf3 die kiinstliche Fistel sich bereits geschlossen
hat. Nach neuerlicher, endgiiltiger Ausfiihrung der Wurzelfiillung
tritt oft eine Wiedertoffnung des Fistelmaules auf, aus welchem
dann ein wenig von der Wurzelpaste entleert wird. Die Aus-
heilung nach sorgfédltiger Ausfithrung der eben beschriebenen
Therapie ist in fast allen Fallen zu erwarten.

Patient: K. B. @ 24jéhrig

la = + 2 mit riesigem Herd distal.
Resektion ungiinstig. Nach An-
lage einer kiinstlichen Fistel,
Fiilllen von Kanal und Herd
sieht man im ndchsten Bild

1b = Véllige Regeneration der ver-
lorenen Knochensubstanz. Gu-
ter Periodontalspalt, Verbesse-
rung der Stellung des + 3. Bild
nach 1}4 Jahren. Behandlung ist
durch eine. provisorische, zu die-
sem Zwedke aufgesetzte Kunst-
harzkrone ausgefiithrt worden.
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XV. Schlufwort

Die konservierende Zahnheilkunde beginnt mit der Verhiitung
von Schiéden durch prophylaktische MaBnahmen bei der wer-
denden Mutter und dem Saugling. Das Milchgebi wird heute
einer stindigen Kontrolle unterzogen und die Behandlung auf-
tretender Schéden moglichst friihzeitig vorgenommen. Wihrend
des Zahnwechsels und bis zur vollstindigen Ausbildung des Ge-
bisses werden vor allem karidse Stellen oder etwaige Defekte so
friih beseitigt und zweckentsprechend ausgefiillt, daB es nicht
erst zur Schidigung der Pulpa kommen kann.

Selbst bei gefahrdrohenden, fiir die Pulpa und ihre Vital-
erhaltung kritischen Situationen gelingt es heute, dank der bio-
logischen Uberkappungsmethoden und Vitalamputationen eine
sehr groBe Anzahl von Devitalisationen zu vermeiden. Wo jedoch
eine Abtétung der Pulpa nicht zu vermeiden ist, soll diese mit
den einfachsten und bewihrtesten Methoden erfolgen. Erst wenn
diese nicht zum Erfolg gefiihrt haben oder Fille mit Infektionen
des Wurzelkanals nebst deren Folgeerscheinungen an uns gelan-
gen, kommt die in diesem Buch beschriebene Methode nach
Walkhoff zur Anwendung. Die Ubersicht {iber die prozentualen
Unterschiede der einzelnen angewandten Wurzelbehandlungs-
methoden, wie sie durchschnittlich pro Jahr in der Konservie-
renden Abteilung des Ziircher Institutes ausgefiihrt werden, zeigt
die folgende Zusammenstellung:

Direkte und indirekte Uberkappung, Vitalamputation . . 686
Pulpaamputation (nach Devitalisation) . . . . . . . . 194
B ulpaeRSEPDARON- | reae b e L e AT
Gangrén-Behandlung . . . . . LR R e AT g

welche zu folgenden Uberlegungen fiihrt.
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Exstirpation der Pulpa und die Gangridn-Behandlungen figu-
rieren in fast gleichen prozentualen Zahlen. Mortalamputationen
erreichen kaum 2/5 der beiden obigen Frequenzen. Hingegen ran-
gieren bereits heute die biologischen Uberkappungs- und Ampu-
tationsmethoden an erster Stelle, was die H&ufigkeit ihrer Aus-
fliihrung anbetrifft.

Wir kénnen, ohne den Wert der Walkhoffschen Methode her-
abzusetzen, nur dem lebhaften Wunsche Ausdruck geben, daB
sich dieses Verhiltnis weiterhin zugunsten der nicht devitalisie-
renden MaBnahmen verschieben mdchte.

Durch die in klinischer, rontgenologischer, bakteriologischer
und histopathologischer Nachpriifung gegebenen Beweise fiir die
Erfolgsmoglichkeiten der Methode Walkhoff wird deren Geg-
nern der gréBte Teil ihrer Argumente widerlegt. Auch den
Anhéngern der Lehre der Fokalinfektion, welche den dentalen
Anteil an dieser Erkrankung maflos iibertrieben und dadurch
enorme Verluste an Zihnen und Kaukraft verursacht haben,
wird die vorliegende Arbeit beweisen, daB auch konservie-
rende Methoden zum Ziele fithren. Inwieweit das schon, sogar
im Ursprungsland der ,focal infection“, der Fall ist, zeigen
in immer vermehrtem MaBe vorliegende AuBlerungen und Anre-
gungen amerikanischer Autoren. Man kehrt reumiitig zur exakten
Wurzelbehandlung zuriick, wobei wir die Hoffnung hegen, daf3
dabei auch der Walkhoffschen Methode der ihr gebiihrende Platz
eingerdumt wird. Die kritiklose, auf jede konservierende Maf3-
nahme grundsitzlich verzichtende Anwendung rein chirurgischer
Methoden zur Behebung periapikaler Erkrankungen wird auf
solche Art richtiggestellt, daB beiden Therapien der ihnen ge
biihrende Platz zufallen muB.
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