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Der Krankheitsverlauf, welchen ich hier beschreiben will, muss 

vielleicht als dermassen bemerkenswert angesehen werden, dass 
er Veroffentlichung vor einem grosseren Kreise von Kollegen 
verdient hatte. Jedenfalls habe ich bei nieinen Studien in der 
Litteratur einen identischen Fall nicht finden konnen. Die Anga- 
ben erscheinen mancherorts auch recht summarisch, was wahr- 
scheinlich mit der verhaltnismassigen Seltenheit der Krankheit 
gerade hinsichtlich der Lokalisation im Oberkiefer zu erklaren ist. 

WASSMUND meint, dass man es bei der Mehrzahl der Kiefer- 
Osteiten mit einer Mischinfektion zu tun hat. Nur in wenigen 
Fallen wird solitare Infektion von Staphylo- oder Strepto-coccen 
angetroffen, und dies besonders. wenn die Bakterien nicht von der 
Mundhohle herstammen, sondern metastatisch den Kiefern zu- 
gefuhrt worden sind. 

Als Ursachen zu den Osteiten der Kiefer fuhrt er an: 

a) dentogene Infektion. 
b) hamatogene Infektion. 
c) Ubergreifen eitriger Prozesse aus der Nachbarschaft. 
d) Fehler bei Lokalanasthesie. 
(Hierzu kann man auch Trauma fiigen (WUSTROW).) 

Die dentogene Infektion betrachtet er wie die meisten Verfasser 
(AXHAUSEN, BORCHER, S. PREY, W. KLAUSER u. s. w.) als die 
gewohnlichste Ursache und betragt laut ihm bis 90 “/o. Hierzu 
rechnet er pulpakranke Zahne, noch vorhanden oder eben ent- 
fernt, Dentitio difficilis bei Weisheitszahnen, eitrige Komplika- 
tionen bei Milchzahneruption, Infektion bei Extraktionswunden 
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etc. Paradentitis fiihrt ihm zufolge selten zu Osteitis, da die zur 
Mundhohle hin offenen Zahnfleischtaschen einen Abfluss des 
Eiters leicht ermoglichen und bei chronischen Formen die Ver- 
breitung der Infektion durch Granulationen erschwert wird. 

Die hamatogene Infektion diirfte demselben Verfasser zufolge 
zu Seltenheiten gerechnet werden, eine Ansicht, welche von vielen 
anderen geteilt wird. 8. FREY z. B. hat bei einem Material von 60 
Fallen keinen mit dieser Entstehungsart. WASSMUND glaubt, unter 
350 Fallen von mehr oder weniger verbreiteter nekrotisierender 
Osteomyelitis nur ungehhr 20 Falle gesehen zu haben, wo eine 
hamatogene Infektion ruoglicherweise vorgelegen haben kann. 
Es handelte sich dabei um Falle, wo Zahne nicht durchbrochen 
oder wo alle Zahne vital gewesen sind. Follikulare Zyste und 
Trauma sind ausgeschlossen. Osteiten bei Kindern mit durch- 
gemachter Scarlatina, Diphterie, Morbilli oder ahnlichen Krank- 
heiten sind oft wahrgenommen worden (HATTYASY, CLAUS, XAL- 
TER). Uberhaupt ist metastatische Kieferosteitis bei Kindern 
bedeutend gewohnlicher als bei Erwachsenen. Die Moglichkeit, 
dass auch Erwachsene nach Infektionskrankheiten wie Influenza 
und Typhus davon betroffen werden konnen, ist aber nicht aus- 
geschlossen. LEXER hat Tierversuche derart vorgenommen, dass 
er Staphylo-coccen in eine Vene spritzte und danach bei jungen 
Tieren in verschiedenen Organen Eiterherde vor Allem im Kno- 
chenmark feststellen konnte, wohingegen die alteren Tiere Herde 
in den Gelenken und im Periost, aber niemals im Knochenmark 
aufzuweisen hatten. Die Ursache hierfiir glaubte er im grosseren 
Gefiiss- und Zellenreichtum des jungen Knochenmarks zu erblik- 
ken, welcher den Bakterien bessere Transport- und Entwicklungs- 
moglichkeiten hot. Da,s Knochenmark der alteren Tiere ist fett- 
reicher und zellenarmer. 

Eiterungen und Schaden an anderen Korperteilen konnen auch 
Eintrittspforte sein, z. B. Panaritien, Furunkel, chronische Ton- 
sillitis etc. Die Moglichkeiten einer metastatiechen Kieferosteitis 
sind demnach gross. WEICHSELBAUM und E. FRANKEL zufolge 
kann man demnach Bakterien im Knochenmark sogar bei un- 
bedeutenden lokalen Infektionen oder Infektionskrankheiten 
finden. Oft entwickelt sich aber keine Osteitis dank gewisser 
bakterizider Eigenschaften des Knochenmarks, welche entweder 
die Bakterien zerstoren oder wenigstens so abschwachen, dass die 
Infektion latent bleibt. Andere Krankheitszustande oder Trau- 
mata (Schlag, Blutung und starke Abkiihlung) verursachen aber 
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ein Locus minoris resistentiae, wodurch die Osteitis Wochen und 
Monate nach der Infektionsgelegenheit wieder entflammen kann. 
())Offenbar ist, dass die beschadigten Zellen ein Locus minoris 
resistentie werdencc BORCHER). Eitrige Kieferinflammationen nach 
infektiosen Allgemeinkrankheiten werden schon 1858 von SALTER 
beschrieben. Osteoniyeliten durch Trauma sind schon lange be- 
kannt. THIEN (1909) erwahnt 102 Falle, aber keinen Kie€erfall. 
D. HATTYASY und G. CLAUS beschreiben 1934 eine auf traumati- 
sche Weise entstandene und dann geheilte Kieferinflanimation, 
welche spater infolge einer Scarlatina wieder entflammt. Die Ver- 
fasser heben in ihrem Falle besonders das Alter 17 Jahre hervor, 
wahrend die Mehrzahl anderer in der Literatur erwahnten Kiefer- 
osteiten nach Scarlatina wahrend des 2.-9. Lebensjahres ent- 
standen zu sein scheinen. 

U'as die Lokalisation betrifft, scheinen Osteiten ofter den 
Unter- als Oberkiefer zu treffen, worin die Mehrzahl der Verfasser 
(AXHAUSEN, W. KLAUSER, S. FREY, WASSMUND etc.) einig zu sein 
scheint. Dies wird als auf anatomischen Verhaltnissen, Blutver- 
sorgung etc. fussend betrachtet. WASSMUND zeigt demnach eine 
knappe drei Jahre umfassende Statistik: 

2)  Oberkiefer: 20 Falle. 
Devitale Zahne . . . . .  55 Devitale Zahne . . . . .  19 
Vitale Weisheitszahne . . 11 Unbekannte Atiologie (ha- 
Unbekannte Atiologie (ha- matogene) . . . . . .  1 

Kinnfurunkel. . . . . .  2 

1) Unterkiefer: 75 Falle. 

matogene) . . . . . .  6 

5.  FREY (1932) erwahnt 60 Falle von Kieferosteiten: 7 im Ober- 
kiefer und 53 im Unterkiefer. Von den 7 Oberkieferfallen war einer 
bei einem Saugling. I n  samtlichen iibrigen 59 Fallen diirfte hania- 
togene Infektion ausgeschlossen sein. 

Die 6 Oberkieferfalle zeigen folgende Genese: 
Zahnkrankheiten . . . . . . .  3 
Zahnextraktion . . . . . . . .  2 
Schusschaden . . . . . . . . .  1 

I n  allen Fallen Lokalisation bei Proc. alveolaris; Orbita und 
dntrum Highmori unberiihrt. Von Komplikationen werden 
Eiterungen in Parotis genannt; Ein Fall Exitus auf Grund von 
Sepsis. Ton den 53 Unterkieferfallen waren 52 dentogen und ein 
Fall von Kinnfurunkel verursacht worden. 
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Der Krankheitsverlauf erweist sich in der Regel etwas verschie- 
den im Ober- und Unterkiefer, was wahrscheinlich auf verschie- 
denartige anatomische Verhaltnisse zuriickzufuhren ist. Maxilla 
besteht ja aus verhaltnismassig diinnen Knochenpartien und die 
Kompakta des Proc. alveolaris ist stellenweise poros. Aus diesem 
Grunde finden eitrige Prozesse unter dem Periost recht leicht 
ihren Auslauf. Nekrosen im Oberkiefer lokalisieren sich bei Er- 
wachsenen vornehmlich auf Proc. alveol., weshalb Eiterherde hier 
incidiert und dadurch in massigen Grenzen gehalten werden. 
Der Verlauf gleicht demnach anfanglich einer abszedierenden 
Periostitis: der Patient erkrankt mit Fieber, das sich oft um 38"- 
39" halt. Oberlippe, Backe und unteres Augenlider sind in wech- 
selndem Masse odematos. Schmerzen treten auf und die Zahne 
erscheinen locker. Dem iiblichen subperiostalen Abszess gegeniiber 
ist es aber bemerkenswert, dass Eiteransammlung sowohl fazial 
als auch palatinal entsteht, was WASSMUND zufolge ein ziemlich 
regelmassiges Symptom von Osteitis ist. Nach der Incision sinkt 
die Temperatur zwar etwas, aber nicht so typisch wie bei gewohn- 
lichem Abszess. Auf diesem Stadium, d. h. 4-8 Tage nach Auf- 
treten der ersten Krankheitsanzeichen kann man rontgenologische 
Beweise fur Osteitis noch nicht bekommen, waa erst nach 10-14 
Tagen moglich ist. Weit friiher ist aber, wie eben erwahnt, die 
klinische Diagnose klar. Ungefahr 14 Tage nach Auftreten der 
ersten Symptome pflegt die Osteitis im Oberkiefer begrenzt zu 
sein. Wiihrend dieser Zeit hat sie sich auf ein Gebiet von 2--3 
Zahnbreiten oder die 6 Vorderzahne oder die eine Kieferhalfte 
ausgedehnt, seltener auf den ganzen Oberkiefer. Aus multiplen 
Fisteln ergiesst sich Eiter: das Stadium der Demarkation ist ein- 
getreten. Hierauf erfolgt die Ausstossung der Sequester und all- 
mahlich Regeneration, welche Ereignisse spiirbar schlechter im 
Ober- als im Unterkiefer eintreten. Die Beibehaltung von Zahnen 
weist auch schlechtere Bedingungen im Oberkiefer auf. Mangelnde 
Vital-Reaktion bei Pulpa-Proben kann zwar Desensibilitat zeigen, 
beweist aber nichts mit Sicherheit von Devitalitat (WASSMUND). 

Beziigl. Behandlung gehen die Ansichten recht sehr auseinander. 
Demnach empfehlen einige Verfasser Sequestrotomie innerhalb 
von 14 Tagen. Andere meinen, man solle lainger warten. Dies 
scheint aber vor Allem fur den Unterkiefer zu gelten. Was den 
Oberkiefer betrifft, durfte man gut daran tun, mit der Operation 
zu warten, bis die Demarkation vollendet ist, sodass der tote 
Knochen von den ubrigen Teilen vollkommen getrennt und klar 

' 
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rontgenologisch durch die Lucken nachzuweisen ist, welche 
dem granulierenden Demarkationsgewebe entsprechen. Dies kann 
4-6 Wochen dauern. AXHAUSEN meint, die Behandlung von 0s- 
teitis, begrenzt auf Proc. alveol., musste auf Incision + dental- 
orthopadischen Verband eingeschrankt werden. Erweist es sich 
als notwendig, kann spater Freilegung und Ausraumung von 
Granulationen und Sequestrotomie mit festsitzender Schiene er- 
folgen. Er halt sogar Yrimarheilung fur regelmassig. Zahne, welche 
etwa schuldig sind, werden erst spiiter behandelt. 

BORCHER wendet sich jedoch dagegen, wenn die Osteitis dento- 
gen ist. Hier soll man den Prozess mittels Extraktion leichter und 
sicherer dank schneller Entleerung von Pus heben konnen. 
WASSMUND zufolge gelingt die Beibehaltung von Zahnen schlechter 
im Ober- als im Unterkiefer. Man soll dies jedoch durch Anlegung 
von Xchienen versuchen. Das Ergebnis wird aber meistens schlecht. 
W. hat somit die Verbande 6-8 Monate daraufliegen lassen, aber 
danach festgestellt, dass ein oder mehrere Zahne im Zusammenhang 
mit Sequestrotomie geopfert werden mussten. Die Propose  hier- 
bei durfte fur den Unterkiefer bedeutend gunstiger sein. 

Eigener Fall. 
Patient: Ingenieur C. 8-n., am 25. 5.1917 geboren. Findet 

Diagnose: 
Ammnese: Gewisse Ahnlichkeiten mit friiher durchgemachter 

Oateomyelitis veranlassen Beantragung der Abschrift der Kran- 
kengeschichte desjenigen Krankenhauses, in dem der Patient 
damals gepflegt wurde. Aus dieser Abschrift verdient Folgendes 
hervorgehoben zu werden: 

))Wahrend 21. 4.-14. 12. 1933 unter Diagnose: Osteomyelitis ac. 
suppurativa Femoris sin. hier behandelt. 

Anamnese: Friiher gesund. Erkrankte am 14. 4. mit Halsschmerzen, 
Frosteln und Fieber. Empfand beinahe sofort Schmerzen und Steilheit 
im linken Oberschenkel. Seitdem taglich Schmerzen, Fieber und 
Frosteln. Temp. bis gegen 40". Wurde von Dr. S. gepflegt, welcher den 
Patient jetzt hierher uberweist. 

Status: Allgemeinzustand beeinflusst. 1st bleich, mager, hochfebril. 
Leicht dyspnoisch. Cor et Pulm.: 0. Rachen leicht gerotet. Keine 
starkere Schwellung, keine Belegungen. 

Lokalstatus: Linker Oberschenkel gleich oberhalb des Knies etwas 
geschwollen. Das geschwollene Gebiet bedeutend warmer und ziemlich 
stark schmerzend. 

sich am 2 3 , l .  1941 in der Poliklinik ein. 
Osteitis Max& sin. (Reg. 11234). 
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Operation: (W) laut Diagnose akute Osteomyelitis. Bei Incision au f 
der lateralen Seite des Oberschenkels begegnet man einer in Subcutis 
griinlichen, gelantinosen Odem und stosst auf einen subperiostalen 
Abszess. Bei Entblossung der Markhohle ist diese in der Metaphys- 
Partie mit Eiter gefullt, und hoch oben in der Diaphyse begegnet man 
hier und da Eiter-Inseln im hyperamischen Knochenmark. Tamponade 
mit Rivanolgaze. 

3. 7.: Nachverlauf ohne Komplikationen. Die grosse Operations- 
wunde zieht sich zusammen, jedoch noch keine Ablosung von Sequestern. 
Das Kniegelenke ist geschwollen und steif. 

17. 8.: Einige Sequester entfernt. Eine wahrscheinlich noch da. 
26. 9.: Suppuration in der Innenseite des Kniea. 
Operation ( W )  Seqzcestrotomie: Nur einige kleinere, geloste Sequester 

werden angetroffen. Die Wundhohle zeigt iiberall frische, granulierende 
Knochenwande. 

14. 12.: Die Wunde ist beinahe geheilt. Im Kniegelenke 20" 
Knickungsmoglichkeit lateral. Kniegips. Zwecks weiterer Pflege daheim 
entlassen. 

Rontqen 15. 7.1933: Linker Oberschenkel Osteomyelitis. Der bei 
der Operation iibrigegelassene Teil der Kompakta bei der ausgemeiselten 
Hohle diirfte im Sequestrieren begriffen sein. 

Rontgen 1.8.:  Grosse Teile der bei der Operation ubriggelassenen 
Kompakta um den Herd herum werden sequestriert, sind jedoch noch 
nicht abgegrenzt. 

Rontqen 11.8.: Seit der letzten Rontgenbehandlung ist eine grosse 
Corticalis-Sequester auf der Riickseite des Knochens entfernt worden. 
Ein Teil von kleineren Sequestern ist noch da. 

Riintqen 9.9.1933: Kontrolle zeigt die Lage wie letzthin. Ein paar 
verdachtige Sequester sind da.4 

Der Patient i s t  seitdem im grossen Ganzen gesund. Anfang 
Dezember 1940 traten diffuse, nicht naher zu lokalisierende 
Schmerzen in der linken Seite der beiden Kiefer auf. Keine nach- 
weisliche Ursache, keine klinischen Funde hinsichtlich Zahne oder 
Kiefer. Die Schmerzen nahmen nach wenigen Tagen vollstiindig ab. 

Am 19.1.1941 fie1 der Patient beim Skilaufen urn und schlug 
das Gesass so hart, dass er ))den Atem verloru. Moglich, dass die 
Zahnreihen dabei zusammenschlugen, dem Patient ist dies jedoch 
entgangen. Merkte jedenfalls betr. Zahne hinterher nichts Un- 
gewohnliches. 

Am 20. 1. erkrankte der Patient an  Influenza mit Fieber und 
empfand beinahe gleichzeitig Schmerzen im linken Frontteil des 
Oberkiefers, speziell im 12 und moglicherweise 11. Kann sich 
einer Trauma gegen irgendeinen Teil des Kopfes &cht entsinnen. 

Am 23. 1. nimmt der Schmerz im 12 - zu, weshalb sich der Pa- 
tient zur Untersuchung einfindet. 
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A4undstatus: Schleimhaut und Zahnfleisch iiberall von bleichem, 
normalen Aussehen. Keine Anschwellung. Kein Rachenfund. 

Zahnstatus: 6 c und 7 c Amalgam, im Ubrigen klinisch in- 
takte Zahne. Gute Einnutzung des ganzen Gebisses, das bei 
vollem Zusammenbeissen iiberall in perfektem Antagonismus 
steht. 

2 weist allein distinkte Perkussionsschmerzen auf. 

23. 1.: 12 Rontgen. Unter aseptisch sicheren Formen wird die 
Pulpa exstirpiert und erweist sich als gefuhlslos, blutet nicht, 
keinen Geruch; ist iibrigens von normalem Aussehen = vitale 
Pulpa. Kloramin-Einlage. 

Therapie: 

24. 1.: Der Kana1 12 wird aufgefeilt, Kloramin-Einlage. 
25.  1.: Massiges Ankhwellen labial. Unternommen mird nichts. 
27. 1 .: Gaunien-Abszesse, die incidiert werden. Rivanoltam- 

ponade. 
28. 1.: Temperatur nun 40.5'. Prontosil rubr. wird verabreicht. 

Temperatur sinkt sehr langsam. 
3. 2.: Temperatur 37.3". Heute wird derselbe Pulpafund wie 

fruher betr. 12 auch in - 11 gemacht, welcher auch trepaniert wird. 
Eloramin-Einlage 11. 

Rontgen zeigt bedeutend vergrosserte Periondontalriiume ~- 2 ,  1. 
4. 2.: 12 wird ohne Anasthesie extrahiert. 
8. 2.: Reichlich mit diinnfliessender Pus aus der Alveole 12- 

(1 - und (3 sehr lose und ungefahr 2 m/m verlangert. 
Rontg&: 11: Der Periondontalraum wie vorher vergrossert, 

ausserdem Rarefikationen in Proc. alveol. um 11 heruni. Man 
kann moglicherweise beginnende Demarkation cranial, oberhalb 
der Alveolen 12 und 11 sehen. 

10. 2.: 11 cnd 13 -werden ohne Anasthesie extrahiert, wobei 
dicke, pelz&e Granulationen, welche die ganzen Wurzeln decken, 
mitfolgen. 

20. 2.: Mehrere Fisteln labial in der Gingiva-Schleimhaut. 
Rontgen: Die Demarkation ist nun so weit fortgeschritten, dass 

nunmehr auch 14 einbegriffen ist. Eine grossere Sequester, Alveole 
__ 1123 umfassendrsowie einige weniger deutlich unterscheidbar. 

Operation (354) I Hed): Narkotal intra-venos. Der Schnitt ver- 
lauft vertikal vom Frenulum lab. sup. - horizontal 2 m/m von 
Margo -- vertikal bis an Regio - 15. Bei Ablosung des Lappens 
zeigten sich unverziiglich Granulationsmassen und Sequester. 
Sequestrotomie und Auskratzung der Granulationsmassen, wobei 
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+ 4 mit herauskam. Starke Blutung. Sutur an jedem der Schnitt- 
Enden, Stryphnon-Tamponade. 

Tamponade viermal gewechselt. 
23. 2.: Die Wundhohle beginnt allmiihlich uberall hubsch zu 

Die Tamponade wird abgeschlossen. Nur noch Spulungen. 

Praparat: Sequester und exstirpierte Granulationsmassen: 
I. Weichteile. 11. Auskalkung. 

24. 2.: I. I n  den Weichteilen ausgesprochene inflammatorische 
Veriinderungen. Reichlich plasmo-lymfo-leukocytar infiltrierte 
Granulationsgew ebe, partiell abszedierend. Stellenweise tiefge- 
hende Plattenepithelstrange; die Epithel in diesen sind j edoch 
wenig atypisch. Kleine Partikel nekrotischer, usurierter Knochen 
I n  den Weichteilen keine Anzeichen von Tumor. Keine Haltpunkte 
fur spezifike Inflammation. 

7. 3.: 11. Nekrobiotischer bis nekrotischer Knochen, usuriert 
von abszedierendem, stellenweise durchbluteten Granulations- 
gewebe. I n  den spezialfarbigen Schnitten werden zahlreiche gram- 
positive Coccen in kleinen Haufen angetroffen. Keine Anzeichen 
von spezifiker Inflammation. Keine Actinomyceskolonien. Keine 
Tumorstrukturen. 

gr anulieren. 

P.A.D. (0. R-11): 

P. A. D. Osteitis von unspezifikem Aussehen. 

Am 15. 4.: Kontrollrontgen. Dies wie auch das klinische Bild 
zeigt eine gute Heilung. 

Am 15. 5. wurden die verlorenen Ziihne und Kieferpartien rnit 
einer skelettierten Metallprothese ersetzt. Der Kieferdefekt wird 
hierbei mit einem Palladon-Klotz ausgefiillt. 

Am 2. 9.: Nachuntersuchung, wobei sich das Ergebnis vom Mai 
als unverandert herausstellt. Seitdem ist der Patient zweimal 
mit gleichem Ergebnis untersucht worden. 

Zusammen f assung. 

Verfasser beschreibt einen Fall von hamatogener Osteitis im 
Oberkiefer.. Miinnlieher Patient, 24 Jahre alt, erkrankt an In- 
fluenza und spurt beinahe am gleichen Tage Schmerzen in + 2. 
Am 4. Tage der Krankheit keine klinischen Anzeichen von In- 
flammation in den Schleimhiiuten der Mundhohle oder dem 
Rachen. + 2 wird aber pulpa-exstirpiert. Die Pulpa von nor- 
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malem Aussehen = vitale Pulpa, ist aber ohne Gefiihl, blutet 
nicht, riecht nicht. Nach weiteren zwei Tagen massige Anschwel- 
lung labial. Am 8. Krankheitstage Gaumen-Abszess, welcher in- 
cidiert wird. Temperatur 40.5". Am 9. Tage wird Prontosil rubr. 
verabreicht, woraufhin Temperatur langsam sinkt, um nach dem 
14. Tage auf 37.3" zuriickzugehen. An diesem Tage wird derselbe 
Pulpafund auch in + 1 gemacht. Am Tage darauf wird + 2 
ohne Anasthesie extrahiert. A4m 19. Tage beginnt reichlicher 
Eiterfluss aus der Alveole + 2 und gleichzeitig verlangern sich 
und beginnen + 1 und + 3 sich zii lockern. Rontgen gleichen 
Tages zeigt beginnende Rarefikation cranial von den Alveolen 
+ 2, + 1. Am 21. Krankheitstage werden + 1 und + 3 ohne 
Anasthesie extrahiert, wobei dicke, die ganzen Wurzeln deckende 
Granulationen mitfolgen. An1 31. Tage multiple Fisteln labial. 
Rontgen zeigt, dass die Demarkation jetzt auch + 4 umfasst; aus- 
serdem eine grossere Sequester, Proc. alveol. Reg. + 1 + 2 + 3 
umfassend, sowie mehrere kleinere. An diesem Tage wird Be- 
questotomie vorgenommen, wobei + 4 leicht mit herauskommt. 
Am 4. Tage nach der Operation beginnt die Wundenhohle zu 
granulieren. 

P. A. D. auf Weichteils- und Auskalkungspraparat: Osteitis von 
unspezifikem Aussehen. 

Recht bemerkenswert ist, dass der Patient acht Jahre friiher 
eine ahnliche Krankheit durchgemacht hat, Osteomyelitis Femo- 
ris sin., deren Verlauf, von der Zeitdauer abgesehen, grosse Ahn- 
lichkeit mit der beschriebenen Oberkiefer-Osteitis aufweist. Auf 
Grund des klinisch intakten Gebisses (nur zwei kleinere Amalgam- 
fullungen in den Unterkiefermolaren) diirfte dentogene Infektion 
ausgeschlossen sein. Der Patient war ausserdem wahrend der letz- 
ten acht Jahre im grossen Ganzen gesund gewesen. Zeigte bei 
erster Untersuchung weder in der Mundhohle noch im Rachen 
irgendwelche inflammatorischen Prozesse. Verfasser nimmt daher 
an, dass die Osteitis hamatogen bedingt gewesen ist. 

Summary. 

The author describes a case of hematogenous osteitis of the 
upper jaw. The patient, a male, aged 24 years, contracts influ- 
enza. Almost the same day he has pain in 12. On the fourth day 
there are no clinical symptoms of inflammation of the mucous 
membranes of the oral cavity or of the pharinx, but the pulp is 
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removed from 12. The pulp is normal in appearance = vital 
pulp, is however insensitive, neither bleeds nor smelIs. After 
two subsequent days there is moderate labial swelling. On the 
eighth day a gingival ulcer develops which is incised. The tem- 
perature is 46.5”. On the ninth day prontosil. rubr. is admi- 
nistered whereupon the temperature slowly sinks, reaching 37. a‘, 
on the fourteenth day, on which day the same symptom is con- 
firmed in the puIp of 11. The next day 12 is extracted without 
anaesthetic. On the nineteenth day thereis abundant suppura- 
tion from the alveolus 12, and simultaneously 11 and 13 begin 
to Iengthen and to loose; Radiograph of sameJay discloses a 
beginning rarefaction cranially of the alveoli 12 and 11. On the 
twentyfirst day of illness extraction of 11 and 13 isperformed 
without anaesthetic whereby thick granulation covering the en- 
tire roots follows. On the thirtyfirst day there are multiple fis- 
tulae labially. Radiograph shows that the demarcation now em- 
braces also (4 and furthermore in the alveolar processes __ 1123, 
apart from a-considerable sequestrium also several small ones. 
On this day sequestrotomy is carried out whereby 4 also easily 
comes out. On the fourth day after the operation the cavity be- 
gins to granulate. 

The pathological examination of soft parts and of a decalci- 
fied preparation gives the diagnosis: “osteitis of unspecified as- 
pect”. 

It is a striking fact that this patient had suffered from a simi- 
lar disease eight years before, viz osteomyelitis femoris sin. which, 
irrespective of its duration, shows great similarity to above de- 
scribed osteitis of the upper jaw. Apart from two small amalgam 
fillings in the molars of the low-er jaw, the patient’s teeth were 
clinically intact. A dentogene infection may therefore be ruled 
out. The patient had, on the whole, enjoyed good health during 
the previous eight years. As the first examination showed no 
no inflammatory processes either in the oral cavity or in the 
pharynx the author assumes that the osteitis mas hematogeiioua 
in origin. 

Rhume. 

L’auteur deerit un ca,s d’ostkite hkmatoqere du maxillaire 
supbrieur. Un sujet du sexe masculin, bg6 de 24 ans, tombe ma- 
lade d‘influenza et ressent presque le m6me jour des douleurs 
dans les muyueuses de la bouche ou de la gorge. Cependant on 
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extirpe la pulpe de 4- 2. La pulpe est d’aspect normal (= pulpe 
vivante), mais elle est insensible, ne saigne pas, n’a pas d’odeur. 
Deux jours plus tard, tumkfaction modCree du c6t6 labial. d u  
8e jour de la maladie, abces du palais, qu’on incise. Tempera- 
ture, 40.5”. Le 9e jour on administre du Prontosil rouge, sur quoi 
la temperature baisse lentement pour r6trocCder B 37.3” apr& 
le 14e jour. Ce jour-l& on fait les m6mes constations aussi au 
niveau de la piilpe de + 1. Le lendemain on extrait 6galemeIit 
+ 2 sans anesthesie. Le 190 jour du pus commence B coder 
abondamment de l’alveole + 2 et en m6me temps + 1 et + 3 
s’allongent et se mettent B branler. La radiographie du m6me 
jour montre un debut de rar6factlon au-dessus des alv6oles + 2, 
+ 1. ,4u 21e jour de la maladie + 1 et + 3 soit extraites sans 
anesthCsie et  des granulations Qpaisses qui recouvrent toutes les 
racines les accompagnent. Le 31e jour, fistules multiples du c6t6 
labial. Les Rayons X montrent que la demarcation englobe 
maintenant aussi + 4; ils font Bgalement voir un gros s6questre 
comprenant les processus alvColaires + 1 + 3 + 3, ainsi que plu- 
sieurs petits sequestres. Ce jour-I& on procBde A la sequestrotomie, 
et + 4 sort sans peine en m6me temps. Le 4e jour apres l’op6ra- 
tion la cavit6 commence A bourgeonner. 

Le diagnostic anatomo-pathologique bas6 sup les coupes des 
parties molles et sur celles de 1’0s aprBs d6calcification fut: ost6- 
ite d’aspect non spbcifique. 

Ce qui est trBs digne d’attention c’est que le malade avait 
present6 huit ans auparavant une maladie semblable, une ost6o- 
myelite du f6mur g. dont I’Bvolution, sa dur6e mise B part, res- 
semblait beaucoup B l’ost6ite du maxillaire superieur d6crite ici. 
A cause de l’intBgrit6 clinique de sa denture (il n’avait que deux 
petits plonibages d’amalgame dans les molaires du maxillaire 
inferieur) on peut, semble-t-il, exclure une infection d’origine 
dentaire. De plus le sujet, B tout prendre, avait joui d’une bonne 
santB pendant les dernieres huit ann6es. Lors du premier examen 
il n’avait present6 aucun processus inflammatoire quelconque ni 
de la cavit6 briccale ni de la gorge. VoilB pourquoi l’auteur ad- 
met que l’ost6ite Btait d’origine hematoghe. 
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Fig. 1 $111 23 1: 2. Fig. 2. Am 3/2: -1 tre- 
paniert. 

Fig. 3. Am ' / y :  A tre- 
paniert, '? extrahiert. 

HED: Ein Fall 

Fig. 4. d m  ' i?: Ubersichtsbild Regio e. 

Fig. 5. Am " ' 9 :  &. 

von hamatogener Osteitis im Cberkiefer. 



a) &. b) 2. 

c)  4 and Alveolen 123. a) Regio 1123. 



Fig. 8. Am A 

Fig. 10. Am 4. 

HEU: Ein Fa11 ron  hamatogener Osteitis irn C'berltiefer.. 



Fig. 11. Zastand am ':ii 1941. 

Fig. 12. Nit Prothese. 




