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Vorwort. 

Das nunmehr neu aufgelegte kurze Lehrbuch ist ăuBerer Verhălt­
nisse wegen durch lăngere Zeit im Buchhandel nicht vorhanden gewesen. 
Die gleich der ersten Auflage unter dem Leitsatz: Aus der Praxis fiir 
die Praxis gestandene Neubearbeitung bat sich unter Beriicksichtigung 
der Anregungen der Kritik auf alle Teile erstreckt, welche griindlich 
umgearbeitet, ergănzt und erweitert wurden, wahrend die Einteilung 
des Stoffes die gleiche geblieben ist. 

Die Injektionstechnik sowohl, als auch die Extraktionstechnik sind, 
wie schon friiher, nicht nur in der sonst in den beziiglichen Lehrbiichem 
und Veroffentlichungen iiblichen Weise auf der Grundlage der nor­
malen Anatomie besprochen, sondem es sind auBerdem die in der Praxis 
in Wirklichkeit vorliegenden und fiir die Technik oft ausschlaggebenden 
pathologischen Verănderungen der in Betracht kommenden Weich­
teil- und Knochengebiete besprochen und in ihrer praktischen Bedeutung 
hervorgehoben worden. 

Dem Verlage hin ich fiir die wieder mustergiiltige Ausstattung des 
Buches zu Dank verpflichtet. 

Moge sich sohin der kurze Leitfaden zu seinen alten wieder neue 
Freunde erwerben. 

Inns bruck, im Februar 1922, 

B. Mayrhofer. 
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Einleitung. 

Aus der Geschichte der Chirurgie wissen wir, daB es eine Zeit gab, 
in der .man zwischen "hoherer" und "niederer" Chirurgie unterschied. 
Jene lag in den Handen der Fachchirurgen, diese wurde haupt­
sachlich von Laien ausgeiiht. Zu den sogenannten "niederen Operationen" 
gehOrte damals nicht bloB das Zahnziehen, sondern auch noch die Blasen­
stein- und die Bruchoperation. Neben "Zahnbrechern" zogen "Stein­
und Bruchschneider" auf den Jahrmarkten herum und boten ihre Kunst 
dem leidenden Puhlikum an. Es war rohe und roheste Empirie, was 
da getriehen wurde, nehen viel Scharlatanerie und Schwindel, der sich 
hier hreitmachte, gab es unter den l3ruchschneidern aher auch hoch­
hegahte Leute, es sei nur an den beriihmten Peter Franco in Lausanne 
erinnert, zu dem mancher Jiinger der Medizin in die Lehre ging. Nichts­
destoweniger konnten sich die Fachchirurgen lange Zeit hindurch nicht 
entschlieBen, sich mit diesen "niederen Operationen", welche auch von 
Nichtarzten ausgefiihrt werden durften, zu befassen. Als sie aber spater 
damit anfingen, auch dieses Gebiet in den Bereich ihrer Tatigkeit ein­
zubeziehen, da wurden unter den Hănden der alhnăhlich immer mehr 
naturwissenschaftlich, inshesonders anatomisch sich bildenden Ărzte, 
die nun daran gingen, die Verhaltnisse theoretisch klarzulegen, aus der 
empirischen Bruch- und Steinschneiderei nach und nach auf wissenschaft­
Iich medizinischer Grundlage aufgebaute chirurgische Operationen. 

Ăhnlich verhălt es sich mit der Zahnextraktion, ja mit der Zahnheil­
kunde iiberhaupt, nur mit dem Unterschiede, daB sich die Entwicklung 
der Chirurgie aus den genannten Anfăngen bis zur heutigen Hohe im 
Verlaufe von Jahrhunderten, die Entwicklung der Zahnheilkunde aher 
von der Empirie zur Wissenschaft in wenigen Jahrzehnten vollzog, ent­
sprechend dem raschen Kulturfortschritte des 19. Jahrhunderts, ins­
hesondere aber, weil die Zahnarzte die neuen naturwissenschaftlichen 
Errungenschaften bereits vorfanden und sich zunutze machen konnten. 
Dementsprechend werden heutzutage an die fachgemăBe Ausfiihrung 
einer Zahnextraktion so hDhe Anspriiche gestellt, daB zwischen ihr und 
einem laienhaften "ZahnreiBen" eine nicht minder weite Kluft găhnt, 
als zwischen einem aseptischen Bassini-Brenner und der alten Bruch­
schneiderei. 

Eine Fiille von Forschung und Beobachtung hat diesen Umschwung 
angebahnt, insbesondere hahen genauere anatomische Studien zur Aus­
hildung einer zielsicheren Extraktionsmechanik und zur Konstruktion 
eines dieser angepaBten Instrumentariums gefiihrt, die Schmerzlosigkeit 
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2 Einleitung. 

wesentlich zur Vervollkomm.nung der Technik beigetragen und die Anti­
septik es moglich gemacht, die operative Entfemung der Zăhne auch 
unter den ungiinstigsten mechanischen Verhăltnissen durch Anpassung 
des Eingriffes an den Einzelfall nach wissenschaftlichen Grundsatzen 
auszufiihren und damit die Kunst des Extrahierens auf die Hohe einer 
chirurgischen Operation gehoben. 

Um die Voraussetzungen fiir eine wissenschaftliche Zahnextraktion 
kennen zu lemen, werden wir uns daher mit der Anatomie der Zăhne 
und Kiefer im Hinblick auf unsere speziellen Zwecke befassen miissen, 
dann die Extraktionsmechanik besprechen und uns gleichzeitig mit dem 
Instrumentarium bekannt machen. Des weiteren werden wir dann die 
Handhabung der Antiseptik, die Nachbehandlung der Extraktion, nament­
lich die Blutstillung, die operativen Extraktionen, die Komplikationen 
der Extraktion und schlieBlich Indikation und Kontraindikation in den 
Kreis unserer Betrachtungen ziehen. An die Spitze unserer Ausfiihrungen 
wollen wir aher die Lehre von der ortlichen Schmerzbetăubung stellen, 
denn hauptsăchlich auf dieser Basis ist die Zahnextraktion das geworden, 
was sie heute ist. 



Erster Teil. 

Die ortliche Schmerzbetăubung. 

Erster A bschnitt. 

Allgemeines. 
Zur Herbeifiihrung von Schmerzlosigkeit stehen fiir die Zahn· 

extraktion zwei Methoden zur Verfiigung, die Allgemeinnarkose 
und die Lokalanii.sthesie. Was jene anlangt, so war eine Zahn· 
extraktion iiberhaupt die erste chirurgische Operation, welche in All­
gemeinbetaubung ausgefiihrt wurde und ein Zahnarzt, William Mor ton 
ip. Boston, war es, der im Jahre 1846 als erster durch Einatmung von 
Atherdampfen seine Patienten behufs schmerzloser Zahnextraktion in 
einen kiinstlichen Schlaf versetzte. Welche kolossale Umwalzung diese 
Erfindung eines Zahnarztes fiir die Chirurgie im Gefolge hatte, ist hin­
langlich bekannt. Schon ein Jahr spater, im November 1847, empfahl 
der Gynăkologe Simpson das Chloroform an Stelle des Ăthers. GroBer 
Enthusiasmus ergriff die chirurgische Welt, aher bald wurden einige 
Chloroformtodesfii.lle gemeldet und es ist daher begreiflich, da.B man 
fiir kleinere chirurgische Eingriffe, also insbesonders fiir die Zahnextrak· 
tion, nach ungefahrlichen Narkotizis suchte. Bromathyl, Stickoxyd, 
dessen Kompination mit Sauerstoff als Lachgas, Pental unseligen An· 
gedenkens, Atherrausch usw. kamen nach der Reihe auf. Da wurde 
anfangs der Achtzigerjahre das Kokain entdeckt, von den Augenarzten 
(Koller) zuerst erfolgreich angewendet und empfohlen und nun gelangte 
die loka.le Anasthesie in den Vordergrund des Interesses, speziell auch 
fiir die Zahnextraktion. Aher infolge viel zu hoch genommener Dosierung 
stiftete das neue Mittel gro&s Unheil. Man liest von 20-, selbst 30Dfoigen 
Losungen, welche eingespritzt wurden, und bald erschienen Berichte 
von Todesfăllen nach Kokaininjektion. Die Folge war, da.B das Kokain 
in der zahnarztlichen Literatur von verschiedenen Seiten in Verruf erklart 
wurde und man sich wieder den leichteren Narkotizis, insbesondere dem 
Bromathyl und Lachgas und der Ausbildung kurzdauemder Narkosen 
zuwendete. Zwar ha ben einzelne Forscher, so insbesondere Bleichs teiner 
in Graz, auch mit schwachen, 2-, selbst 1 °/0igen Losungen ganz gute 
Resultate gemeldet, doch ohne allgemeine Nachahmung zu finden. Erst 
nach Jahren trat hierin ein fast plotzlicherWandel ein, als es gelang, durch 
Zusatz von Nebennieren-Prăparaten zu ganz schwachen Kokainlosungen 
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4 Erster Abschnitt. 

so giinstige Erfolge zu erzielen, da.B die regelmă.Bige Anwendung der 
Allgemeinnarkose zu j eder Zahnextraktion heute gănzlich au.Ber Brauch 
gekommen ist. 

Zwischen der Anwendung allgemeiner Narkose und ortlicher Schmerz­
betăubung zum Zwecke der Zahnextraktion besteht ein grundsătz­
licher Un ters chied, der wesentlich zugunstender Lokalanasthesie in die 
Wagschale falit und auf dem langeren Anhalten der lokalen Empfindungs­
losigkeit bei Mitverwendung der Nebennierenpraparate beruht. Dadurch 
wurde das Kriterium fiir eine gute Extraktion von Grund aus umgeăndert 
und eigentlich erst auf eine rationelle Grundlage gestellt. Wahrend man 
nămlich jede Narkose nach Moglichkeit abkiirzt, die Narkoseextraktion 
also eine eilige Ausfiihrung verlangt - mu.B man doch bei dem geringen 
Quantum des zugefiihrten Narkotikums jeden Augenblick auf das plOtz­
liche Erwachen des Patienten gefaEt sein - hat man beim Extrahieren 
in Lokalanasthesie so viei Zeit, um bei der Anwendung der Kraft den 
stets und noch wahrend der Operation seibst wechselnden mechanischen 
Verhăitnissen Rechnung tragen zu konnen. Gerade bei den ersterwahnten 
oft iiberstiirzten Extraktionen sind Frakturen leicht moglich, sie stehen 
anatomisch-technisch manchmai nicht viei hOher, ais nur empirisch 
und routinema.Big ausgefiihrte Laienextraktionen. Etwas ganz anderes 
sind die mit Ruhe und 'Oberlegung vorgenommenen Extraktionen, wie 
sie das Iange Anhalten der Iokai erzeugten Empfindungsiosigkeit gestattet. 
Der Ietztere Umstand bedingt noch einen weiteren Vorteil, der von prak­
tischer Bedeutung ist und darin besteht, daB die der Extraktion halber 
eingeleitete Anasthesierung auch noch fiir alle jene Ma.Bnahmen aus­
reicht, welche zur Behandlung etwaiger, die Operationsdauer verlăngemder 
Komplikationen erforderlich sind, Operateur und Patient daher nicht 
vor einem so peinlich drohenden Aut-Aut stehen, wie bei der Narkose­
extraktion. Femer ist das Gebiet der Zahnextraktion durch die Lokal­
anăsthesie erweitert und viei allgemeiner auch auf die technisch 
schwierigsten Falle, denen man friiher geme aus dem Wege gegangen ist, 
ausgedehnt worden, welche in allgemeiner Betăubung schwer anzugehen 
sind, in kurzdauemder Narkose aher iiberhaupt gar nicht zu Ende gefiihrt 
werden konnen. Gerade hier ist der auch sonst schatzbare Vorteil der 
Lokaianasthesie von besonderer Wichtigkeit, da.B man es mit einem 
wachen Patienten zu tun hat, der den Mund selbst offnet, den Kopf 
willkiirlich seibst fixiert, die Zunge nicht auf den Kehikopfeingang sinken 
lăBt, nicht Blut, Speichel, Eiter oder extrahierte Zahne aspiriert. Die 
Hauptsache ist aher wohi, da.B es noch immer keine ganzlich gefahrlose 
Narkose gibt, vielmehr oft gerade zu Beginn der Narkose nach Einatmung 
erst ganz geringer Mengen, wre man sie zurHerbeifiihrungeiner "leichten" 
Narkose verabreicht, der Tod eingetreten ist, wahrend die spăter zu 
besprechende Form der Lokalanasthesie, als Methode an sich betrachtet, 
~t Recht fiir vollig ungefahriich angesehen werden darf. Da.B wir dane ben 
d1e Narkose zur Zahnextraktion nicht vollstandig entbehren konnen, 
sondem in gewissen Făllen heranziehen miissen, tut der Sache keinen 
Abbruch. 

Unter I.Jokalanăsthesie verstehen wir zum Unterschiede von 
der J\llgemeinbetăubung oder Narkose, die Herstellung einer ortlichen 
Empf~ndungslahmung in einem bestimmten Korperbereiche. 

W1r erzieien dieselbe entweder a uf physikali.sche m Wege durch 
Abkiihlung der Gewebe mittelst Chlorathyl- oder Ătherzerstaubung oder 
mit Hilfe von bestimmten che mischen Stoffen, weiche die Funktion 
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der Nervensubstanz aufheben, wenn sie mit derselben in direkte Beriih­
rung kommen. 

Die Anwendung dieser chemischen Stoffe in Form der Gewebsinjek­
tion 1) kann auf zweierlei Weise geschehen; entweder werden dieselben 
direkt in das unempfindlich zu machende Gewebe des Operations­
bereiches selbst eingebracht, wo sie die peripheren Endorgane der 
sensiblen Nerven treffen und au.Ber Funktion setzen - terminale 
Anâsthesie 2) - oder sie werden an die sensiblen Bahnen, welche 
von den Endorganen zu den Zentralorganen fiihren, an irgendeiner 
Stelle herangebracht, so da.B sie die zentripetale Weiterleitung der 
peripheren Reizung derEndorgane abschneiden-Leitungsanâsthesie. 

Zweiter A bschnitt. 

Ortliche Schmerzbetăubung durch physikalische Mittel. 
Die ortliche Schmerzbetâubung durch physikalische Mittel wird heut­

zutage nur terminal angewendet. Zwar beobachtet man bei zir ku­
lărer A bschniirung von Gliedma.Ben behufs kiinstlicher Blutleere 
nach Es march auch eine Herabsetzung der Sensibilităt und konnte 
man hierbei in gewissem Sirme von einer physikalischen Leitungs­
anăsthesie sprechen. Die Kompression von Nerven und GefăBen, 
die energische Abschniirung von Extremităten wurde tatsăchlich friiher 
vielfach als lokales Anăsthetikum angewendet, doch wegen der unge­
niigenden Wirkung wieder vollstăndig verlassen. 

Weit bessere Erfolge erzielt man durch ortliche A bkiihlung der 
Gewebe. Der Gedanke findet sich zuerst bei Thomas Bartholinus 
(16. Jahrhundert) erwahnt, J a mes Arnd t war der erste, welcher ihn 
zur Ausfii.hrung brachte; er verwendete kalte Mischungen aus Eis und 
Salz. Eine groBere Verbreitung erlangte die Methode ~er ortlichen Abkiih­
lung aher erst seit 1866, als Richardson seinen Atherzerstăuber ein­
fiihrte, der in neuerer Zeit durch den Chlorăthylspray fast vollstăndig 
verdrăngt wurde. Die Anasthesie durch Zerstaubung geht indessen nicht 
weit in die Tiefe, sie wirkt nur oberllăchlich, eignet sich also nur fiir 
kleinere Operationen, fiir AbszeBeroffnungen, Zystenpunktionen u. dgl. 
Wirksam unterstiitzt wird sie bei Extremitătenoperationen durch gleich­
zeitige Abschniirung mittels des Gummischlauches. 

1) Die Oberflii.chenanăsthesie ziehen wir hier nicht weiter in Betracht; sie ist fiir 
die Zahnextraktion von ganz untergeordneter Bedeutung, hăchstens da.B man einmal 
einem besonders ăngstlichen Patienten, der sich auch einen ganz lockeren Zahn (AlveoJar. 
pyorrhoe, Altersschwund) nicht ohne weiteres ziehen lassen will, zurErmutigungetwas 
Kokain aufpinselt, der Einstich zur Injektion wii.re ja schmerzhafter als die Extrak­
tion selbst. Auch Kokainisierung der Schleimhaut als Vorakt der lnjektionsanii.sthesie 
ist nicht regelmă.Big inl Gebrauch. 

2) Fiir terminale Anii.sthesie ist vielfach der Ausdruck: Infiltrationsanii.sthesie 
im Gebrauch. Der Gegensatz in der Technik der beiden Methoden ist wohl haupt­
siichlich in der Ortlichkeit der Applikation des Arzneimittels gelegen, so daB das 
genaue Gegenteil des Namens: Leitungsanăsthesie in der Bezeichnung: terminale 
oder etwa Endanăsthesie zu sehen ist, wăhrend auf den Ausdruck: Infiltrations­
anii.sthesie die Schleichsche Methode mehr Anspruch hii.tte. 



6 Zweiter Abschnitt. 

In der Zahnheilkunde bedienen wir uns des Chlorathylsprays manch­
mal, um periostitische Abszesse von au.Ben zu i:iffnen. Es gelingt 
leicht, die auBere Haut im Bereiche des zu fiihrenden Schnittes mittelst 
desselben unempfindlich und damit die Inzision schmerzlos zu machen. 

Bedeutend schwieriger ist die Technik der Sprayanwendung 
inner hal b der M undhi:ihle. Es sind hierbei mehrfache Vorsichten 
zu gebrauchen. In erster Linie ist die Umgebung vor der Einwirkung des 
Mittels zu schiitzen, um den brennenden Schmerz, den die Auf­
spritzung auf die Schleimhaut vor Eintritt der Abkiihlung ausiibt, mi:ig­
lichst zu vermeiden, femer ist die betreffende Schleimhautpartie von 
Speichel trocken zu halten; beides erreichen wir durch nicht zu karg 
zu bemessende Watteeinlagen unter die Lippen, Wangen u:dd Zunge. 
Weiters ist darauf zu sehen, daB das Medikament sich nicht im fliissigen 
Zustande auf der Schleimhaut ansammelt, sondem daB es tatsăchlich 
rasch verdunstet, es darf also nicht zu rasch aufgespritzt werden und ist 
die Verdunstung durch Zufacheln von Luft, eventuell mit Hilfe eines 
(wegen der Entziindungsgefahr nicht heiBen, sondem kalten) Geblăses 
zu befordern. Endlich ist unter allen Umstănden anzuraten, die Augen 
mit einer Kompresse zu schiitzen, da man vor pli:itzlichen Kopfbewegungen 
d€s Patienten ja nie sicher sein kann. Alle diese Umstii.ndlichkeiten, 
zusammengehalten mit der geringen Tiefe und kurzen Dauer der Wirkung 
lassen es begreiflich erscheinen, daB der Spray innerhalb der Mundhi:ihle 
nur eine beschrănkte Anwendung finden kann, nămlich nur zu Absze.B­
spaltungen und zur Extraktion von Frontzahnen. Von festsitzenden 
Zăhnen eignet sich der obere Eckzahn wegen seines diinnen Jugums 
noch am ehesten zur Anwendung dieser Methode, zumal wenn er labial 
verdrăngt durchgebrochen ist, femer kommt sie bei locker sitzenden 
Wurzeln und Zahnresten in Betracht, ja hier kanil der Spray manchmal 
bessere Dienste leisten als die Infiltration der Gingiva, namentlich wenn 
lang gewordene lockere untere Schneidezăhne als einzige Vber­
reste der Zahnreihe des Unterkiefers behufs Herstellung einer Prothese 
entfemt werden miissen. Solche Zăhne pflegen nămlich von einer stark 
aufgelockerten, gequollenen Gingiva umgeben zu sein, welche einerseits 
oft sehr stichempfindlich, anderseits wegen AusflieBens der Injektions­
fliissigkeit schwer zu infiltrieren ist; da ist die Anwendung des Sprays 
manchmal das einfachste und schonendste Verfahren. 

Das Chlorăthyl wird in Glastuben in dim Handel gebracht, welche 
mit einem durch einfachen Fingerdruck zu i:iffnenden und jederzeit 
rasch verschlieBbaren Hahn versehen sind. Schraubenverschliisse sind 
~np~aktisch. Man fa.Bt die Tube, den Zeigefinger auf den Hahn legend, 
m die voile Faust; durch die Wărme der Hand wird der Innendruck 
in der Tube gesteigert, so daB das Medikament in krăftigem Strahle 
du:ch die feine Ausflu.Boffnung austritt. Man hălt die Tube mi:iglichst 
w~1t vom Operationsfelde weg, so daB dieses bei langem Strahle von 
fe~nsten Tropfchen getroffen, nicht iibergossen wird. Man unter­
bnc~t das Aufspritzen, wenn die Verdunstung mit demselben nicht 
Schntt hălt, fordert diese durch Zufăcheln, sieht dabei oft eine Eiskruste 
des gef~ere~den Chlorăthyls entstehen und wiederholt die Prozedur so 
lange, h1s die Schleimhaut weiB ist und sich eiskalt anfiihlt. Erst dann 
ist auf vollkommene Empfindungslosigkeit zu rechnen. 
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Dritter A bschnitt. 

Ortliche Schmerzbetăubung durch cbemische Mittel. 
Eine ungleich gro.Bere Bedeutung als die Lokalanasthesie durch 

Kăltewirkung hat fiir die Zahnheilkunde die ortliche Empfindungslăh­
mung durch che mische Mittel 1). Man unterscheidet hierbei die ter­
minale oder Endanasthesie und die Leitungsanăsthesie. Die hierliir 
in Gebrauch stehenden Arzneimittel konnen, nachdem sie fiir beide 
Methoden die gleichen sind, gemeinsam besprochen werden. 

1. Materia medica. 
Der Siegeslauf, welchen die lokale Anăsthesie in neuerer Zeit antreten 

konnte, beruht, wie eingangs erwahnt, auf der Verwendung der Neben­
nierenprăparate oder, genauer gesagt, .auf der Rer beifiihrung einer 
relativen Blutleere in dem zu anasthesierenden Gebiete. 

Corning zeigte (1885), da.B die Es marchsche Blutleere die Wirkung 
des Kokains steigere und dadurch die Anwendung stărkerer Verdiinnung 
ermogliche. Auch bei der Infiltration nach Schleich spielt die Hemmung 
der Zirkulation bei der Wirkung der so au.Berordentlich geringen Kokain­
dosen eine Rolle. 

Die Bedeutung der Ne bennierenprăparate, welche R. 
Br a un in die Lokalanăsthesie einfiihrte, beruht nun darauf, da.B 
man mittelst derselben die den schmerzstillenden Effekt der Lokal­
anăsthetika steigernde Ischă mie a uf eine unge mein einfache 
Weise bewer ks telligen kann. Sie ha ben nămlich die merkwiirdige 
Eigenschaft, in das Gewebe eingespritzt, lokal eine langer andauemde 
Kontraktion der Kapillaren und kleineren Gefă.Be und damit eine der 
Abschniirungsischamie praktisch ganz gleichwertige Blutleere zu bewirken. 
Aus dieser ortlichen Blutleere ergeben sich aber nach Braun noch weitere 
belangreiche Vorteile: es wird die Res orption der giftigen Arzneistoffe 
in den Kreislauf auf ein sehr geringes Ma.B herabgedriickt und sie 
konnen, weil sie von dem verlangsamten Blutstrom nicht so schnell 
fortgeschwemmt werden, ihre die sensiblen Nervenendigungen lăh­
mende Wirkung an Ort und Stelle voll und ganz entfalten, man kann 
also schon mit viel geringeren Mengen des Anasthetikums den 
angestrebten Erfolg erzielen, womit die Vergiftungsgefahr 
abermals herabgesetzt wird. 

Das erste Nebennierenpraparat, welches in reiner kristallinischer 
Form gewonnen wurde, war das Adrenalin, welches im Jahre 1901 von 
T aka mine und Aldrich unabhangig voneinander dargestellt wurde, 
nachdem die Isolierung des wirksamen Prinzipes der Nebennieren schon 
vorher Fiirth (Suprarenin) und A bel (Epinephrin) gelungen war. 
Das Adrenalin fand rasch Eingang in die Zahnheilkunde, da dessen 

1) Literatur: H. Braun, Die Lokalanii.sthesie, ihre wissensehaftliehen Grund­
lagen und praktisehe Anwendung. 6. Aufl. Leipzig 1921. - Biinte und .Moral, 
Die Leitungsanii.sthesie im Ober- und Unterkiefer. 3. Aufl. Berlin 1920. - G. Fischer, 
Die ortliche Betii.ubung in der Zahnheilkunde. 4. Aufl. Berlin 1921. -- F. Hii.rtel, 
Die Lokalanii.sthesie. Stuttgart 1916. - O. Miiller-Widmann, Die Lokalanăsthesie 
zur Extraktion der Zăhne. 2. Aufl. Leipzig 1921. - H. Sicher, Anatomie und 
Technik der Leitungsanăsthesie. Berlin 1920. - D. W ein, Die Anii.sthesie in der 
Zahnheilkunde. Miinchen 1914. 
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Zusatz zur Injektionsfliissigkeit es ermoglichte, die Kokaindosis von 
2-3 auf ein, selbst auf ein halbes Prozent herabzusetzen und dabei 
eine Anasthesie von mindestens gleicher Intensitat, aber viel 
lăngerer Dauer als friiher zu erzielen. Als Nachteil machte sich jedoch 
die betrachtliche Blutdrucksteigerung geltend, welche mit der Verwendung 
des Adrenalins einhergeht und welche uns notigte, nicht blo.B bei alten 
Leuten mit Arteriosklerose und bei Herzkranken vorsichtig zu sein, 
sondem uns auch bei anscheinend gesunden Individuen im mittleren 
Lebensalter, also mit nicht mehr ganz elastiscben Gefa.Bwanden, recht 
aufregende Zustande erleben lie.B, die sicb in allgemeiner Unruhe, Gesichts­
blii.sse, Zittem in den Extremitaten, Prakordialangst, Scbwindel, Ohn­
macbtsanwandlungen usw. au.Berten; selbst kraftige, gesunde Patienten 
klagten in vielen Fallen zum mindesten iiber gleicb nach der Injektion 
auftretendes Herzklopfen. Fiir diese toxischen Nebenerscbeinungen war 
wesentlich das Adrenalin verantwortlicb zu machen und im Jabre 1904 
empfabl daber Ro mer, statt des Adrenalins das von Dr. Ritsert in 
Frankfurt a. M. dargestellte Paranepbrin zu verwenden und Scbaffer­
Stuckert teilte die Ergebnisse experimenteller Untersucbungen mit, 
wonach Paranepbrin 2-3 mal weniger giftig sei als Adrenalin.Immer­
hin stellte in der Ro merschen Losung das Kokain noch ein stark giftiges 
Prinzip dar, dessen Ersatz durch eine minder giftige Substanz wiinschens­
wert erschien. Dieser Wunsch ging scbon im Jahre 1905 in Erfiillung 
durcb Herstellung des N ovokains, welche Einhorn auf syntbetischem 
Wege gelang. Dasselbe ist nach Tierversuchen etwa 10 mal weniger 
giftig als Kokain, au.Berdem reizt es die Gewebe fast gar nicht. Seine 
Einfiihrung in die Therapie bedeutet fiir die ortlicbe Schmerzverhiitung 
einen gewaltigen Schritt vorwarts, den wir ebenfalls H. Br a un ver­
danken. Dieser bat der Einengung des Geltungsgebietes der allgemeinen 
Narkose in der Chirurgie die Wege gebabnt, indem er mittelst des Novo­
kains, das er in Verbindung mit dem von den Hochster Farbwerken 
hergestellten syntbetiscben Suprarenin anwendete, eine Reihe von gro.Beren 
Operationen in lokaler Anasthesie ausfiihrte. Aucb in die Zabnbeilţunde 
fand das Novokain sofort Eingang (G. Fiscber, B. Sachse, Seidel, 
Reinmoller, Port, Verfasser seit 1905u.a.) und steht seither in vor­
herrscbender Verwendung. 

Das Bild des Verlaufes der Lokalanii.sthesie bat sich seit Einfiihrung 
des Novokains vollig verandert. Im Gegensatze zu den Erfahrungen, 
welche mi.t dem Kokain-Adrenalingemische gemacbt worden waren, 
beobachtet man in der zabnii.rztlicben Praxis bei Anwendung des Novo­
kain-Suprareningemisches nur ausnabmsweise Nebenerscbeinungenleichter 
Art, die.s trotz hOherer Dosierung des Novokains 1). In der. Zahnheil­
kunde 1st daber fiir die Injektionsanii.sthesie das Kokam wegen 
seiner Gefii.hrlichkeit vollkommen verlassen und das viel weniger 
giftige Novokain an seine Stelle getreten. Hierbei mu.B allerdings betont 
werden, da.B die e mpfind ungs lii.b mende Wir kung des Novokains 
der des Kokains nicbt vollko mmen .gleichwertig ist. Meine Erfah­
r_ung ~eht ~abin, da.B man mit lf2-1 Ofoigem Kokainzusatz durchschnitt­
licb d1e glewbe Wirkung erzielt wie jetzt mit 1-20foigemNovokaingehalt 
der Losung. Dies ve~blagt jedocb nicbts, weil man das Novokain eben 

1) Ein z~hnărztlicher (Mol~~r-Balzer) und zwei rhinologisc_!J.e (Claus) todliche 
Vergiftungsfalle haben der Kr1tik von Fischer und Braun mcht standgehalten. 
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ohne Sorge doppelt so stark dosieren kann 1}. Es gilt 0,25 g Novokain 
als sicher ungefăhrlich, 0,5! (nach G. Fischer 0,75! g) als Maximal­
dosis. Von einer 20foigen Novokainlosung entsprechen 5 g erst 0,1 g 
Novokain, eine Menge, welche von der Max.imaldosis noch weit entfernt 
liegt .. Zumeist stehen 1-11/•0foige Losungen in Verwendung. 

Zur Erreichung der Isotonie mu.B der Injektionsfliissigkeit noch Koch­
salz zugesetzt werden, und zwar nach Biinte und Moral nicht 0,60fo, 
sondern 0,9°/0• 

Als anămisierender Zusatz zu den anăsthesierenden Injektionsfliissig­
keiten ist das im Jahre 1902 von H. Braun eingefiihrte synthetische 
Suprarenin in allgemeiner Anwendung. 

Die zur Injektion zu verwendenden Losungen miissen sorgfăltig her­
gestellt werden, da man sonst ein Versagen der Anăsthesie, Vergiftungs­
erscheinungen und Gewebsschadigungen riskiert; ferner miissen sie ver­
lăBlich sterilisiert sein, um nicht damit eine Infektion zu setzen. Novo­
kainlosungen konnen lănger aufgekocht und aufbewahrt werden und 
erleiden auch durch Alkali (des Glases} keine Zersetzungen, Suprarenin­
losungen sind dagegen viei empfindlicher. Verdorbene Losungen ver­
raten sich durch rotliche bis braune Verfarbungen; solcheLosungendiirfen 
nicht verwendet werden. 

Fiir die Praxis recht bequem sind die zugeschmolzenen Ampullen, 
welche die Novokainlosung mit allen Zusătzen steril und gebrauchsfertig 
enthalten. Es werden von verschiedenen Firmen Losungen in dieser 
Form in den Handel gebracht, auf deren Wirksamkeit und Keimfreiheit 
man sich verlassen kann. Andererseits kommen auch verschiedene Mittel, 
deren Zusammensetzung nicht genau bekannt gegeben wird, in dieser 
Form auf den Markt, welche von der Verwendung grundsătzlich aus­
geschlossen werden sollten. 

Sehr empfehlenswert und beliebt und im Gebrauch billiger ist es, 
sich die Losungen jedesmal selbst frisch zuzubereiten, was sich am ein­
fachsten mit Hilfe von Tabletten bewerkstelligen lă.Bt. Als solche sind 
die Braunschen Tabletten der Hochster Farbwerke weitest verbreitet. 
Die A Tabletten, fiir gri:iBere Mengen, enthalten je 0,125 g Novokain 
und 0,000125 g Suprarenin; eine A-Tablette in 10 ccm physiologischer 
Kochsalzlosung aufgeli:ist gibt also 10 g einer ll/40foigen Novokain­
losung; die E-Tabletten, fiir kleine Mengen, enthalten je 0,02 g Novo­
kain und 0,00005 g Suvrarenin, eine E-Tablette in 1 ccm Kochsalzlosung 
gibt somit 1 g einer 20foigen Novokainlosung und kann man sich durch 
entsprechendes Variieren der Verhaltniszahlen von Tabletten und Koch­
salzlosung beliebige Mengen und Konzentrationen herstellen. 

Die Sterilisierung der selbstbereiteten Losungen ist auf folgende Weise 
sehr einfach zu erreichen: In kleinen, aus Blech gestanzten, mittelst 
eines Drahtgestelles iiber die Flamme zu haltenden Napfchens {ăhn­
Iich den Porzellantiegeln nach Seidel}, welche durch eingeschlagene, 
von innen sichtbare Strichmarken auf 2, 3, 5 und 10 ccm Rauminhalt 
geeicht sind, wie sie jeder Instrumentenmacher anfertigen kann, lăBt 
man die entsprechende Menge Kochsalzlosung aufkochen. Nun werden 
sofort die notigen Tabletten zugesetzt, zur rascheren Auflosung allen­
falls mit einem vorher du.rch die Flamme gezogenen Glasstăbchen 

1) Erwii.hnenswert ist eine Mitteilung von Krecke, welcher aus Versehen 10 ccm 
einer zweiprozentigen Novokainlosung, also 2 g Novokain einspritzte, ohne 
daJl der Patient die mindeste Storung erlitt! 
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zerdriickt und hierauf die noch warme Losung wie aus einer Ampulle in 
die sterile Spritze eingezogen und eingespritzt. 

Wăhrend toxische Nebenerscheinungen bei Anwendung des Novo­
kainsuprarenin in der zahnchirurgischen P:taxis selten beobachtet werden, 
wodurch man sich allerdings nicht zu gedankenloser Sorglosigkeit ver­
leiten lassen darf, da man es doch immerhin mit sehr differenten Arznei­
korpern, andererseits hăufig mit durch ausgestandene Schmerzen, schlaf­
lose Năchte, Angst vor der Operation usw. in ihrer Widerstandskraft 
herabgesetzten Personen zu tun hat, ist neuerdings auf Schădlichkeiten 
aufmerksam gemacht worden, welche mit der Injektionstechnik als 
solcher zusammenhăngen. Hier sind vor allen Dingen GefăBverletzungen 
zu erwăhnen. Es konnen mit der Nadel GefăBe durchstochen werden 
und danach kleinere oder groBere Hămatome entstehen, welche manchmal 
zu ausgedehnten Verfărbungen der Haut fiihren und manchen Patienten 
in Schrecken versetzen, mindestens fiir einige Zeit ărgerlich entstellen. 
Weitere Folgen stellen sich bei sterilem Arbeiten nicht ein, es sei denn 
durch nachtrăgliche Infektion. Beim Anstechen eines GefăBes kann 
eine Injektion direkt in die Blutbahnen stattfinden. Dann kontrahiert 
sich, wie man annimmt, durch Suprareninwirkung das angestochene 
GefăB und man sieht im Gesichte dem GefăBbezirke entsprechend, stark 
anămische, scharf abgegrenzte Hautzonen, oft weithin sich erstreckend, 
nach kurzer Zeit wieder verschwindend, ohne daB sonstige schlimmere 
Folgen von diesem Zufall gemeldet worden wăren. Auch iiber Nerven­
verletzungen mit nachfolgenden unerwiinscht lange, iiber Wochen und 
Monate, anhaltenden Anăsthesien oder Parăsthesien ist mehrfach berichtet 
worden, es bleibt aher, wie Schubert wohl mit Recht hervorhebt, 
zweifelhaft, ob es sich in diesen Făllen wirklich um ZerreiBungen der 
Nerven durch die Injektionsnadel gehandelt haben diirfte oder ob die 
Fălle nicht richtiger auf Druck durch einen BluterguB oder Lăsionen 
der Nerven durch die Extraktion der nahe an sie heranreichenden Zăhne 
(untere Molaren) zuriickzufiihren seien. 

Vereinzelt kamen auBer den beabsichtigten Ausschaltungen der sen­
sibeln Nervenbahnen als unerwiinschte Begleiterscheinung Lăhmungen 
von motorischen Nerven (Augen- und Gesichtsmuskelnerven) zur Be­
obachtung 1), welche meist zugleich mit dem Abklingen der Anăsthesie 
verschwanden. 

II. Endanăsthesie (terminale Anăsthesie). 

1. Die Injektionsspritze. 
Um die terminale Anăsthesie behufS Zahnextraktion mit Aussicht 

auf guten Erfolg ausfiihren zu konnen, ist eine besondere Injek­
tionsspritze notwendig. Mit den gewohnlichen Subkutanspritzen 
kommen wir hier nicht aus, denn zum Unterschiede von der Injektion 
in das lockere subkutane Gewebe, fiir welche ein măBiger Druck 
geniigt, miissen wir durch eine besonders diiune Nadel hindurch, 
also vermittelst einer Fliissigkeitssăule von winzigem Querschnitte, in 
die engen Gewebsspalten des derben Gingivagewebes injizieren, somit 
unter Anwendungeines verhăltnismăBig hohen Druckes, was 
nur mittelst einer besonders exakt gedichteten Spritze moglich ist. Nun 

1) Vgl. L. Schubert, Nebenerscheinungen nach Lokalanii.sthesie an den Kiefern 
mit .besOnderer ~eriicksichtigung motorischer Lii.hmungen. Deutsche Vierteljahres· 
schrift f. ·Zahnchir. 4. Bd., Heft 3/4. 
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ist zwar die iibliche Lederdichtung als solche sehr verlăBlich, kommt 
aber fiir uns nicht in Betracht, da Spritzen, die mit einer solchen ver­
sehen sind, nicht ausgekocht werden konnen. Auf die Auskochbarkeit 
aher als einfachste und sicherste Methode zur Sterilisierung der. so viele 
unzugăngliche Fugen und Ritzen aufweisenden Injektionsspritzen konnen 
wir nicht verzichten. Von Spritzen aus auskochbarem Materiale miissen 
wir einmal die ganz aus Metall bestehenden schon deshalb ablehnen, 
weil man durch den undurchsichtigen Metanzylinder nicht kontrollieren 
kann, ob die Fliissigkeit nicht vieneicht hinter den Spritzenstempel ent­
wichen ist, statt ins Gewebe eingedrungen zu sein. Spritzen, bei welchen 
der Zylinder aus Glas gefertigt, also durchsichtig ist, alles iibrige aher 
aus Metan besteht, wie es z. B. bei den Rekordspritzen der Fall ist, 
lassen zwar diese Kontrone zu, geniigen aher unseren Anspriichen den­
noch nicht, denn die Erfahrung hat gezeigt, daB die Dichtung zwischen 
dem metallenen Stempel und dem Glaszylinder, wenn sie auch anfănglich 
entspricht, nach wiederholtem Auskochen, weil sich Metan und Glas 
hierbei ungleichmăBig ausdehnen und beim Abkiihlen wieder zusammen­
ziehen, allmăhlich insuffizient wird; dies hat fiir die Subkutananwendung 
wenig zu bedeuten, dem hohen Druck jedoch, den wirfiir unsere Zwecke 
anwenden miissen, ist diese Art Stempeldichtung nicht gewachsen, 
sondem das Anăsthetikum flieBt gar nicht oder nur zum geringen Teile 
in das Gewebe, das iibrige erscheint hinter dem Spritzenstempel. Das 
gleiche gilt fiir die gewi:ihnliche Asbest- oder Duritstempeldich­
tung. Spritzen ganz aus Glas, deren Dichtung durch das Auskochen 
kaum beeintrăchtigt wird, scheiden wieder aus wegen ihrer hohen Gebrech­
lichkeit. Ebenso wichtig wie die Ste mpeldichtung ist diejenige 
zwischen Spritze und Kaniile. Auch hier gibt es verschiedene An­
stande. Bei derjenigen Konstruktion, bei welcher Kaniilenkopf und 
Nadel ein S_tiick bilden (gelOtete Injektionsnadeln), besteht der haupt­
sachlichste lJbelstand, abgesehen von der Gebrechlichkeit dieser Nadeln 
darin, daB sich die Kaniile von der Spritze bei stărkerem Drucke lost 
und der Operateur den ganzen Spritzeninhalt ins Gesicht bekommt. 
Ein guter Instrumentenmacher versteht es zwar, eine ganze Anzahl 
von Kaniilenkopfen fiir eine und dieselbe Spritze gut passend und fest­
sitzend zuzuschleifen, aher abgesehen davon, daB hierzu eine wirklich 
sehr akurate Arbeit gehOrt, kommt man mit einer einzigen Spritze in 
der Praxis doch nicht aus, zwei minutios gleiche Spritzen bekommt man 
schwer, und so wird man unter seinen Nadeln immer die eine oder andere 
finden, die zu dem obenerwăhnten ărgerlichen Zwischenfall AnlaB gibt. 
Diesem wird zwar durch BajonettverschluB oder auf die Spritze auf­
schraubbare Kaniilen vorgebeugt, beide Befestigungsarten erweisen sich 
aber wieder hăufig als undicht, indem die Fliissigkeit zwischen Spritzen­
ansatz und Nadelkopf entweicht. Kurz, das Problem einer jederzeit 
funktionstiichtigen und unseren besonderen Anforderungen nach jeder 
:Ş.ich tung entsprechenden Injektionsspritze hat sich, wie wir ălteren 
Arzte in jahrzehntlangem VerdruB miterlebt haben, als nicht so einfach 
lOsbar gezeigt und es ist notwendig, alle die kleinen Bosheiten dieses 
~strumentchens ZU ~ennen, :venn man sich uniitze Geldauslagen, hăufi~en 
Arger und therapeut1sche M1Berfolge ersparen will. Deshalb glaubte ICh 
auch, bei dem Gegenstande etwas ausfiihrlicher verweilen und den an­
gehenden Praktiker auf diejenigen Konstruktionen abratend aufmerksam 
machen zu sollen, welche, obgleich anderweitig durchaus brauchbar, fiir 
unsere Injektionen unzureichend sind. 
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Eine zur Erzielung eines hohen Druckes eigens eingerichtete und zu­
gleich hinsichtlich Abdichtung verlaBliche Injektionsspritze ist in Abb. 1 
abgebildet. Sie besteht nur aus Metall, Glas und Asbest, ist also aus­
koch bar und zwar ohne dadurch eine Beeintrachtigung der Druckdichtigkei t 
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Abb . . l. Druckdichte Injektionsspritze mit 
reguherbaram Asbestkolben und Freienstein­

nadel. 

zu erleiden. Das letztere wird 
dadurch erreicht, daB der As­
bestkol ben regulier bar ist. 

Derselbe befindet sich zwi­
schen zwei Metallscheiben (a a'), 
welche mittelst einer Schraube 
(b) einandergenahert und wieder 
voneinander entfernt werden 
konnen. 

Wenn man die Schraube 
rechts herumdreht, driicken die 
beiden Metallplatten den As­
bestkolben zusammen und ver­
ăndem seine Form in der Weise, 
da.B er sich in der Langsachse 
der Spritze verkiirzt, quer da­
gegen verbreitert, so daB er 
fest an die Innenflache des Glas­
zylinders angepreBt wird, wo­
durch man eine absolute Dich­
tung erzielt, welche nicht den 
kleinsten Tropfen Fliissigkeit 
nach riickwarts entweichenlaBt. 
Die Dichtung zwischen Spritze 
und Kaniile erfolgt durch Ver­
wendung der bekannten Freien-
stein-Nadeln. Der vordere An­
satz der Spritze ist mit einem 
Schraubengewinde versehen, 
auf welches der Schraubenkopf 
(c) genau paBt. Zum Gebrauch 
steckt man die Freienstein­
Nadel (d), welche am hinteren 
Ende einen Knopf aus Weich­
metall tragt, durch die Boh­
rung des Schraubenkopfes und 
schraubt den letzteren fest auf 
die Spritze, wobei das kom­
pressible Weichmetall die Dich­

tung besorgt; wir haben also an dieser Stelle ebenfalls ein auskochbares 
Dichtungsmaterial. Von den Nadeln hat man feinere und starkere, 
kiirzere und langere vorratig; die Spitze muB bei sămtlichen Nadeln 
kurz ausgezogen sein, damit sie nicht so leicht abbricht und damit 
sie vollstăndig in die oft dtinne Gingiva versenkt werden kann, ohne 
der Injektionsfliissigkeit dadurch, daB die Schlitzoffnung teilweise un· 
bedeckt bleibt, einen die Injektion illusorisch machenden freien AbfluB 
nach auBen zu gestatten. 

Um bequem unter starkerem Druck injizieren zu konnen, ist an der 
Spritze ein breiter Biigel (e) angebracht, der universeller brauchbar ist 
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als die vielfach iiblichen Ringe, in die man in schwierigen Situationen 
sei.Iie Finger nur umstandlich einfiihren kann 1). 

Wenn wir unser arztlich-technisches Riistzeug in gebrauchsfahigem 
Zustande jederzeit bereit haben wollen, miissen wir es fortgesetzt 
und richtig behandeln; man kann von keinem Instrumente, auch von 
unserer Injektionsspritze nicht, verlangen, da.B sie jahraus jahrein ihre 
Schuldigkeit tue, wenn wir diese Vorschrift vernachlassigen. Die Sorge 
fiir die Instandhaltung ist hier allerdings eine geringe, sie beschrankt sich 
darauf, da.B die Regulierschraube nach jedesmaligem Gebrauche nach 
links zuriickgedreht und in der Zwischenzeit so belassen werden mu.B, 
daruit der Asbestkolben seine Plastizitat nicht verliere. Es versteht 
sich von selbst, da.B er, um formbar zu sein, vor der jedesmaligen Ver­
wendung angefeuchtet werden mu.B, was durch das Auskochen - nicht 
in Sodalosung, sonderu in destilliertem Wasser, weil Suprarenin durch 
Alkalien zerstort wird, iiberdies Soda die Gewebe schadigen kann -
von selbst geschieht; auch das Auskochen erfolgt natiirlich bei zuriick­
gedrehter Schraube. Von Zeit zu Zeit, bei starkem Gebrauche etwa 
l-2mal im Jahre, mu.B der Asbest erneuert werden. 

2. Die Injektionstechnik. 
Der Erlolg der Anwendung lokaler Anăsthesie hăngt au.Ber von den 

gebrauchten Losungen insbesondere auch von voller Beherrschung 
der Technik im allgemeinen und exaktester Ausfiihrung in 
jedem einzelnen Falle ab. Wer von den Voraussetzungen, unter 
welchen eine ortliche Empfindungslahmung zustande kommen kann, nur 
so eine ungefăhre Ahnung hat, die Einzelheiten der Anwendung nur 
beilăufig kennt und nicht bei jedem einzelnen Patienten mit unerschiit­
terlicher Geduld stets aufs neue mit gro.Btmoglicher Sorgfalt vorgeht, 
wird zahlreiche Enttauschungen erleben und nicht blo.B seinem eigenen 
Rufe als geschickter Arzt, sondern auch der Sache als solcher schaden. 
Auf dieses Moment mu.B dBshalb besonders hingewiesen werden, weil 
gegeniiber der Wirksamkeit der ortlichen Schmerzbetăubung, speziell 
bei der Zahnextraktion, in Laienkreisen auch heute noch manchmal ein 
gewisses Mi.Btrauen besteht, welches nur durch Verallgemeinerung der 
Erfolge iiberwunden werden wird, weshalb durch seinerseitiges Bemiihen 
jeder einzelne dazu beitragen kann, uns allen die Sache zu erleichtern. 

Zur Besprechung der Injektionstechnik iibergehend mogen einige 
Worte iiber die notigen Vorbereitungen und ersten Griffe vorausgeschickt 
werden. 

Zunachst empfiehlt es sich, wenigstens anamnestisch, unter Um­
stănden aher auch eingehende Untersuchung sich iiber die Konstitution 
des Patienten, speziell iiber den Zustand des Herzens zu orientieren. 
Beengende Kleidungsstiicke miissen gelockert werden. Darauf folgt eine 
genaue Feststellung der Schleimhautverhăltnisse in der Gegend 
des zu extrahierendenZahnes, um die giinstigsten Injektionsstellen aus­
findig zu machen, wo bei man sich gleichzei tig, falls mehrere Zăhne zu 
entfernen sind, iiber die einzuhaltende Reihenfolge Klarheît verschafft 
und sofort die in Betracht kommenden Zangen, Rebel usw. in den Koch­
apparat einlegt. Nun kann man, um empfindlichen Patienten auch den 

1) Die hier beschriebene Injektionsspritze, das am Institute in Inns bruck eingefiihrte 
Model!, wird von Rudolf Kutill, Instrumentenmacher, Wien IX/2, Spitalgasse 7, 
hergestellt. 
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Schmerz des Einstichs zu verringem oder zu ersparen, ein mit 
200foiger Novokain oder 10°/0iger Kokainlosung und ein paar Tropfen 
Suprarenin 1:1000 getranktes Wattebauschchen unter die Lippe schieben 
und indessen die frische Losung zubereiten oder eine Phiole mit der 
Losung eroffnen und die Spritze fiillen. Es ist mehrfach iiblich, den 
Phiolenhals mittelst einer Feile zu ritzen, dann splitterlos abzubrechen 
und, indem man die Kaniilennadel in die Fliissigkeit versenkt, diese in 
die Spritze hinein aufzuziehen. Dieser Vorgang ist vom Standpunkte 
der Asepsis nicht einwandfrei. Es empfiehlt sich die Phiolen, ehe man 
sie erOffnet, auch au.Berlich zu desinfizieren, z. B. mittelst Karbollosung 
oder einen kleinen Vorrat in Alkohol aufzubewahren, die Phiolen darau':l 
mit steriler Pinzette zu entnehmen und deren Hals unter einem sterilen 
Gazelappchen abzubrechen. Auch eine Desinfektion der Mundhohle 
im Ganzen und der Injektionsstelle iiberdies ist angebracht. Wenn 
auch der Entkeimung von Schleimhauten noch groBere Schwierigkeiten 
entgegenstehen, als der Desinfektion der Haut und eine vollkommene 
Asepsis im Munde nicht leicht moglich ist, so haben Untersuchungen 
doch ergeben, da.6 wenigstens eine voriibergehende Keimarmut der Mund­
,hOhle unschwer zu erreichen ist und diesbeziiglich schon die Verdiinnung 
der Mundfliissigkeiten allein eine Rolle spielt. Das Năhere iiber die 
Vorbereitung der Mundhohle soli spăter besprochen werden, hier sei 
nur angera ten, nach deren Durchfiihrung auch noch die Einstichstelle 
mit Jodtinktur zu bepinseln und zwar am praktischesten in der Weise, 
da.6 man etwas Watte um ein Glasstăbchen wickelt, mit Jodtinktur 
trănkt und nun das Zahnfleisch damit mehrmals, aher nicht allzu intensiv, 
bestreicht; auf diese Weise vermeidet man am ehesten die Beschmutzung 
seiner Finger und, was wichtiger ist, die unangenehmen Jodfiecken 
auf der Lippe des Patienten. 

Nach diesen Vorbereitungen schreiten wir zur Einspritzung der 
Losung, welche bei der Endanasthesie in das Zahnfleisch erfolgt. 
Wir bezwecken mit dieser keineswegs bloB eine Betăubung des Zahn­
fieisches allein, etwa um die Zange schmerzlos ansetzen zu konnen, 
sondem die Schleimhaut dient uns nur als Applikationsort, um 
von dort aus den Knochen in seiner ganzen Dicke, femer das die 
Alveole auskleidende Wurzelperiost und, wenn es sich um einen Zahn 
mit lebender Pulpa handelt, auch den an seiner Wurzelspitze ein­
tretenden Nervus dentalis unempfindlich zu machen. Dies gelingt 
einerseits durch mechanische Einpressung, andererseits durch 
nachtragliche Diffusion. Fiir beide ist der Weg durch die zahl­
reichen feinen Kanăle und Hohlrăume gegeben, welche als GefaB­
liicken die Kompakta durchbohren und als Markrăume die Spongiosa 
durchsetzen; sie sind sămtlich von blut- und lym.phgefa.Breichem Stiitz­
gewebe ausgefiillt, welches sowohl der mechanischen Infiltration, als 
auch den Diffusionsvorgăngen zugănglich ist. Soli jene zustande kommen, 
so mu.6 die Injektionsfliissigkeit mit einem gewissen Drucke eingepreBt 
werden, um auch in die tieferen Regionen gelangen zu konnen, wăhrend 
wieder die Diffusion einige Zei t beansprucht. 

Den zur mechanischen Einpressung notwendigen, auch in die 
Tiefe wirksamen Druck konnen wir nur erzeugen, wenn ein ent­
sprechender Gegendru.ck seitens des bereits infiltrierten Zahn­
fleischgewe bes den 'Oberschu.6 an Injektionsfliissigkeit, welchen die 
beliebig zu steigernde vis a tergo gewaltsam einpre.Bt, zwingt, nachdem 
die Gewebsliicken des ău.Beren Kieferperiostes auch schon iiber-
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schwemmt wurden, durch die genannten Gefă.Bliicken zunachst in die 
Markraume der Spongiosa zu entweichen und von dort durch die 
Liicken, welche die Wand der Alveole durchboren, auch in das Wurzel· 
periost und das die Wurzelspitze umgebende Gewebspolster 
einzudringen. Diesen krăftigen, der Injektionsfliissigkeit den Weg vor· 
schreibenden, sie in die Tiefe leitenden Gegendruck kann nur die str aff 
am Knochen angeheftete, derbe Gingi va aufbringen; in diese 
muB man daher die Spitze der Nadel, soweit der Schlitz 
reicht, vollstăndig versenken. Erfolgt jedoch die Injektion nur 
in die lockeren Maschen der Schleimhaut des Alveolarlortsatzes, so erreicht 
man sicher nur eine Anăsthesie der Schleimhaut, hochstens noch des 
ăuBeren Periostes, nicht sicher aher auch eine Empfindungslosigkeit des 
Knochens, der Alveole, des Wurzelperiostes und des Nervus dentalis. 
Daraus ergibt sich fiir die hier beschriebene Methode der terminalen 
Anăsthesie behufs Zahnextraktion die Rege!: moglichst krăftig in 
die dem Zahne benachbarte derbe Gingiva zu injizieren. 

Die Injektion selbst besteht aus zwei streng voneinander 
getrennten Akten, deren jeder fiir sich seine besondere Sorgfalt hin­
sichtlich richtiger Ausfiihrung beansprucht. Im ersten Akte haben wir 
die Spritze in Position zu bringen, im zweiten die Fliissigkeit 
einzupressen. Beides gut zu machen, darin besteht die Kunst des 
"schmerzlosen Zahnziehens", die nur durch flei.Bige Dbung am Patienten 
zu erlernen ist. 

Einer der Fehler, welche von Anfăngern (nach meiner Erfahrung 
beim Unterrichte) gemacht werden, besteht darin, daB die genannten 
beiden Akte nicht scharl genug auseinander gehalten werden und daher 
nicht jedem fiir sich die speziell fiir ihn notwendige Aufmerksamkeit 
gewidmet wird; es wird oft nicht beachtet, daB man nur dann gut infil­
trieren kann, wenn die Nadel gut sitzt, und daher voreilig aufs Gerate­
wohl darauf losgestochen und losgespritzt. Man muB vielmehr eine 
solche Stelle der derben Gingiva zum Einstich auswăhlen, welche dick 
genug ist, um die Nadelspitze vollstăndig in sich aufzu­
nehmen. 

Eine solche ist am O ber kiefer im ganzen leichter zu finden, als im 
Unterkiefer, weil die Zone des straffen Zahnfleisches an jenem breiter 
ist als an diesem. Am leichtesten ist die Sache im Bereiche des harten 
Gaumens auszufiihren, weil wir dort fast allenthalben die gewiinschte 
Beschaffenheit des Gewebes antreffen. Ein Einstich wird also bei oberen 
Zăhnen immer der Gaumenseite zu gelten haben, und zwar stechen wir 
die Nadel neben dem Zahne in den wulstigen Rand des Zahnfleisches ein 
und schieben sie parallel mit der Oberflăche des Alveolarfortsatzes an 
der palatinalen Seite des Zahnfaches bis in die Gegend der Wurzelspitze 
vor, bei den Molaren mit geringer distaler Neigung, weil die palatinale 
Wurzel etwas nach riickwărts verschoben ist. An der labialen Seite des 
Oberkiefers begegnen wir, namentlich bei hohem Alveolarfortsatze, hăufig 
ebenso giinstigen Verhăltnissen fiir den Einsţich, nicht aher auch -
bei niedrigerem Zahnfăcherlortsatze - fiir das Vorschie ben gegen die 
Wurzelspitzen, denen gegeniiber meist schon eine verschiebliche Schleim­
haut liegt; dies hat aher wegen der Diinne des Knochens hinsichtlich 
des Erfolges nicht viei zu bedeuten, nur werden wir; um ein Vordringen 
der NadeJspitze in das lockere Gewebe zu verhiiten, nicht, wie es bei 
hohem Zahnfortsatze oft tunlich ist, parallel der Lăngsachse des Zahnes, 
sondern senkrecht dazu einstechen, wozu wir weiter riickwărts im 
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Munde ja auch schon durch die ortlichen Verhii.ltnisse gezwungen werden. 
Der Einstichpunkt liegt dabei nicht iiber dem zu ziehenden Zahn selbst, 
weil man ja sonst beim weiteren horizontalen Vorschieben der Nadel 
am Zahn vorbeigelangen und mehr den Nachbar treffen wiirde, sondem 
man sticht zwischen zwei Zahnen in die Gegend der stets dickeren 
Basis der interdentalen Papille ein und schiebt die Nadel horizon­
tal bis iiber den Zahn vor. 

Bei diesem Anlasse sei darauf aufmerksam gemacht, daB man sich bei allen Opera­
tionen im Munde, auch schon bei der Untersuchung, dadurch ausreichenden Einblick 
verschafft, daB man die Lippe, den Finger unter dieselbe einhakend, krăftig empor­
zieht, nicht, wie man es oft sieht, mit auf die AuJ3enseite der Lippe aufgedriic}l:tem 
Finger die Lippe nur zuriickschiebt, wodurch man nur einen mangelhaften "Ober­
blick gewinnt und sich iiberdies selbst im Wege ist. 

Im Un ter kiefer ist die Adaptierung der Nadel im allgemeinen 
deshalb etwas schwieriger, weil hier der derbe Anteil der Gingiva oft 
nur in Gestalt eines schmalen Saumes ausgebildet ist, lingual stellen­
weise ganz fehlen kann; wir miissen daher die Nadel an der AuBen­
seite i mmer horizontal einfiihren, werden haufig die Gegend der 
Papille zum Einstich beniitzen und uns insbesondere des Vorteils be­
dienen, in fazial-lingualer Richtung zwischen je zwei Zahnen senk­
recht in die Basis der Papille einzustechen und die Nadelspitze 
so in die Papille selbst zu versenken; bei Anwendung des letzter­
erwii.hnten Kunstgriffes, der auch im Oberkiefer oft von Nutzen ist, 
miissen wir uns davor in acht nehmen, mit der Nadelspitze gaumen­
bzw. zungenwarts an der Obetflache oder auch in der Zahnfleischtasche 
herauszukommen, was natiirlich ein AbflieBen der Injektionsfliissigkeit 
in den Mund zur Folge hatte, wodurch die lnjektion ihren Zweck ver­
fehlen wiirde 1). 

Es ist ferner zweckmii.Big, die Hohlnadel so zu drehen, daB der Schlitz 
an der Spitze gegen die Knochenoberflache zu sieht, damit er sicher 
ganz im Gewebe verschwindet. 

Was die Stărke der Nadeln anlangt, so lieBe sich mit dickeren Nadeln 
wegen ihres breiteren Querschnittes das straffe Gewebe leichter infil­
trieren, als mit feinsten Nadeln, bei deren Verwendung aher der Ein­
stichschmerz geringer zu sein scheint, auch brauchen wir solche wegen 
der Diinnheit des Zahnfleisches, daher ist die Freiensteinnadel Nr. 17 
von einer Lange von 21 mm die meist eingefiihrte Nadel; bei besonders 
derbem Gewebe (Gaumenseite, Umgebung der Weisheitszii.hne) leistet 
die starkere Nr. 16 gute Dienste. Fiir die linguale Seite des Unterkiefers 
nehme man eine lii.ngere Nadel, weil man mit einer kurzen schlecht bei­
kommt. 

Wahrend man bisher - also zum Einstiche - die Spritze, sie nahe 
dem hin teren Ende des Zylinders anfassend, wie eine Schreibfeder gehalten 
hat, wechselt man nun die Stellung der Hand und setzt erst jetzt, 
wo es sich um die Ausfiihrung des zweiten Aktes handelt- nicht aber, 
beeinfluBt durch das Wort "Injektion", schon von Anfang an - den 
Daumen auf den Knopf des Stempels, hakt Zeige- und Mittelfinger i~ 
den Biigel ein und beginnt mit der eigentlichen Injektion. Dabe1 
moge man sich vor Augen halten, daB der Querschnitt der Fliissigkeits­
sii.ule in der Nadel im Verhăltnis zur răumlichen Ausdehnung des zu 
infiltrierenden Gebietes ein verschwindend kleiner ist. Daraus folgt, 

1 ) Dieser von mir schon in der 1. Auflage angegebene und wohl auch anderen 
Praktikern gelăufige kleine Kunstgriff ist kiirzlich von franzosischer Seite unter 
besonderem Namen als neue Methode kundgegeben worden. 
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daB die Einspritzung nicht wie bei der Subkutaninjektion mit einem 
Ruck beendet sein kann, sondern, daB sie einige Zeit beansprucht, bis 
die Losung in die feinen Gewebsspalten eingedrungen und ihren kompli­
zierten Weg bis in die Alveole zuriickgelegt hat. Durch die krăftige Ein­
pressung bei der Injektion wird ferner das Gewebe iiberdehnt; man darf 
daher nicht sofort nach Entleerung der Spritze die Nadel herausziehen, 
weil sonst die Elastizităt des noch in Spannung befindlichen Gewebes 
nicht im Sinne einer Verdrăngung der Losung nach der Tiefe ausgeniitzt, 
sondern die letztere umgekehrt zum Teil durch den Stichkanal nach auBen 
befordert wii.rde; man lăBt also einige Sekunden veratreichen, ehe man 
die Nadel, allenfalls unter der aufgelegten Fingerbeere, herauszieht. 

Nach Beendigung der Infiltration tritt die Diffusion in Wirksam­
keit; sie ergănzt und vollendet die Durchdringung der Gewebe und Zellen 
und ermoglicht damit das Zustandekommen des Vorganges, welcher die 
Lăhmung der Nervenendigungen zur Folge hat. Hierzu ist eine kurze 
Wartezeit von durchschnittlich 5 Minuten notwendig. Zur Kontrolle 
der Wartezeit bedient man sich am besten einer Sanduhr. 

Wenn wir die Voraussetzungen, von deren Erfiillung der Erfolg 
der ortlichen Schmerzbetăubung bei der Zahnextraktion abhăngt, iiber­
blicken, so sehen wir, daB man diesen nicht in allen Făllen gleich leicht 
gerecht werden kann; es hăngt dies in betrăchtlichem MaBe auch von 
anatomischen und zwar normal- wie pathologisch-anatomischen 
Verhăltnissen ah. 

Was die normal-anatomischen Verhăltnisse anlangt, so sei auf die 
individuell sowohl, als auch entsprechend den einzelnen Zăhnen desselben 
Mundes so auBerordentlich variablen Verhăltnisse der Gingiva hin­
gewiesen; Personen mit weit vorspringenden, markant ausgebildeten 
Alveolarfortsătzen (Langgesichter) besitzen eine reichlich und breit 
entwickelte feste Zahnfleischzone, die wir bei kurzen Alveolarfortsătzen, 
namentlich im Unterkiefer, vermissen; von allen Zăhnen ist der obere 
Weisheitszahn von dem măchtigsten derben Zahnfleischpolster umgeben 
und daher hier selbst fiir eingreifende operative Extraktionen relativ 
leicht vollkommene Empfindungslosigkeit zu erzielen, wăhrend die unteren 
Schneidezăhne hierzu das Gegenstiick bilden und wir hier zur Injektion 
oft allein auf die Interdentalpapillen angewiesen sind. 

Von pathologisch-anatomischen Verhăltnissen, welche den Er­
folg der Anăsthesierung beeinflussen, sind vor allen Dingen diejenigen 
von Wichtigkeit, welche das Periodontium betreffen. Sie wirken 
teils fordernd, teils nachteilig. So ist es leicht erklărlich, daB (abgesehen 
von der mechanischen Lockerung, welche die Extraktion zu einem mit 
weniger Kraftaufwand, also auch mit geringerem traumatischen Insulte 
verbundenen Eingriff macht) das durch eine chronisch-granulierende 
Entziindung weitmaschig gewordene und verdickte Perio­
dontium leichter zu infiltrieren ist, als das diinne straffe Fasergeflecht 
einer gesunden Wurzelbeinhaut. Es werden also Zăhne mit toter 
Pulpa, zumal bei diesen auch der Nervus dentalis auBer Be­
t rac h t liegt, ceteris paribus relativ leichter zu anăsthesieren sein, 
namentlich, wenn von apikalen Granulomen veranlaBte U s uren der 
Kortikalis dem Infiltrationsstrome neu e un d a bno rm we i te 
Ei n g an g s t o re in d i e Tie f e eroffnen. Anderersei ts ist, wenn solche 
Granulome gefistelt sind, dadurch ein unwillkommener Abzugs­
kanal in das System der Gewebslii.cken eingeschaltet, durch welchen 
unsere Absichten vollstăndig vereitelt werden konnen. In diesen Făllen 

B. Mayrbofer, Praxis der Zabnextraktion. 2. u. s. Aufl. 2 
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kann man sich, auBer durch Leitungs- oder Periostinjektion, dadurch 
helfen, daB man etwas entfernter mit der Infiltration beginnt und, 
năher kommend, durch starken Druck die Spritze ausnahmsweise 
rasch entleert, um auf diese Weise in der Zeiteinheit mehr Fliissigkeit 
in das Gewebe einzupressen, als durch die Fistel abflieBen kann. 
Es ist ferner ratsam, wenn man Grund hat anzunehmen, daB nennens­
werte Granulome um den Apex herum entwickelt sind, in diese 
selbst auch zu injizieren, nicht so sehr, weil das HerausreiBen 
des "Eitersăckchens" schmerzhaft sein kOnnte, als deshalb, weil man sich 
nach Extraktion des Zahnes veranlaBt sehen kann, diese infizierten 
Granulationen mit dem scharfen Loffel auszukratzen; sie erlangen 
zuweilen eine gewisse Selbstăndigkeit, so daB sie fiir sich, also trotz 
Entfernung des Zahnes, die bestehende Fistel weiter unterhalten; bedeut­
samer diirfte sein, daB sie die Heilung der Extraktionswunde unerwiinscht 
verzogern konnen. Die Moglichkeit, daB in ihnen der Keim zur Ent­
stehung einer Wurzelzyste steckt, bleibt iiberdies offen. Ihre Infil­
trierung erfolgt durch direkten Einstich in dieselben, wobei man die 
Nadel nahezu senkrecht auf den Knochen aufsetzt und durch eine vor­
handene Usuroffnung oder die verdiinnte oft fein siebartig durchlocherte 
Kortikalis durchstoBt. Die Einpressung der Injektionsfliissigkeit in diese 
in der Usurhohle eingeschlossenen Granulationen ist manchmal schmerz­
haft; man hălt dann nach dem ersten Drucke auf den Stempel etwas 
inne, um eine teilweise Wirkung des Anăsthetikums abzuwarten, ehe 
man, allenfalls mit noch einigen kurzen Unterbrechungen, weiter injiziert. 

Da an der fazialen Flăche der Kiefer zahlreiche MuskelbUn.del in­
serieren, achte man darauf, eine intramusku].ăre lnjektion zu ver­
meiden; bei dieserwird nămlich schneller resorbiert, auch konnte man im 
Muskelleichter eine kleine Vene treffen, was beides die Moglichkeit der In­
toxika tion năher riickt. 

III. Leitungsanasthesie. 
1. Allgemeines. 

Die Einfiihrung der Leitungsanăsthesie bedeutet fiir die Zahnheil­
kunde einen ihrer groBten Fortschritte, welche sie in der neueren Zeit 
zu verzeichnen hatte, denn sie ermoglichte nicht nur eine weitere Ver­
vollkommnung der Extraktionstechnik, sondern gestattete uns auch, 
das Gebiet der Zahnchirurgie iiberhaupt zu erweitern. . 

Unter Leitungsanăsthesie verstehen wir jene Art der kiin~tli~h her~ei­
gefiihrten Empfindungslăhmung, bei welcher durch lnjektwn emer 
medikamentosen Losnng zentralwărts und mehr oder weniger e~tfernt yom 
Operationsfeld die sensible Leitungsbahn unterbrochen wud. Dieses 
Ziel wird entweder durch Einspritzung in den Nervenstrang selbst -
endoneurale Injektion - oder durch Einspritzung in das den Nerven-
strang umgebende Gewebe - perineurale Injektion - erreicht. . 

Die endoneurale Injektion erfordert fiir die meisten Nerven eme 
operative Freilegung; sie kommt deshalb fiir unsere Zwecke beim 2. 
und 3. Trigeminusaste schon aus anatomischen Griinden- topographi~che 
~age, Diinne der Nerven -, aher auch aus praktischen Griinden m?ht 
m Betracht. Hochstens kann zufăllig und unbeabsichtigt dadurch eme 
endoneurale Injektion zustande kommen, daB die in engen Knochen­
kanălen liegenden Nerven, am Ausweichen verhindert, von der Nadel 
ang_espieBt werden (N. infraorbitalis, N. mentalis), was bei frei durch 
We!Chgewebe laufenden Nerven weniger leicht geschehen kann. 
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F. Hoh meier bat bei endoneuraler Injektion des N. ulnaris beob­
achtet, daB der Eintritt der Anasthesie von der Peripherie gegen das 
Zentrum hin fortschreitet; umgekehrt beginnt die Anasthesie bei peri­
neuraler Injektion nahe der Einspritzungsstelle und verbreitet sich von 
dort in peripherer Richtung. "Danach ist anzunehmen, daB die am wei­
testen peripher gehenden Achsenzylinder am zentralsten im Nerven 
liegen mlissen, denn sie werden bei der endoneuralen Injektion am ersten 
betroffen und in ihrer Leitung unterbrochen. Erst dann folgen bei weiterer 
Durchtrankung des Nerven von innen nach auBen die oberflachlicher 
liegenden Nervenstrange. Bei perineuraler Injektion jedoch kommen 
die auBen liegenden Nervenbiindel friiher mit der Losung in Beriihrung 
und erst bei fortschreitender Diffusion nach innen werden auch die zen­
tralen Nervenbiindd unterbrochen." 

Dieser Versuch Hohmeiers bat auch fiir unsere Methodik eine 
Bedeutung. Danach leuchtet vor allen Dingen ein, daB die Empfindungs­
liihmung im Operationsgebiet erst nach Verlauf einer gewissen Zeit eine 
vollstăndige sein kann, die eben dazu notwendig ist, daB die Losung 
auch in die zentralen Teile des Nervenstranges hinein diffundiert. Daraus 
folgt, daB man bei dickeren Nerven lănger warten muB, als bei diinneren 
Zweigen, also beim N. alveolaris inferior an der Lingula lănger als beim 
N. inentalis am Foramen mentale. Ferner folgt daraus, daB die Injektions­
losung hinreichend konzentriert genommen werden muB, um auch nach 
einer Verdiinnung, welche sie durch die Mischung mit der Gewebsfllissig­
k<Jit wăhrend des Diffusionsvorganges erfahrt, bis sie an die innersten 
Fasern des Nervenbiindels herankommt, noch geniigend wirksam zu 
sein. Unter 2°/0 Novokain soli man daher bei der Leitungsanăsthesie 
nicht heruntergehen, was auch mit der praktischen Erfahrung iiber­
einstimmt. Kneucker empfiehlt eine 40foige Losung und erzielt daruit 
bei kiirzerer Wartezeit (10 Minuten gegeniiber den gebrauchlichen 20 Mi­
nuten) eine intensivere Wirkung. 

Bei der Leitungsanăsthesie wird in lockeres Gewebe .:lingespritzt 
und ein starkerer Druck zur Einpressung der Fliissigkeit kommt nicht 
in Betracht, da hier nur die Diffusion allein in Aktion tritt, daher geniigt 
fiir diese Zwecke eine gewohnliche Rekordspritze - auch ohne eigene 
Vorrichtungen fiir starkeren Druck -, wohl aher sind fiir gewisse Stellen 
besonders lange Hohlnadeln notwendig. Wahlt man dieselben sehr diinn, so 
verbiegensiesichoder konntenauchabbrechen, weshalbverlangerteSpritzen­
kopfe und verschieden geformte Ansătze im Gebrauch sind, wie sie der In­
jektionsspritze nach Fischer beigegeben sind. Andere ziehen es vor, von 
Haus aus starkere Nadelnzu verwenden, um dem sehrpeinlichen, manchmal 
sogar gefahrlichen Nadelbruch vorzubeugen. Benutzt man die starke Freien­
steinnadel Nr. 1, so braucht man dazu einen Spritzenkopf mit weiterer 
Bohrung. 

Wir ij.ben die Leitungsanăsthesie zum Zwecke der Zahnextraktion 
inForm der Umspiilung einzelner Nervenstamme- Stammanas thesie 
- und in Form der Umspiilung von Nervengeflechten- Plexusan­
ăsthesie. Ich kann mich nur warmstens dafiir aussprechen, diese beiden 
von H. Si eber vorgeschlagenen trefflichen Bezeichnungen in unsere 
zahnărztliche Terminologie einzufiihren. 

2. Die Injektionstechnik. 
Die Injektionstechnik ist bei den einzelnen Nerven, welche fiir die 

Leitungsanasthesie zum Zwecke der Zahnextraktion inBetracht kommen, 
verscbieden und daher getrennt zu besprechen. 

2* 
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a. Leitungsanasthesie am Oberkiefer. 

a) Stammanasthesie. 
Fur die Extraktion der Schneide- und Eckzahne des Ober­

kiefers unter Leitungsanasthesie als Starnrnanasthesie kommen der N. 
infraorbitalis und die Endausbreitung des N. nasopalatinus 
Scarpae in Betracht. 

Der N. infraorbi talis wird durch Injektion am Foramen infra­
orbi tale ausgeschaltet. Die in die Dbergangsfalte zwischen den W urzelspitzen 
des medialen und seitlichen Schneidezahnes eingestochene Nadel wird 
schwach nach auBen und oben in der Richtung gegen das Foramen infra­
orbitale vorgeschoben und die Spritze entweder liber diesem oder erst, 
nachdem man 5-10 mm weit in den Kanal eing~drungen ist, entleert. 

Zur Leitungsunterbrechung des N. infraorbitalis ist behufs Anasthe­
sierung fur die Extraktion der oberen Frontzahne noch die Betaubung 
von der Gaumenseite her hinzuzufiigen. Diese auch mit Leitung aus­
zufiihren, wozu die Injektion in das Forarnen incisivum gehoren wiirde, 
ist wegen der au.Berordentlichen Schrnerzhaftigkeit des Einstiches 

Abb. 2. Injektion am Foramen infraorbitale. 
(Nach Scharlau.) 

- - -- Normale Grenze der anăsthetloehen Zone. 
• • • · Klelnste Zone (bel rlchtlger Technlk). 
+ + ++ Besonders groOe aniistbetlsche Zone. 

in den Canalis incisivus 
zu widerraten, auch 
diirfte man darnit ein 
iiberfliissig weites Ge­
biet, namlich auch die 
andere Seite unnotiger­
weise mit unempfind­
lich machen. Es emp· 
fiehlt sich hierzur End­
anasthesie (Einsprit­
zung in die straffe Gin­
giva) zu greifen, also 
die Nadel einige M:illi­
meter vom Zahnfleisch · 
rand entfernt hinter 
dem zu ziehenden Zahn 
in das Zahnfleisch ein • 
zustechen und parallel 
mit der Knochenober­
flăche innerhalb der 
Schleimhaut bis in die 

Gegend der Wurzelspitze des betreffenden Zahnes vorzuschieben, worauf 
unter ma.Bigem Druck injiziert wird; ein stărkerer Druck · ist auf der 
Gaumenseite meist nicht notwendig, weil die Gaumenschleinihaut, wenn­
gleich sie derbfaserig ist, in der Gegend der Wurzelspitzen, zumal der 
Pramolaren und Molaren, gewohnlich weniger straff angeheftet ist. 
Die der Ausschaltung des N. infraorbitalis und N. nasopalatinus ent­
sprechenden Zonen der Anasthesie bat G. Scharlau trefflich dar­
gestellt (Abb. 2 und 3) 1). 

Fiir dieExtraktion der Pramolaren und Molaren des Oberkiefers 
als Stammanasthesie sind die N. alveolares superiores posteriores und 
der N. palatinus anterior auszuschalten. Zur Leitungsunterbrechung 

1 ) Vgl. Gustav Scharlau, Vber Nerven-Zonen am Kieferapparat. Ergebn. 
d. ges. Zahnheilk. Bd. IV, Heft 3. 
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Abb. 3. Injektion am Foramen incisivum. 
(Nach Scharlau.) 

---- Normale Grenze der anăathetischen Zone. 
• • • • Klelnste Zone (lndirekt bestimmt). 
++++ GroBte Ausdehnung (lokale Durcbtrănkung ni<hl 

alcher auszll8CblieBen). 

Abb. 4. Injektionam:.Tuber maxillae. 
(Nach Scharlau.) 

Normale Grenze der aniisthetiacheu Zone.. 
• • • • Kleinste Zone (boi richtiger Technik). 
+-!-++ Besonders groBe aniisthetische Zone. 

der erstgenannten Nerven wird am Tuber maxillae injiziert. Der Einstich 
erfolgt hinter der Crista zygomatico-alveolaris des Oberkiefers, ge­
wohnlich entsprechend dem zwei­
ten Mo1aren, ungefăhr 1 cm liber 
dem Zahnfleischrand; die N adel 
wird, wăhrend man sich immer am 
Knochen hălt, schrăg nach innen 
und o ben etwa 11/2 cm weit vor­
geschoben, worauf die Spritze in 
das Gewebe entleert ;wird. Das 
Foramen palatinum majus liegt, 
wie Sicher hervorhebt, gerade 
medial von der Alveole des im 
betreffenden Kiefer vorhandenen 
letzten Mahlzahnes, gewohnlich 
des 3. und, falls dieser noch nicht 
durchgebrochen ist, des 2. Mahl­
zahnes. Es wird direkt in das in 
dieser Gegend vorhandene, unter 
der Schleimhaut befindlichelockere 
Bindegewe be, welches leich t zu 
treffen ist, eingespritzt. 

Dievon Scharlaufestgestellten 
anăsthetischen Zonen bei der 

Abb. 5. Injektion am Foramen palat. maj. 
(Nach Scharlau.) 

- - - - Normale Grenze der anăsthetischen ZonE\. 
· • • • Kleinste Zone (bei richtiger Technlk). 
++++ Besonders groBe anăsthetische Zone. 

Tuberanăsthesie und der Injektion am Foramen palatinum majus sind aus 
den beigegebenen Abbildungen 4 und 5 zu entnehmen, denen noch 
die sehr lehrreiche Kombinationszeichnung angefiigt ist (Abb. 6). 

(J) Plexusanăsthesie. 

Ehe die Zweige der Nervi alveolares superiores posteriores einzeln als 
Rami dentales in die Wurzelspitzen eintreten, um durch die Foramina 
apicalia in den Pulpen zu enden, sowie mit anderen Ăstchen durch die 
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Wurzelsepten zum Periodontium zu verlaufen und weiterhin die Gingiva 
zu versorgen, bilden sie ein Geflecht, den Plexus dentalis superior; 
dieser ist in der Spongiosa der parietalen Oberkiefer- bzw. Antrumwand 
etwas oberhalb der Wurzelspitzengelegen. Die hier im allgemeinen ziemlich 
diinne Kortikalis ist iiberdies von zahlreichen feineren und groberen 

+ .. .. 
+ 
+ 
+ 
t 
t 

® 
'---"' ..__, 

Gril!lte Ausdehnung. Normale AUl!dehnung. 
Abb. 6. Kombinationszeichnung a.us den Figuren 2-5. (Na.ch Scharlan.) 

- Tuber·Aoisthesle. . • • !nlraorbltalls·AniiSthesie. +++ Palatinum ant. AniiSthesle. 
---· Inci:!ivum·AniiSthesie. ~ Gebiete mit eveotueller doppelter lnnervieruog. 

GefăBliicken durchbrochen, welche der Injektionsfliissigkeit den Eintritt 
in das Knocheninnere erleichtern. Sie sind im ganzen Bereiche des oberen 
Zahnbogens vorhanden, so daB die Plexusaniisthesie im Oberkiefer fiir 
alle Zahngattungen in Frage kommt. 

Die Injektionstechnik ist folgende: Man durchsticht entsprechend 
der Mitte des zu ziehenden Zahnes in der beweglichen Mukosa etwa 
im Fornix des Vestibulums mit gegen den Knochen gerichtetem Nadel­
schlitz die Schleimhaut bis auf den Knochen, schiebt dann die im spitzen 
Winkel zur Knochenoberflăche gehaltene Nadel bis iiber die Wurzel­
spitze vor, wobei man das Periost anzuspieBen trachtet und injiziert 
1 cm3 einer 11/2- oder besser einer 20foigen Losung. Die Wartezeit ist 
dann 8-10 Minuten. Natiirlich geniigt die Injektion, welche nur dem 
Plexus gilt, zur schmerzfreien Zahnextraktion nicht, sondern es muB 
noch die anderweitig innervierte gaumenseitige Schleimhaut nebst Periost 
und Knochen empfindungslos gemacht werden, was durch gingivale 
Endanăsthesie zu bewerkstelligen ist. 

b. Leitungsanăsthesie am Unterkiefer. 

a) Stammanăsthesie. 
Die Stammanasthesie fiir die Zahnextraktion im Unterkiefer wird 

iiberwiegend am Nervus alveolaris inferior -Mandibularanăsthesie­
in viel geringerem MaBe am Nervus mentalis geiibt. 
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Den N ervus alveolaris inferior erreicht man an der Innen­
seite des Unterkieferastes hinter der Lingula, wo der Nerv in dem 
Bindegewebe zwischen Knochen und innerem Fliigelmuskelliegend, vor 
seinem Eintritt in den Canalis mandibularis durch perineurale Injektion 
ausgeschaltet wird. Zu diesem Behufe tastetman denscharfen vorderen Rand 
des aufsteigenden Astes ab, sticht mit der langen, starken Nadel unter 
Verwendung einer Rekordspritze etwas medial davon und etwa 1/ 2 cm 
oberhalb des letzten Molaren durch die Schleimhaut bis auf den Knochen, 
befindet sich nun mit der Nadelspitze in der Fovea retromolaris, welche 
medial von der Crista temporalis (Eisler) begrenzt wird, und tastet 
sich nun mit der Nadelspitze am Knochen um die letztgenannte Knochen­
kante herum. Sowie man ins Leere gekommen ist, spritzt man 1 cm3 

der Fliissigkeit ein, wodurch man die Schmerzleitung des hier verlaufenden 
Nervus lingualis unterbricht und die linguale Schleimhaut und Kiefer­
partie unempfindlich macht. Sofort wird nun die Spritze gegen den 
Mundwinkel der anderen Seite heriibergedreht, wodurch man beim 
Vorschieben der Nadel wieder mit dem Knochen Fiihlung bekommt. 

Abb. 7. Beiderseitige Injektion am Foramen mentale und einseitige isolierte Lingu­
alisaniisthesie. (Nach Scharlau). 

-- Orenze der anăstheUachen Zone (For. mentale). 
---- Orenze der anillthetiachen Zone (Lingualia). 

Diese aufrecht erhaltend, tastet man sich am Knochen durchschnittlich 
11/2 cm weit nach riickwarts und gelangt so in die Gegend des Foramen 
mandibulare, wo man weitere 2-3 cm3 der 20foigen NovokainlOsung 
deponiert. Nach einer Wartezeit von 20 Minuten kann operiert werden, 
nur muB man 5 Minuten vorher noch durch eine gingivale Injektion 
an der AuBenseite des 2. Pramolaren bis 2. Molaren die labiale Schleim­
hautversorgung durch den Nervus buccalis ausschalten. Die so erzielte 
Anasthesie reicht bis zu den Prămolaren, weiter vorne jedoch wird sie durch 
die Anastomosen von der anderen Korperseite groBtenteils paralysiert. 

Der Nervus mentalis wird durch Injektion im Foramen mentale 
ausgeschaltet. Dasselbe liegt ziemlich variabel unterhalb der Wurzel­
spitzen der beiden Prămolaren und ist mehr nach oben und hinten ge­
offnet, so daB es meist nicht so leicht ist, mit der Nadel in dasselbe 
einzudringen und man sich dann mit der Umspiilung der Gegend begniigen 
muB. Wegen der beiderseitigen Anastomosen ist diese Anasthesie un­
sicher, es sei denn, daB man gleichzeitig auch auf der anderen Seite eine 
Injektion macht. Deshalb und weil in der Gegend der unteren Front­
zahne die gingivale sowie die Plexusanasthesie einfacher und verlaBlicher 
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anzuwenden sind, bat die Stammanăsthesie des Nervus mentalis fiir 
die Zahnextraktion bisher weniger Bedeutung. Dagegen scheint die 
von Sicher neuerdings angegebene Methode, den N. mentalis endo-

Abb. 8. Injektion am Foramen mandibulare. (Nach Scharlau). 
--- Normale Grenze der an&sthetischen Zone. 
- - - Klelnste Zone (buccal zugleich gronte des Buccall.s), 
-- GroCte Zone (buccal zuglelch kleinste des Duccallo). ( Gemel1111ame Anâsthesie . des 

Alveolarl.s lnf. und LinRualis.) 
+++ Nervua alveolarls inferior isoliert anăstheslert. 

l!!lll1iS Nleht aniiatbetische Zone oder herabgesetzte ~ensibilltit tm Bereleh des N. bncealla. 

neural zu treffen zur schmerzlosen Extraktion beider Prămolaren und 
des Eckzahnes der Nachpriifung wert. Natiirlich mu.B immer eine lingu­
ale Schleimhautinjektion hinzugefiigt werden. 

Die Anăsthesiezonen, welche man bei der Stammanăsthesie am N. 
alveolaris inferior und N. mentalis erhălt, bat Scharlau in den neben­
stehenden Abbildungen iibersichtlich dargestellt (Abb. 7 und 8). 

(J) Plexusanăsthesie. 
Die Plexusanăsthesie spielt im Unterkiefer wegen der dicken fazialen 

Kortikalis eine untergeordnete Rolle. Nur in den Fossae mentales, wo 
innerhalb des Knochens die beiderseitigen Canales mandibulares aus­
laufen, finden sich unterhalb der Wurzeln der Eck- und Schneidezăhne 
einige GefăBliicken, welche in die Spongiosa fiihren, so daB eine Injektion 
in der Dbergangsfalte des Vestibulum zur Anăsthesierung der unteren 
Frontzăhne herangezogen werden kann. Auch hier mu.B diese Injektion 
durch eine Einspritzung in die linguale Gingiva, besser in die Zahnfleisch­
papillen, ergănzt werden. 

IV. W ahi der Methode. - Bedeutung der pathologischen Anatomie 
ftir die Injektionstechnik. 

Ehe wir davon sprechen, wie man im einzelnen praktischen Falle 
die Wahl der Methode unter den verschiedenen Arten der ortlichen Schmerz­
betăubung treffen soll, miissen wir uns mit der Terminologie auseinander­
setzen. Hier herrscht einige UngleichmăBigkeit. Es sind nicht nur etwas 
viele Namen im Gebrauch, wie Scbleimhautanăsthesie, Lokalanăsthesie 
im engeren Sinn, terminale Anăsthesie, regionăre Anăstbesie, subperio­
stale Anăsthesie, Infiltrationsanăsthesie usw., sondern es werden auch 
die einzelnen Bezeichnungen nicht immer in gleicher Bedeutung ange­
wendet, so daB manche Definitionen unsicher und mancbe Vorstellungen 
verschwommen erscheinen. 
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Dies ist z. B. bei dem Begriffe der "terminalen" oder Endanasthesie 
der Fali. Nervenendorgane werden natiirlich iiberall, bei jeder Injektion, 
auch bei der fiir die Leitungsanasthesie, direkt getroffen und gelahmt, 
weil auch an diesen Injektionsstellen nicht nur Nervenstrange durch­
laufen, sondern auch Nervenendigungen vorhanden sind. Der Unter­
schied zwischen Leitungsanasthesie und Endanasthesie lie~t darin, daB 
bei dieser die N ervenendorgane, welche bei der Opera tion den trauma tischen 
Insult erleiden, direkt umspiilt werden, also Injektionsgebiet und 
Operationsgebiet zusammenfallen, wahrend bei jener die bei der 
Operation den traumatischen Insult erleidenden Endorgane nicht umspiilt, 
sondem durch Unterbrechung der zu ihnen fiihrenden Leitungsbahn 
auBer Funktion gesetzt werden, also Injektionsge biet und Ope­
rationsgebiet nicht zusammenfallen, sondern raumlich voneinander 
getrennt sind. Bei strenger Durchfiihrung dieser topographischen Ab­
grenzung fiillt es nicht schwer, die verschiedenen Unterarten der i:irt­
lichen Empfindungsausschaltung = Lokalanasthesie, (deren Gegen­
stiick die allgemeine Empfindungsausschaltung = Narkose bildet), fiir die 
Zwecke der Zahnextraktion klar und deutlich auseinander zu halten und 
eindeutig zu benennen. Danach ist vor allen Dingen offenkundig, daB 
diejenige Methode, bei welcher wir, im Fornix vestibuli einstechend, 
hoch oben am Alveolarfortsatz oberhalb der Wurzelspitzen einspritzen, 
nicht als terminale Anăsthesie bezeichnet werden kann, weil der Ort 
der Einspritzung und der Ort des Eingriffs sich nicht decken. Es ist 
dies vielmehr ebenfalls eine Leitungsanasthesie, wenn auch die Leitungs­
unterbrechung (durch Umspiilung des Plexus dentalis) in die unmittel­
bare Nachbarschaft des Operationsgebietes herangeriickt ist. 

In diesem Zusammenhang ergibt sich, daB eigentlich auch die Ver­
wendung des Wortes Anasthesie selbst bei den Zweideutigkeiten unserer 
Bezeiclinungen mit im Spiele ist. Setzen wir einmal an die Stelle des 
Ausdrucks terminale Anăsthesie den Ausdruck terminale Inj e ktion (nur 
hier zur Er klărung, nich t als Vorschlag einer neuen Terminologie), so is t dies 
sofortersichtlich. In der Tat: eine terminale Anasthesie = Unempfindlichkeit 
der Endorgane im Operationsgebiet haben wir ja auch bei der Leitungs­
unterbrechung. Wenn wir sagen, terminale Anasthesie, so meinen wir 
eine terminale, an den Endorganen selbst und n ur an den Endorganen 
durch direkte Umspiilung derselben ausgefiihrte Anasthesierung. 

Ferner wăre noch etwas iiber den Terminus Infiltrationsan­
asthesie, als Gegenstiick zur Leitungsanăsthesie angewandt, zu sagen. 
Diesen Ausdruck sollten wir f.iir unsere Zwecke ganzlich beiseite lassen, 
dies nicht nur, weil wir auch bei der Leitungsanasthesie mit einer In­
filtration der Gewebe arbeiten, sondern namentlich deshalb, weil die 
Infiltration als solche, ihre physikalische (Druck)-Wirkung bei unseren 
Methoden durchaus nebensachlich ist im Vergleich zur Hauptsache, 
der che mischen Wirkung derverwendeten Anasthetika, wăhrend umge­
kehrt bei der eigentlichen Infiltrationsanăsthesie nach Schleich, welcher 
dieser Ausdruck allein vorbehalten bleiben sollte, die physikalische Wir­
kung die Hau p ts ache ,die che mis che Wirkung derverwendeten Agentien 
aher bei ihrer hochgradigen Verdiinnung die Nebensache bildet. 

Auch fiir den Ausdruck subperiostale Anăsthesie f.iir die vor­
hin erwăhnte Methode kann man sich nicht erwarmen. Wie of.t wohl wird, 
zumal bei normalem, fest auf der Unterlage angeheftetem Perioste, die 
Nadel tatsăchlich unter dasselbe eindringen und die Fliissigkeit sich 
zwischen Periost und Knochen ausbreiten, ein subperiostales und nicht 
vielmehr ein supraperiostales Depot ang<Jlegt werden? Und extrahieren 
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wir denn lauter gesunde Zăhne mit lebenden Pulpen- und normalen 
Periostverhăltnissen und nicht vielmehr kranke Zăhne mit toten Pulpen 
und dann oft verandertem Periost? In das aufgelockerte Gewebe eines 
schwartig verdickten Periosts, insbesondere aber in subperiostale Granu­
lome, wie ich sie als hăufige anatomische Grundlage der chronischen 
Periostitis beschrieben habe 1), konnen wir allerdings unsere Nadelspitze 
versenken und eine intraperiostale Infiltration setzen. Sehr haufig wird 
aber bei dieser Methode gar nicht ein Depot auf der vestibularen Kiefer­
o berflăche angelegt, ~ondern die Nadel dringt durch die verdiinnte Knochen­
wand oder eine schon komplette Usur in ein vorhandenes apikales Granu­
lom ein, in welches die Injektion erfolgt. Diesem gewi.B sehr haufigen 
Tatbestand, auf welchen ich nur aufmerksam zu machen brauche, um 
ihm, wie ich glaube, die Anerkennung der meisten Praktiker zu ver­
schaffen, wird die Bezeichnung subperiostale Injektion nicht gerecht. 
Dia beste Bezeichnung fiir diese Methode hat Sicher vorgeschlagen: 
Plexusanăsthesie, denn nicht nur von einem supraperiostalen Depot 
aus wird der Plexu~ dentalis auf dem Wege der Diffusion durch die liicken­
reiche, diinne Kortikalis hindurch in breiter Angriffsflăche getroffen 
werden, sondern auch, wenn die Injektion in ein apikales Granulom 
erfolgt, wird sich von diesem aus die Losung in der Spongiosa ausbreiten 
und den Plexus erreichen; aher sie wird in diesen Făllen ebenso auch 
vom Granulom aus, und zwar bei Anwendung eines stărkeren Druckes 
unmittelbar, weiterhin aber durch Diffusion zervikalwărts ins Periodont 
eindringen; damit aber greift das Injektionsgebiet auch auf das Operations­
gebiet selbst iiber und wir haben es dann nicht mehr mit einer reinen 
Leitungs-(Plexus-)Anasthesie, sondern auBerdem mit einer Endanasthesie 
zu tun. Im Prinzipe kommt es auf das gleiche hinaus,' wenn man in 
solchen Făllen (apikale Granulome) die Sache in umgekehrter Reihen­
folge ausfiihrt, namlich zuerst gingival und dann apikal injiziert, wie 
dies auf S. 18 erwahnt ist. Hiezu kommt, daB der vestibularen Plexus­
anăsthesie immer noch eine orale Endanasthesie von der Gaumen­
schleimhaut aus hinzugefiigt werden mu.B, wir haben es sohin bei dieser 
Art der ortlichen Schmerzbetăubung fiir die Zahnextraktion nicht mit 
einer reinen Leitungsanăsthesie, sondern mit einer aus beiden Arten 
ge mis ch ten Methode zu tun. Nur wenn bei Abwesenheit von 
Granulomen zur Plexusanăsthesie eine Injektion am Foramen palatinum 
anterius hinzugefiigt wird, kommt Leitung allein in Anwendung. . 

Nach diesen Darlegungen erschiene es wohl wiinschenswert, daB Wlr 
zu einer einheitlichen Terminologie fiir die ortliche Schmerzbetaubung 
zur Zahnextraktion gelangen mochten. Es wird freilich ein frommer 
Wunsch bleiben, der zur Voraussetzung hatte, daB auf einige der vielen 
Namen verzichtet wiirde. Nun, in den weiteren Erorterungen wenigstens 
sollen nur die Ausdriicke des folgenden Schemas Verwendung finden: 

Lokalanasthesie 
----------------------

Terminale oder Endanasthesie Leitungsanasthesie 
(Injektion in die faziale und palatinale -----

Gingiva, in apikale Granulome) Plexusanasthesie Stammanasthesie 
------1 

Oberkiefer: U:nterkiefer: 
N. olveolares superi- N. alveolarisinferior 

ores posteriores (Mandibular-
(Tuberanasthesie) anasthesie) 
N. infraorbitalis N. mentalis 

1) Vgl. B. Mayrhofer, Lehrbuch der Zahnkrankheiten. 2. Aufl., S. 258. 
9. Fischer. Jena 1922. 
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Was nun die Anwendung dieser verschiedenen Methoden bei den 
Zahnextraktionen anlangt, so kommt, wenn man den Erwagungen zu­
năchst nur die normal-anatomischen Verhaltnisse zugrunde legt, die 
terminale A nas thesie vor allen Dingen fiir alle Zăhne des Oberkiefers 
in Betracht und wird bei entsprechender Beherrschung der Technik 
in ihren Erfolgen von der Plexusanasthesie keineswegs iibertroffen, 
auch ist die theoretische Vorstellung nicht zutreffend, daB bei dieser 
Injektionsart die Mep.ge der injizierbaren Fliissigkeit eine zu geringe 
sei und daB die Fliissigkeit im engen Periodontalraum zur Wurzel­
spitze vordringen miisse; sie hat vielmehr durch die Verhaltnisse der 
vestibularen Schleimhaut, deren Unterteilung bereits in der ersten 
Auflage dieses Buches năher beschrieben wurde, zumal im Oberkiefer 
eine breite Angriffsflăche, um in die Alveole einzudringen, dies schon 
unter normalen Verhăltnissen, noch viel mehr aher bei dan pathologischen 
Verănderungen, welche meist vorliegen, wenn der konservative Zahn­
arzt bereits die Indikation fiir die Zange gegeben findet. Im Unter­
kiefer ist die Endanasthesie bei normalen Verhăltnissen mehr auf die 
Front- und Backenzăhne beschrănkt. 

Die Plexusanăsthesie ist im Oberkiefer neben der terminalen 
Injektion die Methode der Wahl, die einen Praktiker bevorzugen diese, 
die anderen jene. Im Unterkiefer ist sie auf die Schneide- und Eckzăhne 
beschrănkt. 

Die Stammanas thesie kommt ihrer Natur nach fiir samtliche 
Zăhne des Ober- und Unterkiefers in Betracht. Ihre Domane sind die 
unteren Molaren, am wenigsten Bedeutung hat sie fiir die unteren 
Frontzăhne. Bevorzugt ist sie neben der Piexusanăsthesie fiir Massen­
extraktionen, unentbehrlich fiir operative Extraktionen und die Aus­
meisselung erratischer und impaktierter Zăhne. 

Wenn wir umgekehrt von den Zahngattungen ausgehen, so hat 
man im O ber kiefer fiir die Fron tzahne und Backenzăhne 
die Wahl zwischen End- und Plexusanasthesie, sowie Stammanasthesie 
am Nervus infraorbitalis, wăhrend die Injektion am Foramen incisivum 
entbehrlich und wegen ihrer Schmerzhaftigkeit besser beiseite zu lassen 
ist. Die Mahlzăhne konnen unter End-, Plexus- und Tuberanăsthesie 
angegangen werden. Im Unterkiefer stehen fiir die Frontzăhne 
die End- und Plexusanăsthesie, fiir die Backen- und Mahlzahne 
die End- und die Stammanăsthesie am Nervus alveolaris inferior zur 
Verfiigung. Fiir die Backenzăhne kommt auBerdem noch die Stamm­
anasthesie am N. mentalis in Frage; in der bisherigen Art der Ausfiihrung 
(Einstich von vorne) genieBt sie wenig Vertrauen, dagegen scheint die 
neuerdings von Sicher angegebene endoneurale Einspritzung (Einstich 
von hinten und oben) der weiteren Erprobung wert. 

Mit diesen, von den durchschnittlichen normal-anatomischen 
Verhăltnissen hergeleiteten Gesichtspunkten, zu welchen fiir die Endan­
ăsthesie noch die sehr wechselnde Ausdehnungsbreite derstraff angehefteten 
Gingiva, Hohe des Alveolarfortsatzes und Lănge der Wurzeln, soweit 
sie durch die Ausprăgung der Jugera erkenntlich ist, hinzukommen, 
sind jedoch die Anhaltspunkte fiir die Wahl unter den verschiedenen 
Injektionsmethoden noch keineswegs erschOpft. 

Hier verdienen vor allen Dingen die schon mehrfach, auch bereits 
in der ersten Auflage dieses Buches, erwăhnten pathologischen Ge­
we bsveranderungen mehr Beachtung, als ihnen bisher geschenkt 
wurde, auch in den Lehrbiichern der Lokalanăsthesie, in denen man dir 
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Ahleitung der Injektionstechnik, ehenso wie auch in den Lehrhi.ichern der 
Zahnextraktion die Extiaktionstechnik durchw,egs nur auf die normal-ana­
tomische Struktur der KiBfer aufgehaut, die Umformung durch Krank­
heitsprozesse .aher nicht einmal erwăhnt findet. Dher diesen Gegenstand 
ist, soweit diese Verănderungen das Periost (schwartige Verdickung, suh­
periostales Granulom) und den Knochen (Verdi.innung und Durchlocherung 
der Kortikalis, apikale Granulome in der Spongiosa) hetreffen, das 
wichtigste schon gesagt worden und sei zur Illustration dessen iiberdies 
auf die Ahh. 56 und 57 verwiesen. 

Es muB nun noch einiges heziiglich der Zăhne selhst hinzugefiigt 
werden, was wieder zeigt, daB man in der Praxis nicht schematisch 
arheiten, sondern dem Einzelfalle sich anpassend (individualisierend, wie 
das viel gehrauchte schOne Fremdwort lautet) vorgehen soll. Es beri.ihrt 
dies nebenhei die neuestensmehrfachganzunbedingthingestellte Vorschrift, 
daB in der Gegend der unteren Molaren immer und ausschlieBlich 
nur die Stammanasthesie am N. alveolaris inferior am Platze und ins­
hesondere die Endanăsthesie mit gingivaler Injektion ganzlich unhrauchbar 
sei. Aher ein Umstand, welcher sehr in die Wagschale falit, wie jeder Prak­
tiker sofort hestătigen wird, o bgleich hierauf noch nirgends aufmerksam ge­
macht worden ist, das ist der Unterschied, oh es sich um eine in der be­
treffenden Gegend geschlossene Zahnreihe handelt, oder oh alte Ex­
traktionsliicken vorhanden sind. Bei li.ickenloser Zahnreihe tritt die 
Leitungsanăsthesie in den Vordergrund, es sei denn, da.B bei einer jugend­
lichen Person mit grazilem Knochen ein hesonders dickes Zahnfleisch­
polster zur Endanăsthesie einladt. Wenn sich aher vor oder hinter dem 
der Zange verfallenen Zahne eine Liicke hefindet oder derselbe gar 
beiderseits freisteht, dann verspricht eine mit druckfester Spritze kunst­
gerecht ausgefiihrte Endanasthesie haufig einen nicht minder guten 
Erfolg. Noch viei mehr gilt dies fiir die so haufig vorkommende Ex­
traktion konsumierter, ehennur nochmit der Spitze im Knochen haftender, 
von dickem Zahnfleisch umgebener oder gar auf dasselhe horizontal um­
gelegter Wurzeln .. Bei aller Begeisterung fi.ir die Mandihularanăsthesie 
darf man ihre Schattenseiten doch auch nicht ganz iibersehen. Mag auch 
ihre gro.Bere Umstăndlichkeit und der vermehrte Zeitaufwand, fiir den 
vielheschaftigten Praktiker nicht nebensăchlich, dennoch als unser Nach­
teil hinter dem Wohle des Patienten zuri.ickstehen, so sind gewisse Dinge 
doch auch fiir diesen nicht ganzlich irrelevant. Vor allen Dingen ist die 
Gefahr der Infektion, wie die Moglichkeit von Nehenverletzungen bei der 
Mandibularanasthesie doch naherliegend als bei anderen Methoden; der 
Einstich - man wolle es nur an sich selbst prohieren - ist reichlich 
unangenehm, weit mehr noch die oft tagelangen Schlingheschwerden und 
Parasthesien, die hăufiger sind, als man annimmt; meistens erfăhrt man 
ja nachtraglich nichts mehr iiher das Schicksal seiner Extraktionspatienten, 
denn es ist nicht i.iblich, dieselhen regelmăBig zur Nachschau wieder zu 
hestellen. Es ist daher von schematischer Handhabung der Leitungs­
anăsthesie im Unterkiefer ahzuraten, wenn man mit der in vieler Hinsicht 
einfacheren Endanăsthesie auch auskommen kann. Dagegen ist bei frischen 
Entziindungen im Operationsgehiet die Leitungsanasthesie ein Segen, 
manchmal freilich bei Kieferklemme auch nicht anwendhar, so daB zur 
Narkose die Zuflucht genommen oder bei Phlegmonen erst einmal durch 
Inzision der Eiter entleert und die Extraktion spater nachgetragen 
werden muB. 



Zweiter Teil. 

Die Extraktion der Zăhne. 

Ers ter A bs chni t t. 

Desinfektion. 
Jede Zahnextraktion ist ein mit geringerer oder starkerer Verletzung 

des Integumentes verbundener Eingriff, muB daher, wenn man jeder 
Verantwortung ledig sein wiU, unter Beriicksichtigung der fiir chir­
urgische Operationen geltenden Grundsatze hinsichtlich Anti- und Asepsis 
vorgenommen werden. Die tagliche Praxis zeigt, daB eine laxe Hand­
habung dieser Vorschriften nicht ohne Folgen bleibt, zum mindesten 
zu Storungen in der Wundheilung (Zersetzungen des Blutgerinnsels in 
der Alveole, Foetor exore, Stomatitis, Nachschmerzen, Schlingbeschwerden 
usw.) AnlaB geben, aher auch sich durch schwere, selbst todliche Er­
krankungen rachen kann. Dies gilt schon fur einfache, ohne Schmerz­
betaubung vorgenommene Extraktionen, um so mehr aher bei Anwendung 
der lokalen Anasthesie, denn es ist klar, daB die damit verbundenen 
unvermeidlichen Gewebsschadigungen eine verschărfte Aufmerksam­
keit gegeniiber der Infektionsgefahr verlangen. 

Man ist also heute auch bei der Zahnextraktion vorsichtiger geworden 
und diirfte es kaum einen Arzt oder Zahnarzt geben, der nicht mindestens 
die Zangen auskochen wiirde. Wir wissen ferner, daB die Mund­
Rachenhohle standig einer iippigen Baktarienflora mit teilweise patho­
genen Arten zum Aufenthalte dient, welche in dem die Alveole fiillenden 
und die Weichteilwunde verklebenden Blutgerinnsel einen zur Ver­
mehrung vorziiglich geeigneten, iiberdies eine Virulenzsteigerung ermog­
lichenden Nahrboden erhalten. Wir haben aho immer mit der Moglich­
keit einer nachtraglichen Infektion der Extraktionswunde 
zu rechnen und dies nicht etwa nur in grob unhygienisch gehaltenen 
Mundhohlen, sondern auch in anscheinend gut gepflegtem Munde. Dies­
beziiglich sei besonders auf die Untersuchungen PaBlers hingewiesen, 
aus denen hervorgeht, wie haufig die Gaumenmandeln Strepto­
kokken beher bergen, also eine Bakterienart, welche bei dentalen 
Infektionen eine hervorragende Rolle spielt. Vielleicht sind es gerade 
die Gaumenmandeln, welche in Fallen von Eiterungsprozessen, die nach 
Extraktionen aufgetreten sind, den Infektionsstoff geliefert haben. Auf­
fallig ist immerhin, daB solche Infektionen geringfiigigen oder starkeren 
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Grades sich so hăufig an die Extraktion unterer Mahlzăhne, ins besondere 
des Weisheitszahnes, anschlie.Ben, wo sich also die Extraktions­
wunde in năchster Nachbarschaft der Gaumenmandel befindet. Es 
wăre vielleicht zu empfehlen, bei Patienten, welche kiirzlich eine Angina 
iiberstanden ha ben, eine solche Extraktion nach Tunlichkeit zu verschieben, 
sowie bei Patienten, welche haufig .an Anginen l~iden, .iJ! der Vor ba­
hand lung der Tonsillen wohl eine gewisse Pro'·p'hylaxe gegen post­
operative Infektionsprozesse, nicht nur nach Zahnextraktionen und 
zahnchirurgischen, sondem nach allen Operationen im Munde zu 
sehen ware. 

Was die Zahnextraktion anlangt, so soli man sich jedenfalls nicht 
damit begniigen, sich vom Patienten den zu extrahierenden Zahn zeigen 
zu lassen, sondern soll jedes mal die ganze Mundhohle unter­
suchen und zumindest, wenn sie sich in einem auffallend unhygienischen 
Zustande befindet, einige Vorkehrungen gegen die Infektionsgefahr 
treffen. Man wird also iiberma.Big entwickelten Zahnstein, besonders 
in der N ach barschaft des zu entfemenden Zahnes, beseitigen; man 
wird femer darauf achten, o b nicht die Wunde durch starke Z ah ns te in· 
bild ung i m Gegenkiefer, die durch lăngeren Nichtgebrauch der 
Kauwerkzeuge in der Gegend eines schmerzenden Zahnes so hăufig be­
giinstigt wird, oder durch einen kariosen Zahn des Gegenkiefers, 
der die Wunde bei jedem Kieferschlu.B beriihren wiirde, der Infektion 
ausgesetzt werden kOnnte und in solchen Făllen dem Patienten nahe 
legen, sich auch diesen Zahn gleichzeitig behandeln oder entfemen zu 
lassen. Ein einfaches und vor jeder Extraktion leicht ausfiihrbares Des­
infektionsverfahren besteht in der Massage des Za.hnfleisches, 
sowie der iibrigen Mundschleimhaut unter Verwendung einer frisch­
bereiteten 5-60foigen Losung von Perhydrol (Merk), die man sich 
auch fiir einige Tage im Vorrat halten kann und dann noch immer wirk­
sam finden wird. Man spritzt dieselbe an mehreren Stellen in die Zahn­
fleischtaschen, vor allen Dingen entsprechend dem zu extrahierenden 
Zahne, und massiert dann mit der Fingerbeere des Zeigefingers krăftig 
Zahnfleisch und Wangenschleimhaut; damit erzielt man fiir kurze Zeit 
eina relative Keimarinut der Mundhohle, welche immer angestrebt 
werden mu.B, nachdem wir mit wirklicher Asepsis im Munde eben nicht 
rechnen konnen. Ein bequem anwendbares und dabei sehr wirksames 
Mittel zur Desinfektion der Mundrachenhohle besitzen wir im Forma­
mint, einer in Tablettenform hergestellten Verbindung aus Milchzucker 
mit Formaldehyd. Auch Perhydrit (Merck), Pergenol und andere 
Wasserstoffsuperoxydpraparate in·· Form von Tabletten.; welche man 
im.. Munde zergehen lă.Bt, sind zu empfehlen. Gegeniiber den Gurgelungen, 
deren Wirkung bei den Gaumenbogen zu ende:p pflegt, hebt man mit 
Recht den Vorteil hervor, welchen der Tablettengebrauch durch das 
Verschlucken des Desinfiziens bringt. Dadurch werden auch tiefere 
Teile von demselben erreicht, was fiir unsere Zwecke speziell wegen der 
tonsillaren Infektionsquelle von Wert zu sein scheint. 

Allgemein iiblich ist es, vor Injektionen und Extraktionen einen 
J odanstrich der Schleimhaut (5%, nicht 10%) in der betreffenden 
Gegend zu machen, wobei man nach Becker darauf achten mu.B, nicht 
Wieder die Lippe iiber die jodierte Stelle fallen zu lassen, weil sie dadurch 
neuerdings von Bakterien iibersăt wiirde. 
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Zweiter A bschnitt. 

Die Zangenextraktion. 
Zur gewohnlichen Zahnextraktion bedienen wir uns verschieden 

konstruierter Zangen. Die Verschiedenheit betrifft einerseits die For m 
i m Ganzen, indem wir die Zahne des Oberkiefers mit Zangen extra­
hieren, bei denen Schnabel und Griffe mehr oder weniger in einer Linie 
liegen, wahrend fiir die unteren Zahne vielfach Zangen im Gebrauche 
sind, bei denen die Schnabelachse mit der Achse der Griffe einen rechten 
oder stumpfen Winkel bildet, dessen Scheitel im Schlosse gelegen ist; 
andererseits beruht die Verschiedenheit der Zangen darauf, da.B die 
Schnabelenden in verschiedener Weise ausgeschnitten sind, 
um sich der Form des Zahnhalses anzupassen, denn diesclr, der 
Zahnhals, gibt in der Rege! den aussohlie.Blichen Angriffspunkt 
der Kraft bei der Zahnextraktion ab. Wegen der anatomischen Ver­
schiedenheit der Zahnhalse ist es daher als eine Unmoglichkeit zu be­
zeichnen, mit ein und derselben Zange alle Zahne gleich leioht und 
gut zu ziehen. Wenn auch sog. Universalzangen konstruiert, von mancher 
Seite verwendet und angepriesen werden, so fahrt sowohl Patient wie 
Arzt doch jedenfalls besser, wenn dem Operateur wenigstans einige ver­
schiedene Typen zur Verfiigung stehen. Im nachfolgenden sollen nicht 
moglichst viele der auf den Markt gebrachten Zahnzangen beschrieben, 
sondem nur ein bestimmter Mindestbestand an Zangen, der 
notwendig, aher auch ausreichend erscheint, empfohlen werden. 

Von allge meinen Vorschriften hinsichtlich der Zangenextraktion 
wollan wir uns mit theoretischen Erlauterungen iiber Stellung des Ope­
rateurs zum Patienten, Handhabung und Haltung der Zangen usw. 
nicht lange aufhalten. Fiir einen Teil meinar Leser sind dies eingeiibte 
Griffe, die ich weder beeinflussen kann, noch will; auch sonst sind sie 
zumeist Sache des Geschmacks, der Dexteritat und hauptsachlich der 
Gewohnheit; wiederholt habe ich bei Extraktionskursen ein und die­
selbe Extraktion nach wechselnder Mathodik, aher mit gleich gutem 
Erfolge a.usftihren sehen; das soli uns nicht hindem, im speziellen Teile 
gelegentlich einzelne anleitende Hinweisa zu geben. Auf einen Fehler 
aher, der von Anfangem oft gemacht wird, mochte ich doch nicht unter­
lassen hinzuweisen; er besteht darin, da.B man sich nicht getraut, den 
gefa.Bten Zahn mit der Zange festzuhalten bzw. zusammenzudriicken, 
aus Furcht, ihn in der Zange zu zerquetschen; die Folge davon ist,_daB 
die Zangenbacken beim Anziahen etwas gegen die Krone zu abgl.:nten, 
was dann leicht zu einer Fraktur fiihrt. Hat man jedoch einen Zahn 
in einem druckfesten kariesfreien Umfange gefa.Bt, so ist ein Zer~riicken 
desselben so gut wie unmoglich; eber bricht dia Zange entzwe1. Man 
kann sich hiervon leicht iiberzeugen, indem man einen frisch gezogenen 
Zahn, so wie man ihn eben in der Zange hat, zu zerdriicken ~ersucht 
und wird durch die Fruchtlosigkeit dieses kleinen Versuches emen ~as 
Selbstvertrauen starkenden Ma.Bstab fiir die Kraft, welche man be1m 
Drucke anwenden darf, gewinnen. Ferner wird von manoham unniitz 
Kraft· vergeudet, indem er die Zange ganz nahe dem Sohloss~ an­
fa.Bt, anstatt die Lănge der Hebelarme moglichst auszuniitzen, mdem 
er die Griffe weiter riickwarts in die voile Faust nimmt. 

Was die Anatomie der Zahne und Kiefer riicksichtlich der Extrak­
tionsmechanik anlangt, so kommt die Za.bnkrone nur insofern in Be-
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tracht, als wir bei der Extraktion von Zăhnen, deren Krone noch mehr 
oder weniger erhalten ist, darauf achten miissen, eine solche Zange zu 
verwenden, deren Backen hinreichend ausgeschweift sind, um die Krone, 
ohne dieselbe zu beriihren, gănzlich in ihrer Hohlung aufzunehmen, 
so daB die Enden der Zangenschnăbel dem Zahnhrtlse fest an­
liegen. Man darf niemals Zăhne in der Weise ziehen wollen, daB man nur 
die Krone allein anfaBt, denn man riskiert da bei, ganz lockere Zăhne aus­
genommen, daB man nur die Krone allein abreiBt, die Wurzeln aber 
zuriickbleiben. Das gleiche geschieht, wenn man gegebenen Falles iiber­
sieht, daB die Spitzen der Zangenschnăbel wegen zu geringer Kriimmung 
derselben nicht an den Zahnhals herangelangen konnen, sondern von 
demselben abstehen. Bei abnorm starker Wolbung der Krone, die eine 
richtige Adaptierung der Zange nicht gestattet, odel.' bei tiefer Aus­
hOhlung des Zahnes in der Gegend des Zahnhalses (Halskaries der Molaren) 
empfiehlt es sich dann die Kl'one vorerst mit einem Fissurenbohrer ab­
zuschn13iden und so das Hindernis, das uns an den Zahnhals nicht heran­
kommen lieB, zu beseitigen. Wăhrend die Zahnkrone also fiir uns nur ein 
mehr negatives Interesse hat und wir die einzelnen Kronenformen nicht 
năher zu berlicksichtigen brauchen, ist die Form der Zahnhălse von 
ungleich groBerem Belange. Thre genaue Kenntnis, sowie die Orientierung 
liber die Verhăltnisse der Zahnwurzeln und liber die Anatomie des Kiefer­
knochens, das zusammen bildet die Grundlag8 flir die Extraktionsmechanik. 
Es scheint uns fiir die Praxis unmittelbarer zu sein, wenn wir diese Dinge 
zugleich mit der Extraktionstechnik der einzelnen Zăhne und den hier­
bei zu V<lrwendenden Zangen der Reihe nach besprechen. Dabei werden 
wir auch Gelegenheit nehmen, Spezielles liber die Injektionstechnik 
behufs ortlicher Schmerzbetăubung einzuflechten. 

1. Die Zangenextraktion im Oberkiefer. 
1. Die Extraktion des medialen Schneidezahnes. 

Die Technik der ter minalen Injektion bietet bei diesem Zahne 
keine Schwierigkeiten dar. Gaumenwărts haben wir es, wie allenthalben 
im Oberkiefer, mit einer derbfilzigen Schleimhaut zu tun, in welche sich 
die Nadelspitze leicht vollkommen versenken und gegen den Apex vor­
schieben lăBt; auch lippenwărts ist die feste Gingiva hinreichend ent­
wickelt. Es sei nur erwăhnt, daB die in der Mittellinie zwischen den 
beiden medialen Schneidezăhnen befindliche, oft wulstige Zahnfleisch­
papille hăufig auffallend empfindlich gegen den Injektionsstich ist, wes­
halb man dem Patienten den Schmerz des Einstiches entweder durch 
Kokainisierung oder dadurch erspart, daB man den Einstich an den 
lateralen Rand des Zahnes verlegt und bei horizontal gehaltener Spritze 
medialwărts injiziert. Bei toten Zăhnen mit Wurzelgranulomen findet 
man hier, wie bei der meist vorliegenden Diinne der fazialen Kortikalis 
erklărlich, hăufig eine siebartige Konsumierung oder auch lochformige 
Usur der Vorderwand der Alveole, so daB man mit der Nadelleicht den 
Knochen durchstoBen und direkt in die apikalen Fungosităten inji­
zieren kann, was man bei mu tmaBlich schon lănger gangrănosen Zăhnen 
immer versuchen soli, um den Erfolg der Anăsthesierung zu sichern. 

Der Querschnitt d urch den Zahn in der Hohe des Zahn­
halses ist nicht etwa, wie man, die breit schaufelformiga Zahnkrone 
von vorne anblickend, vermuten konnte, flach queroval, sondern nahezu 
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kreisrund. Die hintere FHiche der Krone verlăuft nămlich nur eine 
kurze Strecke weit parallel mit der vorderen, um schon wenige Milli­
meter oberhalb der Kaukante schrăg nach riickwărts aufzusteigen, so 
daB der sagittale Durchmesser der Zahnkrone 
nach oben statig wăchst, bis er in ·der Hohe 
des Zahnhalses dem frontalen ziemlich gleich 
kommt (Abb. 9 und 10). Die krăftige Wurzel 
stellt einen ziemlich gleichmăBig runden Kon us 
dar und steckt in einer mit ihr kongruenten 
Alveole, deren labiale Wand ziemlich diinn ist, 
wăhrend palatinal die Knochenoberflăche in 
schrăger Richtung im Bogen ansteigt, wodurch 
die Hinterwand der Alveole relativ dick erscheint 
und hinter der Wurzel ein im Sagittalschnitt 
dreieckig erscheinender Spongiosaraum entsteh t, 
in dessen Innern sich die meisten apikalen Ent­
ziindungsprozesse abspielen (Abb. 9). Fiir diesen 
Zahn wurde eine ger ade Zange mit krăftigen 

Abb. 9. 
Lăngsschrutt durch 

den media\en 
Schneidezahn. 

Abb. 10. 
Querschnjtt durch 

den Zahnhals. 

breiten Backen konstruiert, deren Enden 
entsprechend der Form des Zahnhalses flach 
bogenformigausgeschnittensind (Abb.lOund 11). 
Behufs Extraktion schieben wir die Zange unter 
das Zahnfleisch bis an den Zahnhals vor und 
adaptieren sie derart, daB eine Backe palatinal, 
die andere labial zu liegen kommt. Durch mehr­
faches Hebeln nach vorne und riickwărts -
wegen der Diinne der labialen Alveolenwand 
machen wir den ersten Ruck nach vorne ,­
und eine angefiigte Rotation wird der Zahn 
leicht gelockert und entfemt. Tief kariose, in 
ZahnhalshOhe nicht mehr druckfesta Einser­
wurzeln werden mit der gleich zu besprechenden 
Bajonettzange gezogen. 

2. Die Extraktion des lateralen Schneidezahnes. 
Fiir die Anăsthesierung bei diesem Zahne 

Abb. Il. Zange ftir den 
medialen oberen Schneide· 

zahn. 

gilt dasselbe, was bei seinem medialen Nachbar gesagt worden ist. 
Der For mnach ist erei ne verschmăch tigte Ausgabe des groBen Schneide­

zahnes, jedoch mit weniger runder Wurzel und etwas lăngsovalem 
Zahnhalsquers chnitte (Abb. 12und 13). Auch hier ist die vordere Al-

B. Mayrhofer, Praxis der Zahnextraktion. 2. u. 3. Aufl. 3 
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veolenwand diinn, die hin tere dicker, jedoch nicht so machtig, als beim me­
dialen Schneidezahne, weil die palatinale Knochenoberflache steilaransteigt. 

Zur Extraktion dieses Zahnes verwendet man 
statt einer der vorhin baschriebenen gleich­
gebauten nur schmaleren Zange, deren An­
schaffung man sich ersparen kann, mit Vor­
liebe die Bajonettzange (Abb. 14), welche 
wegen ihrer vielsBitigen Verwendbarkeit einen 
unentbehrlichen Bestandteil des Instrumen­
tariums bildet. 

Die Bajonettzange ist so gebaut, daB man 
sie unter dem Zahnfleische etwas ii bar den Zahn­
hals hinaufschieben kann, um einen karies­
fr eien Querschnitt zu erreichen, welcher 
ein kraîtiges Zusammendriicken des Zahnes 
ohne Gefahr der Fraktur gestattet. Hierbei ist 
es in einem in praxi nicht sehr betrachtlichen 
Bruchteil der Falle unvermeidlich, daB der 
unterste Rand der Alveole mitgefaBt und ab-

Abb. 12. 
Lăngsschnitt durch 

den lateralen 
Schneidezahn. 

Abb. 13. Querschnitt 
durch den Zahnhals. 

gekneipt werden muB, daher dia Zange genau 
gearbeitet sein soll, um dies allenfalls zu er­
moglichen. Hierzu gehort schon eine richtige 
Form der Zangenbacken, die in eihem be­
stimmten Winkel gegeneinander geneigt sein 
miissen (Abb. 15a); sie sollen weder so lang 
und spi tz ausgezogen sein und fast parallel ver­
laufen, wie dies in Abb. 15 b zu sehen ist, noch 
so stark wie in Abb. 15c ausgeschweift sein. 
Die Seitenkanten (Abb. 14a) sollen einiger­
maBen scharf schneiden, besonders wichtig aber 
ist, daB die auBersten Schnabelspitzen exakt 
aufeinander gepaBt sind und gut kneipen, Der 
Knochen bat namlich zwar eine geringere Bruch-, 
clagegen, namen tlich zusammen mit clem Peri os te, 

. ··········- a 

eine sehr becleutende Zugfestigkeit, weshalb die Abb. 14. Bajonettzange. 
mitzufassenden kleinen Knochenblattchen auch 
an ihrem oberen Ende orclentlich abgekneipt werden miissen, wiclrigenfalls 
man den schon !uxierten Zahn nur mit groBter Miihe vollends herausziehen 
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kann oder leicht auf einen minder druckfesten Durchmesser der Wurzel 
herabgleitet und nun erst noch eine Fraktur bekommt. Die Zangen­
griffe sollen hinreichend lange Hebelarme bieten und etwas gebaucht 
sein (Abb. 14), damit man sie in der vollen Faust 
krăftig zusammendriicken kann. 

Wenn eine derartige Extraktion notwendig ist, so 
wird sie in folgender Weise ausgefiihrt. 

An den AuBenflăchen der noch vorhandenen, iiber 
das Zahnfleisch herausragenden Kronenreste, welche Q_ 
als Fiihrung dienen, emporgleitend, schiebt man die 
Schnabelspitzen, immer hart an der Zahnoberflăche 
bleibend, unter das Zahnfleisch, wobei man bald auf 
einen Widerstand stoBt, welcher einen zunăchst nicht 
hi:iher gelangen lăBt; dieser Widerstand wird durch 
den etwas verdickten Limbus alveolaris gebildet; um 
ihn zu iiberwinden, muB man die Zange ein klein wenig 
Offnen und schiebt sie nun auf dem Knochen, aher 
unter dem Zahnfleisch, noch etwas weiter, bis man 
sicher annehmen kann, eine druckfeste Zahnpartie 
zwischen den Schnabelspitzen zu ha ben. Nun nimmt 
man, wenn man dies nicht schon von Anfang an b7 
getan, die Zangengriffe in die volle Faust und driickt -1.9 
fest zusammen, worauf Z ahn und Z an ge glei chs am 
ein Stiick bilden miissen und man, ohne mit dem 
Druck der Faust im mindesten nachzulassen, mittels 
einiger he belnder Bewegungen den Zahn luxiert und 
extrahiert. 

Je nach der Situation ki:innen kleine K uns t­
griffe fiir das Gelingen der Operation fi:irderlich 
sein. So kann man erst die eine, dann die andere 
Schnabelspitze in der Zahnfleischtasche in Position 
bringen, sich durch kurze Rotationen der Zange um 
ihre Lăngsachse unter dem Zahnfleisch vorarbeiten 
oder sich dieses zuvor etwas losprăparieren, indem 
man in dasselbe innen und auBen eine Lăngsinzision 
bis auf das Periost macht und es mittels eines 
Raspatoriums zuriickschiebt. In Abb. 16 ist die -(, 
Ausfiihrung dieses Extraktionsmechanismus schCJma­
tisch dargestellt. Bei a sehCJn wir die Zange an den 
Limbus anstoBen; wiirde sie in diesem Momente zu- Abb. 15. 
sammengedruckt, so wiirden nur die Kronenreste 
zerquetscht. Bei b sind die Schnabelspitzen iiber den Alveolenrand 
hinaufgeschoben und umfassen durch denselben die Wurzel in einem 
druckfesten Querschnitte. 

Das Abkneipen so kleiner Stiickchen vom Alveolenrand bedCJutet 
keinen Schaden, denn diese Knochenteilchen wăren bei der Ver­
narbung der Extraktionswunde ohnedies der Resorption verfallen, durch 
ihre Entfernung hat man nur den HeilungsprozeB abgekiirzt. Dagegen 
ist es zu ver meiden, mit der Bajonettzange einen groBeren Anteil 
oder gar die ganze Alveole bis zur Wurzelspitze beiderseits zu rese­
zieren; dadurch wiirden nicht nur die Verhăltnisse fiir einen spăteren 
Zahnersatz ungiinstiger, sondern vor allen Dingen die Bedingungen 
fiir die Wundheilung verschlechtert. Vielmehr ist, wenn eine Wurzel 

3* 
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weit in eine noch vorbandene Alveole hinein ausgehohlt ist, eine Zangen­
extraktion nicht mehr am Platze, sondern es tritt die operative Extraktion 
(Aufklappung s. u.) an ihre Stelle. Andererseits kann man oft hoch 
unter das Zahnfleisch eingehen, ohne auf Knochen zu stoBen, weil er 

Abb. 16. b 
schon Hingst geschwunden ist (vgl. Abb. 57). In jedem Falle untersuche 
man aher die Extraktionslucke darauf, ob nicht ein Knochenscherbchen 
am Zahnfleische hăngen geblieben ist, welches man dann mit einer Haken­
pinzette entfernt, da es die Wundheilung storen, auch zu Nachschmerzen 
AnlaB geben kănnte. 

3. Die Extraktion des Eekzahnes. 
Bei der Anăsthesierung fUr die Extraktion des Eckzahnes ist 

zu beriicksichtigen, daB sein gewohnlich deutlich vorspringendes Jugum 
von einer sehr diinnen Schleimhaut bedeckt ist, die sich fur die terminale 
Injektion nicht so gut eignet, so daB man oft die Plexusanăsthesie vor-

Abb. 17. Abb. 18. 
Lăngsschnitt durch den Eckzahn. Querschnitt durch den Zahnhals. 

ziehen wird, deren Erfolg durch Injektion von den beiden Interdental­
papillen aus vervollstăndigt wird; palatinalliegen die Verhăltnisse wie 
liberali im Oberkiefer durchaus gunstig. 

Die kegelfor mige Krone des Eckzahnes hat eine fast kreisrunde 
Basis, welche auch fiir den Zahnhalsquerschnitt die Form bestimmt 
(Abb. 17 und 18). Die lange und krăftige Wur zel ist annăhernd rund 
konisch und vorne von einer diinnen, hinten von einer stărkeren Alve­
olenwand umschlossen (Abb. 17). 
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Zur Extraktion dieses Zahnes, die einen gewissen Kraftaufwand 
erfordert, eignet sich die mit langen Hebelarmen versehene Bajonett­
zange am besten; sie wird ebenfalls durch eine Kombination von hebelnden 
mit rotierenden Bewegungen ausgefiihrt, nicht selten schon durch ein­
maliges kraftiges Zusammendriicken bewerkstelligt, indem dabei der 
Zahn wie aus der Biichse geschossen zwischen den Zangenbacken ent­
gleitet. 

4. Die Extraktion der Prămolaren. 

Die beiden Backenzăhne konnen wir unter einrm abhandeln. Die 
Injektionstechnik gibt zu keinen speziellen Brmerkungen AnlaB. 

Die kol big gewolbten Kronen haben zwei frontal nebeneinander 
stehende Hocker, dEmentsprechend ist auch der lăngere Durch:messer des 
ovalen Zahnhalsquerschnittes frontal eingestellt (Abb. 20 und 22). 

Abb. 19. Lăngsschnitt durch den ersten 
Prămolaren. 

Abb. 20. 
Querschnitt durch den Zahnhals. 

Der vordere Bikuspis hat gewohnlich zwei Wurzeln, er ist 
der einzige normalerweise zweiwurzelige Prămolaris im !Jlenschlichen 
Gebisse; ausnahmsweise sind bei de Wurzeln in eine verschmolzert oder 
aber drei diinne Wurzeln, zwei bukkale und eine pa:latinale, wie bei den 

Abb. 21. Lăngsschnittdurchdenzweiten Abb. 22. Querschnitt durch den Zahn. 
Prămolaren. hals. 

Molaren, vorhanden. Die Verhăltnisse des Alveolarfortsatzes liegen 
fiir die Extraktion sehr giinstig, denn au.l3en ist die Knochenbedeckung 
an sich diinn und innen steigt der Gaumen steil aufwărts, so da.13 der 
ausgeprăgt vorspringende Alveolarkamm, der die Wurzeln meist voll­
stăndig bis zur Spitze in sich schlie.Bt, hier nicht besonders dick ist (Abb. 19) 
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Der zweite Pramolaris besitzt nur eine Wurzel, die sich in 
seltenen Fallen gegen die Spitze gabelt; sie ist von vome nach riick­
wărts a bgeplattet und durchschnittlich zietnlich kraftig; auch der 
ihr entsprechende Anteil des Zahnfortsatzes ist etwas gedrungener ge­
baut, so daB eine manchmal ziemlich starkwandiga Alveole zustande 
kommt. Je nachdem, ob der Zahnfortsatz des Oberkiefers kiirzer oder 
lănger, die Wurzel des Zahnes mehr gestreckt ader gedrungen, die Alvealar­
bucht der Kieferhăhle tiefer oder flacher ausgebildet ist, kommt der 
zweite Prămalaris in năhere oder entferntere Bezieh un gen zu m An­
tr u m; die Wurzelspi tze kann den Baden der Kieferhohle e ben b e­
riihr en, nur durch eine diinne Knochenlamelle davon getrennt (Abb. 23a), 
sie kann in die Hohle hineinragen, den Antrumboden gegen das Innere 

a b c 
Abb. 23. Situs des zweiten Prămolaren zur Kieferhiihle. 

A = Antrum. N = Nasenhiihle. 

vorwolbend (Abb. 23 b) oder sie kann bis zu 1 cm und dariiber vom An­
tmmboden entfernt liegen (Abb. 23c). Der zweite Prămolaris gehărt 
daher bereits zu den Zăhnen, bei deren Extraktion aus anatomischen 
Griinden mit der Moglichkeit einer Antrumeroffnung gerechnet werden muB. 

Die zweihockerigen Kronen der beiden Prămolaren sind hăufig an 
beiden Beriihrungsflăchen, mesial und distal, karios, dadurch 
die ganze Krane ausgehohlt, wahrend ihre Wande noch stehen und einen 
besseren Zustand des Zahnes vartauschen, als er tatsăchlich gegeben 
ist; dies kann den Mindererfahrenen verleiten, bei der Extraktian etwas 
sarglos . vorzugehen, ader doch zumindest auf die Druckfestigkeit der 
Zahnhalsgegend zu viel zu vertrauen. Dieses Vertrauen wird aher ge­
wohnlich betragen, indem diese Zăhne hiiufig schon friihzeitig his tief 
in die Wurzel hinein morsch sind, weshalh ihre Extraktion mancherseits 
zu den verrufenen gehort, bai denen man stets auf eine Fraktur gefaBt 
sein miisse. Aher gerade diese Extraktionen miBgliicken selten, wenn 
man dabei van der Bajonettzange den richtigen Gebrauch macht, fiir 
welche sie ein hesonders dankbares Feld biaten. 

o. Die Extraktion des ersten und zweiten Molaren. 
Die Anăsthesierung dieser Zahne gelingt in Anbetracht der giinstigen 

Zahnfleischverhiiltnisse auBer mit Plexus- und Tuberanăsthesie auch 
terminal in durchwegs befriedigender Weise; fazial kann man wegen 
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der Enge der Mundspalte allerd.ings nur in horizontaler Richtung inji­
zieren, was die Wirksamkeit jedoch nicht beeintrăchtigt. 

Die Molaren haben drei Wurzeln, zwei bukkale und eine pala­
tinale; diese ist die stărkste und konisch geformt; von den bukkalen 
ist die vordere lănger und stărker, dabei von vorne nach hinten abge­
plattet, die hintere schwăcher und rundlich. Die Gaumenwurzel 

Abb. 24. Schematisches Bild 
des Langsdurchschnittes 

erster und zweiter Molaren. 

Abb. 25. Querschnitt durch den Zahnhals. 

liegt nicht gegeniiber der Mitte der beiden Wangenwurzeln, sondern 
ist etwas distalwărts verschoben; der Zahnhalsquerschnitt 
bildet daher ein unregelmăBiges, sich gaumenwărts verschmălerndes 
a bgerundetes Viereck. Auf Lăngsschnitten kann man die Verhălt­
nisse des Alveolarfortsatzes studieren (Abb. 24). Man findet im all­
gemeinen die Alveolenwand wangenwărts ziemlich diinn, gaumenwărts 

a b c 
Abb. 26. Situs des ersten Molaren zur Kieferhohle. 

A= Antrum. N = NasenhOhle. 

dicker, aher auch hier · meist fast senkrecht aufsteigend. Bei beiden 
Zăhnen sind die Beziehungen zum Antrum von Wichtigkeit; sie 
sind namentlich beim ersten Molaren hăufig recht nahe, im iibrigen 
noch mehr als beim einwurzeligen zweiten Prămolaren von abwechs­
lungsreicher Gestaltung (Abb. 26a, b, c). 

Zur Extraktion der beiden erst<:Jn Molaren stehen uns krăftig ge­
baute, sanft S-fOrmig geschwungene Zangen zur Verfiigung (Abb. 27 
und 28), deren ăuBere Backe in der Mitte ihres Randes in einen Sporn 
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ausgezogen ist, welcher sich in die Gabelungsstelle zwischen den btiden 
Wangenwurzeln einfiigen soll; der Rand der inneren Backe dagegen ist 
hohl ausgerundet, um sich der Basis der konischen Gaumenwurzel an-

Abb. 27. Molarenzange fiir rechts oben. Abb. 28. Molarenzange fiir links oben. 

zuschmiegen; diese Zangenbacke ist zugleich etwas distal gestellt, um 
der Lage der palatinalen Wurzel besser zu entsprechen; aus dieser Kon­
struktion und der S-formigen · Kriimmung der Zangen folgt, daB wir 
fiir die rechte und linke Seite z.wei symmetrisch verschiedene Instrumente 
benotigen. 
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Was die Extraktion selbst anlangt, so wird sie durch hebelnde 
Bewegungen in frontaler Richtung ausgefuhrt, deren erste und letzte 
im Hinblick auf die geringere Dicke der bukkalen Alveolenwand nach 
a uBen geht. DaB diese da bei manchmal teilweise am Zahnhalse bangen 
bleibt und mitgeht, ist in der Natur der Sache gelegen und hat gewohn­
lich nicht viei zu bedeuten. 

6. Die Extraktion des Weisheitszahnes. 

Der Weisheitszahn ist fast ringsum von einem breiten, derben Zahn­
fleischpolster umgeben, welches fiir die terminale Anasthesie besonders 
giinstige Bedingungen bietet. Die fiir die Injektion unbequeme Lage 
des Zahnes wird dadurch teilweise wettgemacht, daB bei weitgeoffnetem 
Munde die Schleimhautbedeckung hinter dam Zahne filr einen schrag 
von unten nach o ben gerichteten Einstich recht gut zuganglich ist. Wenn 
es, was meist nichtschwierig ist, gelingt, die Umgebung des Zahnes unter 
hohem Druck zu infiltrieren, so wird der erwartete Erfolg nicht ausbleiben. 

Der dritte Molaris ist hinsichtlich Form d er Krone und Wurzeln 
recht variabel; er kann, wie seine vorderen Nachbarn, drei, aher auch 
vier und fiinf Wurzeln haben; oft aher sind seine Wurzeln zu einem 

Abb. 29. Langsschnitt durch den 
W eisheitszahn. 

Abb. 30. Querschnitt durch den Zahnhals. 

runden Kegel verschmolzen (Abb. 29) und der Querschnitt des Zahn­
halses daher annăhernd kreisrund (Abb. 30). Die Alveolenwand, zumal 
die innere, ist oft von betrachtlicherer Starke und das An tru m manch­
mal ziernlich nahe (Abb. 29). 

Zur Extraktion dieses Zahnes verwendet man geme die Ba­
jonettzange. Sind die davorstehenden Zahne noch vorhanden und 
lassen sie uns iiberdies infolge GroBe ihrer Kronen dem Weisheitszahne 
nicht gut beikommen, so ist oft die in Abb . 31 dargestellte, stărker ge­
bogene Zange von Nutzen. Die Extraktion wird ebenfalls durch hebelnde 
Bewegungen bewerkstelligt, wobei man nicht zu energisch vorgehen darf, 
um nicht die Tuberositas, die sich manchmal als zartwandig erweist, 
zu frakturieren. Oft genugt zur Extraktion des verschmachtigten ZaJmes 
eine einzige langsame Rotation nach auBen. Wegen der notwendigen 
steilen Haltung der Zange muB man acht ha ben, daB man nicht die Unter­
lippe zwischen den Zangengriffen und den unteren Frontzăhnen einklemmt 
oder gar quetsch t. 
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II. Die Zangenextraktion im Unterkiefer. 
1. Die Extraktion der Schneidezăhne. 

Zur Schmerzbetăubung dient beiderseits die Plexus anăs thesie von 
der Fossa mentalis aus. 

Zur terminalen Injektion werden die interdentalen Zahnfleisch­
papillen verwendet, von denen aus eine hinreichende Anăsthesierung er­

Abb. 31. Zange fiir schwer 
zugăngliche obere Weis­

heitszăhne. 

reicht zu werden pflegt, da es sich bei der Ex­
traktion der unteren Schneidezăhne um einen 
recht leichten Eingriff handelt. Es sind nămlich 
nicht nur die Wurzeln dieser Zăhne schmăchtig 
und meist ziemlich kurz, sondem auch die 
Alveolenwănde dlinn und nachgiebig; auBer­
dem umfassen diese oft nich t vi el mehr als die 
un tere Hălfte der Wurzeln (Abb. 32). Die Wurzeln 
ha ben eine seitlich plattgedriickte Form, so daB 
sich in der Hohe des Zahnhalses ein sagittal­
ovaler Querschnitt ergibt (Abb. 33). 

Die Extraktion der unteren Schneide­
zăhne fiihrt man entweder hinter dem Pa­
tienten stehend mit einer schmalen, geraden 

Abb. 32. Lăngs­
schnitt durch einen 

Schneidezahn. 

Abb. 33. Querschnittdurch 
die Zahnhălse der unteren 

Schneidezăhne. 

Zange, gleich der fiir die oberen seitlichen 
Schneidezăhne gebrăuchlichen, oder vor dem 
Patienten stehend mit im SchloBiiberdieKante 
gebogenen Zangen aus; der Schnabel bildet also 
mit den Griffen einen rechten oder stumpfen 
Winkel und lă13t sich bequem und bei gutem 
Einblick an den Zangenhals adaptieren. 

Wahrend wir bei Oberkieferextraktionen 
dem Kopf des Patienten vorteilhaft mittelst 
einer verstellbaren Kopfstiitze einen Widerhalt 
geben, miissen wir bei Extraktionen im Unter­
kiefer diesen iiberdies noch fixieren, indem wir 
ihnmitdernichtoperierenden Hand, den Daumen 
auf die Schneidezăhne, die iibrigen Finger unt~r 
das Kinn gelegt, festhalten und so dem m1t 
der Extraktion verbundenen Zug nach oben 
entgegenwirken. Um Zăhne aus der linken 
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Unterkieferbalfte zu entfernen, stellt man sicb vor den Patienten, 
bei Operationen auf der re cb ten Seite des Unterkiefers von den Eck­
zăhnen an nacb riickwărts muB sicb dagegen der Recb tsbănder 
hin ter den Patienten stellen und diesen entweder tiefer setzen oder 
sich eines Scbemels bedienen, um sicb soweit nacb vome iiber den 
Patienten binweg beugen zu konnen, daB man von vorne und oben in 
den Mund bineinsiebt, die umgekebrten Stellungen muB der Links­
hănder einnehmen, wer dagegen ambidexter ist, kann bei recbts- und 
linksseitigen Extraktionen vor dem Patienten bleiben. 

Abb. 34. Untere Wurzelzange. 

Es ist nicbt notwendig, sicb fiir die unteren Schneidezabne eine eigene 
Zange anzuscbaffen, da man sie mit der unteren Wurzelzange (Abb. 34) 
ebenfalls gut entfernen kann. Diese Zange bat scbmale, aber bobe und 
dadurcb brucbfest gemachte Backen, deren Spitzen leicbt ausgerundet 
sind und sicb bei geschlossener Zange nabezu oder ganz beriihren sollen; 
aucb empfieblt es sich, statt der grazilen unteren Wurzelzangen, die fast 
nur bei locker sitzenden Wurzeln zu gebraucben sind, ein einziges besonders 
stark gebautes und mit langen Griffen, die einen tiichtigen Hebelarm ab­
geben, versehenes Modell anzuschaffen (Abb. 34). Was die Ausfiihrung 
der Extraktion unterer Schneidezăhne selbst anlangt, so ist sie mit einem 
kurzen Rucke nach innen und auBen gewohnlich auch schon gemacht. 

2. Die Extraktion des Eckzahnes. 
Abgesehen davon, daB man beim unteren Eckzahn wegen der Starke 

des Knocbens und der Wurzel mit der Menge der Injektionsfliissigkeit nicht 
sparen soll und aus dem gleichen Grunde gern eine etwas lăngere Zeit 
verstreicben lăBt, ebe man zur Operation scbreitet, bietet die Anăsthe­
sierung dieses Zabnes (terminale und Plexusanăsthesie) nicbts Be­
sonderes. 

Die un tere E ckzabn wur ze 1 ist die stărkste Wurzel des menscblichen 
Gebisses; sie ist flach kegelformig, das gibt also in Zabnhalshobe einen 
mebr ovalen Querschnitt (Abb. 36), der Alveolarfortsatz bat hier 
schon an Stărke zugenommen, wie an Langsschnitten deutlicb zu seben 
ist (Abb. 35). 

Die Extraktion, auszufiihren mit der starken Wurzelzange, er­
fordert oft einen gewaltigen Kraftaufwand, daB man manchmal meinen 
konnte, der Kiefer kOnnte entzwei gehen; tatsăcblich bildet die Eckzahn­
gegend eine Prădilektionsstelle fiir Unterkieferfrakturen, was eben mit der 
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Lange der Alveole zusammenhangt, beim Zustandekommen dieser Briiche 
handelt es sich jedoch um einen ganz anderen Mechanismus, so daB wir 

Abb. 35. Lăngsschnitt 
durch den Eckzahn. 

Abb. 36. Querschnitt durch dcn 
Zahnhals. 

bei unseren Extraktionen hinsichtlich moglichen Kieferbruches unbe­
sorgt sein konnen. 

3. Die Extraktion der Prămolaren. 
Im Bereiche der Pramolaren ist zungenwarts die Schleimhaut manch­

mal so diinn, daB man zur terminalen Anasthesierung der inneren 
Kieferseite darauf angewiesen ist, die benachbarten Zahnfleischpapillen 
von auBen nach innen horizontal zu durchstechen; daruit pflegt man im 
Vereine mit der labialen Infiltration seinen Zweck zu erreichen. Im 
iibrigen kommt Stammanăsthesie am N. alveolaris inferior (weniger 
sicher) und N. mentalis in Betracht. 

Die unteren Pramolaren haben nur eine einzige Wurzel, sie ist 
von vorne nach hinten etwas pla ttgedriickt und hăufig in eine, das 
untere Drittel oder Viertel begreifende, oft auch gegeniiber dem iibrigen 

Abb.37. Langsdurchschnitt durch 
einen untereri Prămolaren. 

Abb. 38. Querschnitt durch den Zahn­
hals der unteren Prămolaren. 

Wurzelkorper etwas abgeknickte Spitze ausgezogen, unterhalb welcher 
in geringem Abstande der Canalis mandibularis verlauft (Abb. 37) 
und sich das Foramen mentale befindet; der Querschnitt durch den 
Zahnhals steht queroval (Abb. 38), die Alveolenwănde sind von 
wechselnder, manchmal ansehnlicher Starke, jedenfalls im Durchschnitt 
dicker als bei den oberen Backenzahnen, meist aber gegen den oberen 
Rand zu soweit verjiingt , daB allenfalls einige Millimeter des Alveolen­
randes mitgefaBt werden konnen, was oft gerade noch geniigt, um einen 
druckfesten Durchmesser zu erreichen. 
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Fur die E x tr a k ti on der un teren Prămolaren ist eine eigene Zange 
nicht notwendig, es ist vielmehr die oben erwăbnte krăftige Wurzel­
zange gut 2,u verwendeu, denn die Extraktion dieser Zăhne ist wegen der 
anatomischen Verhăltnisse - lange schmăcbtige, gegen das Ende ver­
jiingte und oft abgeknickte Wurzeln, resistente Alveolenwă.nde, dabei oft 
tiefe kariose Aushohlung - keineswegs zu den leichteren zu zăhlen. 
Namentlich ein verfriihtes seitliches Stiirzen fiihrt leicht einen MiBerfolg 
herbei, dom man am besten dadurch vorbeugt, daB man mit einem vor­
sichtigen Hin- und Herhebeln einen konstan ten Zug nach o ben ver­
bindet; dabei muB man den Mund maximal offnen lassen, um nicht bei 
dem oft plot~lichen Ruck nach oben in dem Momente, in welchem der 
Zahn folgt, an die obere Zahnreihe anzustoBen. 

Es ist auch beliebt, die unteren Prămolaren, wie auch den Eckzahn, 
hinte r dem Patienten stehend, mit dem Bajonctt zu extrahieren. 

4. Die Extraktion des ersten und zweiten Molaren. 
Zur Schmerzbetăubung bei der Extraktion unterer Molaren kommt 

die Stammanăsthesie am N. alveolaris inferior in erster Linie, jedoch, 
wifl wir oben gesehen haben, nicht ausscblieBlich in Betracht. 

Fiir die terminale Anăsthesierung dies2r Zăhne steht wangenseitig 
gewohnlich ein geniigendes Zahnfleischpolster zur Verfiigung, wă.brend 
zungenwărt8 die Schleimhautrecht 
diinn und die Injektion auch durch 
Einwărtsneigung der Zabnkronen 
erschwert sein kann, in welchem 
Falle man wieder zur queren Durch­
stechung der interdentalen Pa­
pillen seine Zuflucht nimmt oder 
auch sich gebogener Spritzenan­
sătze bedienen kann; doch kommt 
man aueh ohne die3e aus. 

Die Zăhne haben je zwei 
kriiftige plattgedriickte, oft 
distnlwiirts gebogene Wurzeln, der 

Abb. 39. Lăngs­
schnitt durch dcn 

ersten Molaren. 

Abb. 40. Lăngs­
schnitt durch den 

zweiten Molaren. 

Abb. 41. Querschnitt durch dcn Zahnhals dcr urei unteren Molaren. 
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Zahnhals dernna.ch die Form eines abgerundeten Viereckes 
(Abb. 41 ). Die Alveolenwănde werden je weiter nach riickwărts, umso 
mebr verstărkt, namentlich durch die Line a o bliq ua externa und 
immer kompakter; wăhrend sie entsprecbend der vorderen Wurzel des 
ersten Molaren auBen und innen noch ziemlich gleich dick sind (Abb. 39), 
iiberwiegt weiterhin die ăuBere Wand, dagegen verjiingt sich die innere 
(Abb. 40), was fiir den Extraktionsmechanismus von Wichtigkeit ist. 
Der Canalis mandibularis riickt allmăhlich dichter an die linguale 
Kieferwand heran, dem medialgelegenen Foramen mandibulare zustrebend. 

Abb. 42. Untere Molarenzange. 

Die fur die Extraktion der unteren Molaren bestimmte Zange zeigt 
die Abb. 42, ihre beiden krăftigen Backen sind doppelt gekerbt mit einem 
Sporn in der Mitte ihres Randes, welcher auBen und innen in die Gabe­
lungsstelle der Wurzeln eingreift. In Anbetracht des symmetrischen 
Baues dieser Zăhne ist dieselbe Zange fiir beide Seiten verwendbar. Der 
Zahn wird erst durch hebelnde Bewegungen luxiert und dann gestiirzt, 
und zwar der erste Molar in der Rege! nach auBen, der zweite, bei 
dem die linguale Alveolenwand diinner zu sein pflegt., manchmal besser 
nach innen, man richtet sich hierbei nach dem Gefiihle in der Hand, 
das man durch ti'bung erlangt. 

5. Die Extraktion des Weisheitszahnes. 
Bei der terminalen Anăsthesierung des dritten Molaren, welche 

namentlich bei einzeln stehenden Weisheitszăhnen mit der sonst oft 
vorzuziehenden Mandibularanăsthesie stark konkurriert, kommt uns, 

analog wie im Oberkiefer, die Dicke der ihn um­
schlieBenden Gingiva zugute, welche tingsnm eine 
pralle In filtration ermoglicht undgu te Erfolge verbiirgt. 

Hinsichtlich :Form der Krone und Wurzeln 
variiert der un terG Weishei tszahn ăhnlich dem o beren, 
vielleicht noch ofter findeu wir die Wurzeln in einm 
glatten runden Konus verschmolzen und erhalten 
so einen mehr runden Querschnitt des Zahn­

Abb. 43. Lăng~· halses (Abb. 41), die Linea obliqua ex8ternka 
schnitt durch den lăBt die ăuBereAlveolenwand zu betrăchtlicher 'tăr e 

Wei~heitszahn. gedeihen, wogegen die innere meist sehr verdiinnt 
erscheint (Abb. 43). 

Zur Extrak~ion ist die untere Molarenzange wegen Kleinheit des 
Zahnes .oft ungee1gnet, wir verwenden dann die Wurzelzange. Wenn der 
Zahn nwh t dank der Verj ungung seiner Wurzel ohnedies Ieich t nach o ben 
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emporgehoben werden kann, so wird er in Hinblick auf den Bau des 
Kiefers hăufig mit Vorteil nach innen gestiirzt. Von der Extraktion 
dieses Zahnes mit dem Rebel, dessen Verwendung bei vollstăndiger Zahn­
reihe fast immer vorzuziehen ist, wird spăter noch die Rede sein. 

Wenn wir sohin das iiber das Zangeninstrumentarium Vorge­
tragene nochmals iiberblicken, so haben wir im Oberkiefer nur fiir den 
medialen Schneidezahn und Weisheitszahn eigene und fur die beiden 
ersten Molaren zwei gemeinsame Zangen, eine fiir rechts und eine fUr 
links, kennen gelernt, wăhrend wir alle iibrigen Zăhne des Oberkiefers 
mit der Bajonettzange extrahieren, fiir den Unterkiefer benotigen wir 
nur eine Molaren- und eine Wurzelzange. Wir kOnnen somit fiir das 
ganze GebiB mit sie ben Zangen und, wenn wir die o bere Schneidezahn-

und Weisheitszahnzange auch noch streichen und die Bajonettzange an 
ihrer Stelle verwenden, im Notfalle selbst mit nur fiinf Zangen das Aus­
langen finden. 

Wollen wir uns die Verhăltniss e der Wurzeln und die Zahn­
halsfor men nochmals rasch vergegenwărtigen, so geben die neben­
stehenden Abbildungen 44 und 45, die leeren Alveolen des Ober- und 
Unterkiefers darstellend, anschauliche 'Obersichtsbilder; Abb. 46 zeigt 
die Wurzelformen. 

Bei der Extraktion stark gelockerter Zăhne sieht man An· 
fănger den Pa tienten iiberfliissig Schmerzen bereiten, indem sie zu extra­
hieren beginnen, ehe sie den Zahn ordentlich in der Zange haben ; in der 
Meinung, solche Zăhne leicht ziehen zu konnen, wenn sie dieselben nur 
ein bischen an einem Ende erwischen, fassen sie dieselben nicht am Zahn­
halse, sondern im Bereiche der Krone, worauf beim Zusammendriicken 
die Zangenbacken an der schiefen Ebene der oft konisch geformten 
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Kronen abgleiten und zugleich der Zahn stoBartig in die Alveole hinein­
gedrii.ckt wird, was nicht bloB schmerzhaft ist, sondem auch fur den 

Abb. 45. Die Zahnzellen des Unterkiefera. 

Patienten einen deprimierenden MiBerfolg bedeutet. Dies ist besonders 
dann der Fali, wenn man dem angstlichen Patienten vorher die Anăsthe­
sierung ausgeredet hat, mit dem Hinweise, daB er von der nur einen Augen-

Abb. 46. Die Wurzelformen des Ober- und Unterkiefers. 

blick dauernden Extraktion weniger spii.ren wtirde, als von den notwendigen 
Injektionsstichen zu erwarten ware. Dies hat seine Richtigkeit und wir 
pflegen es auch in derartigen Fallen so zu halten, vorausgesetzt ist aher 
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da bei, daB die Extraktion tatsachlich so glatt, wie in Aussicht gestellt, ver­
lăuft. Die kunstgerechte Ausfiihrung solcher Extraktionen besteht năm­
Jich aus zwei Akten, die man zwar unmittelbar aufeinander folgen 
lăBt, aber doch getrennt voneinander vollzieht: zuerst faBt man den 
Zahn sicher und fest und ohne die geringste Lokomotion desselben, dann 
ein kurzer ziehender Ruck, der oft vorteilhaft mit einer Rotation ver­
bunden wird - und der Zahn ist in schonender Weise entfernt. 

Die Milchzăhne kann man sămtlich mit dem Bajonett bzw. mit 
der un teren Wurzelzange ziehen; verkleinerte Modelle der o beren und 
unteren Molarzangen leisten allerdings bei Milchmolaren gute Dienste. 
Wir werden auf den Gegenstand noch zuriickkommen. 

Dritter Abschnitt. 

Die pathologische Anatomie der Zăhne und Kiefer in 
ihrer Bedeutung fiir den Extraktionsmechanismus. 

Wir haben bisher die Zahnextraktion besprochen, wie dies sonst auch 
in den Lehrbiichern 1iblich ist, nămlich auf Grundlage der nor malen 
Anatomie. Tatsăchlich werden viele Zăhne unter anatomisch normalen 
Verhăltnissen gezogen, so bei der Extraktion gesunder Zăhne, welche der 
Anfertigung einer Prothese im Wege stehen, bei der Extraktion behufs 
Regulierung oder Replantation usw. Weit mehr Extraktionen werden 
unter zwar anatomisch nicht mehr ganz normalen, aher doch wenig oder 
nicht in solcher _Weise abweichenden Verhăltnissen vorgenommen, da13 
dadurch der Extraktionsmechanismus beeinfluBt wiirde; hierher gehoren 
alle wegen Karies geringen oder mi ttleren Grades ausgefiihrten Extrak­
tionen. Fiir · die Technik der Extraktion kommt aher nicht allein die 
normale, sondern auch die pathologische Anatomie der Zăhne 
und Kiefer in Frage, freilich ohne daB in praxi eine scharf trennende 
Grenze zu ziehen wăre. Wir haben dieses Kapitel schon anschneiden 
miissen, als wir die Extraktion tief karii:iser oberer Prămolaren besprachen. 
Aber nicht nur der Grad der Karies, sondern auch andere Momente sind 
entscheidend fUr die Frage, in welcher Weise die Extraktion auszufiihren 
sei. In Verfolgung dieser sehr mannigfaltigen und mitunter komplizierten 
Verhăltnisse gelangen wir von der Zangenextraktion zur Hebel­
und schlieBlich operativen Extraktion. 

1. Pathologische Anatomie der Zăhne. 
1. Anomalien der Form. 

Von abnormal geformten Zăhnen kommen zunăchst die MiB bil­
dungen (Dente~ e!llbo.liformes usw.) in Bet::acht; sie bi:ten nur dann 
Extraktionsschwiengkeiten, wenn s1e zahlreiChe und fem auslaufende 
Wurzeln haben. Praktisch wichtiger sind die Wurzelverkriimmungen 

B. Mayrhofer, Praxis der Zahuextraktion. 2. u. 3. Aufl. 4 
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und Varietăten 1), die an sonst normalen Zăhnen vorkommen. Wir 
beobachten solche im Oberkiefer seltener an den medialen Schneide­
und den Eckzăhnen, hăufiger an den lateralen Schneidezăhnen (distale 
Knickung der Spitze) und den Prămolaren; die Molaren zeichnen sich 
manchmal durch bedeutende Lănge und gespreizte Stellung der Wurzeln 
aus. Im Unterkiefer kann der Eckzahn und erste Mahlzahn durch iiber­
măl.lige Grol.le seiner Wurzeln die Extraktion zu einer Kraftleistung 
stempeln, wăhrend die Prămolaren ofters durch apikale Verjiiugungen 
oder Knickungen unangenehm werden. Hăufig konstatieren wiran Zăhnen, 
deren Extraktion nur mit groBer Miihe gelungen war, betrăchtliche Ver­
dickungen der Wurzeln, welche auf Zementhypertrophie beruhen; 
nich t selten finden wir in solchen Făllen knopfartige Verdickungen um 
die Wurzelspitze herum, so dal.l man sich wundert, die Zăhne ohne Fraktur 
zutage gefordert zu haben. Die .Erklărung hierfiir ist in der Elastizităt 
der Alveolenwănde gelegen, die auch bei der Extraktion stark diver­
gierender Wurzeln zusammen mit deren eleastischr Verbiegbarkeit den 
Erfolg ermoglicht. 

2. Karies. 
Am allermeisten wird die Extraktionsmethodik durch den verschie­

denen Sitz und die verschiedene Tiefe der Karies beeinflul.lt. 
Was den Sitz anlangt, so ist es namentlich die R als karies, die uns 

zwingt, in besonderer Weise vorzugehen. Die so hăufige Karies an der 
Wangenseite der unteren Molaren lăl.lt die a.ul.lere Zangenbacke leicht in 
die Roble gleiten, so dal.l bei tiefer Aush6hlung die Krone abbrechen 
konnte. In solchen Făllen schneidet man die im Wege stehende Krone 
mit einem starken Querhieb-Fissurenbohrer ab und schafft sich so Zu­
gang zur Wurzel oder man greift zu einem Rebel. 

Vorgeschrittene Tiefe der Karies kann bis zu gewissen Grenzen immer 
noch die Anwendung einer Zange (im Oberkiefer der Bajonett-, im Unter­
kiefer der Wurzelzange) zulassen. Bei o beren Molaren, deren Wurzeln 
nur mehr durch eine diinne, beim SchluB der gewohnlichen Molaren­
zange voraussichtlich einbrechende Briicke verbunden sind, faBt man 
mit der Bajonettzange zuers t gleichzeitig die beiden riickwărtigen 
Wurzeln, also die distal-bukkale und die palatinale, die ziemlich in der 
gleichen Frontalebene liegen, und driickt krăftig zusammen. Dadurch 
bekommt man entweder sofort beide Wurzeln heraus, oder doch eine der­
selben, wăhrend die andere halb luxiert in der Alveole liegen bleibt und 
leicht entfemt werden kann; dann fiihrt man die eine Zangenbacke in 
die leere Gaumenalveole ein, setzt bei schrăger Drehung der Zange die 
andere Backe an der AuBenseite der vorderen bukkalen Alveole auf 
u?-d extrahiert so die vordere Wangenwurzel; das gelingt jedoch dann 
mcht, wenn, wie sehr hăufig, die vordere Wangenwurzel dem zweiten 
Prămolaren eng angeschmiegt ist; dann mul.l man entweder auch die 
yordere Wangenwurzel, wenn die palatinale Alveolenwand nicht zu dick 
1st, frontal fassen oder einen Rebel - besonders gut eignet sich hierzu 
der Baj onetthe bel - zu Hilfe nehmen. Bei analogen Verhăltnissen 
an un teren Molaren, welche die Beniitzung der gewohnlichen Molaren­
zange nicht mehr ratsam erscheinen lassen, aber der Wurzelzange noch 

1) Unter Beigabe zahlreicher Abbildungen eingehend geschildert in meinem Lehr­
buche der Zahnkrankheiten. G. Fischer, Jena, 2. Aufl. 1922. 
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hinreichenden Halt bieten, setzt man diese nicht in der Mitte des Zahnes 
an, sondern man faBt die vordere oder hin tere Wurzel, je nachdem, 
welche von beiden weniger zerstort, also druckfester ist und extrahiert; 
dann folgt entweder die zweite sofort mit oder die Wurzeln trennen sich 
voneinander und die zweite erfordert fUr sich einen eigenen Eingriff. 

Bei weiterem Fortschritt der Karies haben wir es bereits mit der 

Extraktion der Wurzeln 
selber zu tun. Zu diesem Zwecke sind zahlreiche Wurzelzangen kon­
struiert worden, die aher sămtlich iiberfliissig sind, da wir fUr untere 
Wurzeln in dem friiher angegebenen Instrumentarium ohnedies bereits 
eine geeignete Zange vorfinden, fiir o bere Wurzeln aher uns kein besseres 
Instrument wiinschen konnen, als es die Bajonettzange darstellt. Je 
weniger Zangen wir besitzen, um so besser liegen sie uns durch den oft­
maligen Gebrauch ia der Hand, um so vertrauter werden wir, um so mehr 
Ieisten wir mit ihnen. Aher alles konnen wir, insbesondere hinsichtlich 
der Wurzelextraktion, mit Bajonett- und unterer Wurzelzange doch nicht 
richten, wir bediirfen noch einer Ergănzung unserer Ausriistung, nămlich 
einer Anzahl von He beln. 

Die Hebelextraktion. 

Im Laufe der Zeit sind von den verschiedensten Praktikern zahl· 
reiche Modelle von Zahnhebeln angegeben worden, die sămtlich zu be· 
schreiben hier nicllt in unserer Absicht liegt. Wir wollen nur einige 
wenige bewăhrte Typen vorfiihren, mit denen man das Auslangen finden 
kann, ohne daruit sagen zu wollen, da.B es nicht noch eine stattliche Reihe 
weiterer solcher Instrumente găbe, die jeweils vortreffliche Dienste tun. 

Einer der ăltesten Rebel ist der sog. GeiBfu.B (Abb. 47); er besteht 
aus einem festen Griff mit einem kurzen Schaft, an den sich in stumpfem 
Winkel ein breiteres oder schmăleres ausgehohltes Endstiick ansetzt, 
er wird dazu verwendet, um Wurzeln aus ihrer Alveole zu stiirzen, wobei 
man den an die Kiefer gelegten Zeigefinger der nicht operierenden Hand 
als Hypomochlion verwendet, wăhrend man sich durch Gegenstemmen eines 
Fingers der aktiven Hand davor schiitzt, daB man beim Druck u~yer­
sehens zu weit ausfăhrt oder abgleitet und den Patienten verletzt. Ahn­
lich wirkt der ger ade He bel (Abb. 48), welcher sich in die Zwischen­
raume zwischen zwei Zahnen gut einfiihren und auch als einarmiger 
Rebel zum Herausstechen von Wurzeln verwenden lă.Bt. Ein sehr brauch­
bares Instrumentist der Krallenhe bel (Abb. 49), der, dem Thompson­
schen ăhnelnd, seine jetzige verbesserte Gestalt A. Schle mmer ver­
dankt und den wir uns nur mit einem lăngeren und stărkeren Griffe ver­
sehen lie.Ben, um mehr Kraft ausiiben :.JU konnen. Die zwei wesentlichen 
Momente, auf welchen die Vorziiglichkeit dieses Instrumentes haupt­
săchlich beruht, welche dem Verdienste Schlemmers zuzuschreiben 
sind und dasselbe doch eigentlich zu etwas anderem machen, als es der 
Thompsonsche Rebel ist, sind die zugespitzte Krallenform des End­
stiickes und dessen rechtwinkelige Stellung zum Schafte, auf 
welche wir besonderen Wert legen, weil sie die Bewegung der Kralle 
und die der rotierenden Hand kongruent macht und dadurch eine genaue 
Kontrolle und ein sicheres Gefiihl hinsichtlich der Wirkung des Hebels 
gewăhrleistet. Der Schle mmersche Krallenhebel ist ein Instrument, 

4* 
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welches wir bei Wurzelextraktionen im Unterkiefer năchst dem Bajonett­
hebel am hăufigsten in die H and nehmen und welches oft noch einen 
Erfolg bringt, wenn man schon meint, zu einer AufmeiBelung der Alveole 
seine Zuflucht nehmen zu miissen. Ein ebenfalls sehr altes Instrument 
ist der Rebel nach J.J e cluse (Abb. 50); er besteht aus einem massiven 
Quergriff, an welchen im rechten Winkel ein bajonettformig gebogener, 

Abb. 47. 
Der Gei13ful3hebel. 

spitz endigender Schaft angesetzt 
ist, dessen eine Flăche plan, dessen 
andere Flăche stark konvex ist; 
er dient hauptsăchlich dazu, um 
hinter ihren vorderen Nachbarn 
versteckte, schwer zugăngliche 
Weisheitszăhne nach riickwărts 
zu luxieren. In neuerer Zeit ge­
brauche ich den Lecluse, sowie 
den Dreh mei Bel von Partsch 
(Abb. 51) mit geradem, meiBel­
formigendendem Schaftundeinem 
Ansatze fUr Hammerschlăge auf 
dem zierlichen queren Biigelgriff 
fast gar nicht mehr. An deren 
Stelle ist, namentlich zur Extrak­
tion unterer Wurzeln sowie des 
unteren Weisheitszahnes der von 
mir angegebene Bajonetthebel 
getreten. Dieser hat im allge­
meinen die Form eines besonders 
groBen und krăftig gebauten 
IJecluse, unterscheidet sich von 
einem solchen a ber dadurch wesen t­
lich, daB das halbrunde und spitze 
Schaftende durch ein flaches, breit 
meiBelformiges Ansatzstiickersetzt 
ist (Abb. 52 u . 53). Dieses wird 
in den entsprechenden Zahn­
zwischenraum eingedriickt und 
dann durch eine Pronations- oder 
Supinationsbewegung im Hand­
gelenke -hierbeiistman bekannt­
lich in der Lage, eine besondere 

Der ~!~d;sÎiebe! Muskelkraft zu entfalten -lang-
(Pfriemenhebel). sam das zu entfernende Objekt 

herausgehebelt, wobei man hăufig 
durch wiederholtes immer tieferes Einsetzen des He bels dessen Wirkung 
noch besser ausniitzen kann. Die Breite des meiBelformigen Ansa tzes 
von einer Ecke zur anderen bildet bei der ausgefi_ihrten Drehbewegung 
den kurzen Hebelarm, die eine Ecke fălit mit dem Hypomochleon 
zusammen, die andere bohrt sich in den zu extrahierenden Zahn oder 
ein~ tief sitzende Wurzel ein, spieBt sie formlich an und fordert das 
sch1er unzugănglich scheinende Objekt in einer oft geradezu elegant zu 
nennenden Weise zutage. 

Der. Bajo~etthebel wurde von mir seinerzeit (1916) in der .Absicht 
konstr~uert, d1e !'echnik der operativen Extraktion (s. u.) zu veremfachen 
und d1e Operatwnsdauer daruit a bzukiirzen. 
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Abb. 49. Der Krallenhebel. 

Abb. 50. Hebel nach Lecluse. 
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In der Folge aber bat sich ergeben, daB seine Anwendung keineswegs 
auf die genannte Operation beschrănkt zu werden braucht, er ist viel­
mehr von uns allmăhlich immer hăufiger in die Hand genommen worden, 
insbesondere zur Extraktion tief karioser unterer Wurzeln, dann 
uberhaupt bei fast allen Wurzelextraktionen i m Un ter kiefer, 
auch bei der Extraktion ganzer Ziihne und namentlich anstatt des 
JJecluse bei der Extraktion des un teren Weishei tszahnes. 

Auch auf den O ber kiefer wurde seine Anwendung ausgedehnt, 
namentlich wieder zur Extraktion hinter dem zweiten Molaren versteckter 
tief karioser Weisheitszăhne oder deren Wurzeln, dann zur Luxation der 
mesialen Wangenwurzeln oberer Molaren nach ruckwărts und bei der 
Lockerung hoch am Alveola.rfortsatze durchgebrochener oberer Eckzăhne. 

Abb. 51. Drehmei13el nach Partsch. 

Ferner findet das Instrument Anwendung bei der Operation i m­
paktierter Zăhne jeder Gattung, sowie verlagerter und gedrehter Zahne. 
Das bezieht sich hauptsăchlich auf obere Weisheitszăhne, welche mit 
der Kauflăche wangenwărts stehen und aufuntere Weisheitszăhne, welche 
mehr oder weniger horizontalliegen mit der Kauflăche nach vome. Da­
her spielt der Bajonetthebel auch eine Rolle in der Therapie der Dentitio 
complicata des unteren Weisheitszahnes, wenn dessen Entfemung in 
Betracht kommt. 

Das spezielle Anwendungsgebiet des Bajonetthebels, fUr welches 
er zunăchst gebaut worden ist, ist nach wie vor die operative Zahn· 
extraktion in ihrer reichen Vielgestaltigkeit. . 

Das allge meine Anwendungsgebiet des Bajonetthebels dagegen 1st 
die Wurzelextraktion, besonders im Unterkiefer, er ist dasjenige 
Instrument, zu welchem wir, wenn wir im Unterkiefer eine Extraktion 
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aus:rufiihren ha hen, am hăufigsten greifen, ăhnlich wie wir zum Extra­
hieren im Oberkiefer in praxi am hăufigsten die Bajonettzange in die 
Hand nehmen, er bildet von diesem Gesichtspunkte aus formlich ein 
Gegenstiick zu dem eben genannten Instrumente, welches von :tnanchen 
Autoren schlechthin als "die Zange" fur den Oberkiefer bezeichnet wird, 
so daB man sagen kann: Was fiir den Oberkiefer die Bajonettzange, 
das ist (in etwas geringerem Umfange) fiir den Unterkiefer der Bajonett­
hebel. 

Von anderweitigen ausgedehnt in Gebrauch stehenden Hebeln ist 
vor allen Dingen der ausgezeichnete Bertensche Rebel, ein gerader Rebel 
mit lăngerem Schaft und Griff, sowie der Beinsche Rebel erwăhnens­
wert; dieser entspricht in Anwendungsbereich und Wirkung ungefăhr 
dem Krallenhe bel. 

Was die Anwendung der He bel im allgemeinen anlangt, so sei 
nachdriicklich betont, daB man sich ihrer nicht erst erinnern moge, wenn 
eine Zangenextraktion schon zu einem MiBerfolge gefiihrt ha t, sondern 
daB man, wenn der Erfolg einer Extraktion, als Zangenextraktion ange­
gangen, einigermaBen zweifelhaft ist, lieber von vornherein zum 
He bel greifen soli, sowie man auch nicht erst mit dem Rebel fruchtlose 
Versuche macbt, wenn die Sacblage eber zu einer operativen Extraktion 
drăngt. Dies gilt nicht nur fiir die meisten Wurzelextraktionen, sondern 
insbesondere fiir den unteren Weisbeitszahn, wenn dessen vordere Nach­
barn nocb steben, auch wenn er selbst noch nahezu intakt ist; viele 
Autoren, so Williger u. a. erklăren mit Recht fiir den un teren Weis­
hei ts zahn die Hebelextraktion als das Nor mal verfahren. Wird hierzu 
der Lecluse verwendet, so tracbtet man mit dessen Spitze, die flache 
Seite derselben nacb dem Weisbeitszabne gewendet, moglicbst tief hinter 
der letzten Interdentalpapille einzudringen und mittelst einer zu sich 
gericbteten Drebbewegung den Zahn zu lockern, was durcb die elastische 
Nacbgiebigkeit der hinter dem Zabn befindlichen Spongiosa moglich ist. 
Bei groBerem Widerstande aher kommt man hiebei mit dem Lecluse 
schwer oder gar nicht zum Ziele. Dies bat dariu seinen Grund, daB die 
konvexe Fliicbe des Hebelendes, welcbe dem vorletztenZabnezugewendet 
ist, sowie man die Drehung ausfiihrt als schiefe Ebene wirkt, so daB das 
Hebelende, anstatt den Weisbeitszahn zu mobilisieren, aus dem Zahn­
zwiscbenraum berausgleitet. Dies ist bei Verwendung des vorbin be­
schriebenen Bajonetthebels nicht moglich, der iiberdies nocb dadurch 
den Effekt der Drebbewegung sicbert, dal3 sein Ende nicbt spitz, sondern 
quer abgestutzt ist; so kommt der (an der Spitze des Lecluse nicht 
vorhandene) friiher erwăhnte kleine Hebelarm (Breite des Ansatzstiickes) 
zur Wirkung und auBerdem baken sicb die Ecken des meiBelformigen 
Schaftendes fest in die beiden gegeneinander sehenden Zabnseitenflăchen 
ein, wăbrend die glatten Rănder der Leclusespitze hierzu wenig 
geeignet sind. . . 

Im iibrigen wollen wir die Tecbnik der Hebelextraktwn b1er, um 
Wiederbolungen zu vermeiden, nicbt weiter beschreiben, weil wir auf ihre 
Anwendung im Verlaufe unserer Erorterungen noch mehrfach zuriick­
kommen werden. 

Jedoch sei noch kurz auf etwas anderes aufmerksam gemacbt, was 
nicht selten iibersehen wird, aher von einiger Wichtigkeit ist. 

Bei einer groBen Anl!lahl der Hebelextraktionen dient der benachbarte 
Zahn als Stiitzpunkt und da wird nun hăufig das ganze Augenmerk auf 
den zu extrahierenden Zahn oder Zahnrest gerichtet, dabei aher ver-
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gessen, vorher auch den Sti:itzzahn daraufhin anzusehen, ob er als solcher 
zu dienen wirklich geeignet sei. Er kann aus mehreren Gri:inden unge­
eignet sein, so wenn auf seiner anderen Seite eine Li:icke besteht. Wenn 
z. B. der erste Mahlzahn im Unterkiefer fehlt und der zweite als Stiitze 
behufs Extraktion des Weisheitszahnes mittelst Hebels verwendet werden 
soli, so kann es leicht vorkommen, daB anstatt des Zahnes, dem es ver-

Abb. 52. Bajonetthebel (Seitenansicht). 

meint war, der Stiitzzahn nachgibt. Oder folgendes Beispiel: Einem 
wurde ein unterer Weisheitszahn mit dem Rebel gezogen; danach bat er 
eine Wocbe lang vor Schmerzen keine Nacht geschlafen; vergeblich waren 
indessen die verschiedensten Mittel gegen den angenommenen Dolor 
post extractionem versucht worden, endlich wurde er auf die Klinik 
geschickt. Aufklărung: Distale Karies des 7 mit Pulpitis, die offen-

Abb. 53. Bajonetthebel (Flăchenansicht). 

sichtlich traumatisch durch den in die Kavităt hineingedri:ickten Rebel 
ausgelost worden war. Vorherige Untersuchung hătte den Zahn als 
Hypomochleon ungeeignet erkennen lassen. 

Und noch etwas wird manchmal nicht bedacht; es betrifft die Anăsthe­
sie. Man soll nămlich den Zahn, auf welchen man sich sti:itzen will, auch 
mit anăsthesieren, sonst schmerzt es zwar nicht beim extrahierten Zahn, 
um so mehr aher beim Hypomochleon. 
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Extraktion karioser Milchzăhne. 

Bei cler Extraktion karioser Milchzăhne kommt nicht allein 
die Herabsetzung der Druckfestigkeit in Betracht, welche sie von oben 
her durch die Karies der Kronen erleiden, sondern auch die Schwăchung 
von un ten und die Verănderungen an cler Form cler Wurzeln, welche auf die 
Usurierung von Seite des Resorptionsorganes zuriickzufiihren sind; denn 
in cler spăteren Zeit des Bestandes cler Milchzăhne, wo sie bereits tiefer 
karios sind, haben die Keime cler Ersatzzăhne in cler Regel auch schon 
einen gr6Beren Teil ihrer Wanderung zur Oberflăche zuruckgelegt und 
sich mittelst des Resorptionsorganes auf Kosten cler Milchzahnwurzeln 
einen Weg gebahnt. Durch diese Konsumption von oben und unten 
werden die Milchzăhne immer gehrechlicher und die Gefahr immer 
groBer, sie beim Versuche einer Extraktion mit cler Zange zu zerbrechen. 
Dazu kommt, daB wir bei elen ăngstlichen Kindern elen Akt cler Extrak­
tion nisch und mit einem einmaligen Griffe beenden mussen, denn ein 
zweites Mal lassen uns die ldeinen Patienten ohne Kampf nicht heran­
kommen. Durch letzteren Umstand wird auch die Anwendbarkeit der 
lokalen Schmerzbetăubung in cler Kinderpraxis erheblich eingeschrănkt, 
obwohl gerade hier die anatomischen Verhăltnisse fiir eine tiefgreifende 
Infiltration und Diffusion durch die Porosităt des Knochens bei noch 
diinner Kompakta besonders giinstige wăren und man meist mit einem 

Abb. 54. Zahnsteinsichel. 

halben Kubikzentimeter Injektionsflrissigkeit fiir eine tadellose Anăsthe­
sierung ausreicht; aher nachdem sie elen Einstich gespiirt, străuben sich 
die Kleinen oft mit Hănden und FiiBen gegen weitere Eingriffe und glauben 
uns trotz cler schonsten Injektion nicht, daB sie nun nichts mehr spiiren 
wiirden. Man hat dann elen Zahn anăsthesiert und muB ihn erst sitzen 
lassen. Um dieser ărgerlichen Eventualităt zu entgehen, bleibt oft 
nichts iibrig, als auf die Anăsthesie zu verzichten, damit das Kind fiir die 
ausgestandenen Ăngste und Schmerzen doch wenigstens durch einen 
positiven Erfolg entschădigt werde. Wir sprechen hier nicht von elen 
lockeren Milchzahnkronen, die man elen ahnungslosen, das kleine Măulchen 
"nur zur Untersuchung" weit aufsperrenden Lieblingen unversehens mit 
dem Finger eindriickt, sondern speziell von elen chronisch periostitischen, 
fistelnden Milchmolaren. Viele derselben kann man mit cler oben er­
wăhnten verkleinerten Molarenzange in ei ne m Zug extrahieren, auch 
wenn sie noch ziemlich festsitzen; sind sie schon stărker gelockert, so 
kann man oft mit dem GeiBfuBhebel in die Gabelung zwischen elen Wur­
zeln eindringen un el die Zăhne rasch nach innen stiirzen; bei noch mehr 
gelockerten oberen Milchzăhnen, deren Wurzeln schon stark resorbiert 
sind, hakt man die Zahnsteinsichel (Abb. 54) in elen oberen Kronenrand 
ein und trennt sie mit einem Rucke von ihrer Unterlage. 

Recht schwierig kann sich die Extraktion von Milch molarenresten 
gestalten, welche zwischen bereits durchgebrochenen Prămolaren stehen 
geblieben sind; sie sind nicht nur an sich fest eingekeilt und wegen des 
schmalen Zwischenraumes schwer zugănglich, sondern haben uberdies in­
folge seitlicher Usurierung durch das Resorptionsorgan, welches bei 
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paraxialem Durchbruch die Wurzelspitze verschonte, in ihrer Mitte 
einen verjiingten Querschnitt, wăhrend sie gegen das apikale Ende wieder 
dicker werden; sie brechen bei forcierter Extraktion dann leicht ab und 
der knotige apikale Anteil bleibt, hinter der kolbigen Prămolarenkrone 
eingeklemmt, zuriick. Hier ist es schon von groBem Vorteil, wenn man 
die Extraktion, fiir welche sich der gerade Hebel (Pfriemenhebel 
nach S chle m mer, Abb. 48) gut eignet, in lokaler Anăsthesie ausfiihren 
kann, zum Gliick handelt es sich in diesen Făllen zumeist um doch schon 
etwas gro.Bere und dementsprechend verstăndigere Kinder, die fiir einen 
in Ruhe vollzogenen Eingriff zu haben sind. 

II. Pathologische Anatomie der Kicfer. 
Die praktische B€deutung, welche die pathologische Anatomie der 

Kiefer fiir den Extraktionsmechanismus hat, liegt in der Hauptsache in 
den Knochenusuren, welche durch die apikalen Gra.nulationen an in-

Abb. 55. Sagittalschnitt durch den Unterkiefer. Starkes Wurzelseptum des ersten 
Molaren,:dessen kolbig verdickte Wurzelenden konvergieren; beim zweiten und dritten 
Molareri werden die Wurzelsepten von den apikal vereinigten Wurzeln vollstăndig 

umechloesen. 

fizierten Zăhnen und Wurzeln zustande kommen. Je nach GroBe und 
Sitz nehmen diese Granulationen einen wesentlichen Anteil an der Locke­
rung bzw. Zerstorung der Verbindungen zwischen Knochen und Kiefer 
und beeinflussen dadurch die Technik der Zahnextraktion. Schon fiir 
die Lokalanăsthesie sind sie, wie wir oben gesehen haben, von groBer 
Bedeu tung, und zwar teils forderlich, indem sie die na tiirlichen Bahnen 
fiir die Infiltra tion und Diffusion verb rei tem und neue W ege erschlieBen, 
teils abtraglich, wenn vorhandene Fistelbildungen die Injektionsfliissigkeit 
entweichen und den notwendigen Injektionsdruck nicht zustande kommen 
lassen. Die Extraktion selbst aher wird durch diese Usuren wesentlich 
erleichtert; manche Zăhne mit stark verkriimmten Wurzeln konnen iiber­
haupt nur auf Grund dieses Knochenschwundes ohne Fraktur aus der 
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Alveole entwickelt werden, insbesondere bei vorhandener Zementhyper­
trophie. Auf diese Weise gelangt man in den Besitz von Zahnprăparaten, 
bei deren Betrachtung man nicht genug dariiber staunen konnte, daB 
sie ohne Wurzelfraktur gewonnen werden konnten, wenn man nicht 
wiiBte, wie es in der Tiefe der Alveole chronisch kranker Zăhne oft aus­
sieht, in wie ausgedehntem MaBe hier der Knochen durch diese verzeh­
renden Granulationswucherungen substituiert sein kann, so daB die 
krummen Wurzeln groBenteils nur mehr von solchem Weichgewebe um­
geben sind und lăngst nicht mehr in festem Knochen stecken; namentlich 
die Wurzelsepten mehrwurzeliger Zăhne, die durch die Stărke ihrer Ent­
wicklung oft nur mit groBer Kraftanstrengung iiberwindbare Extraktions-

Abb. 56. Zahlreiche Granulom-Usuren in der fazialen Alveolenwand. 

hindernisse abgeben, sind hăufig zum groBen Teile aufgelost, denn nur 
ganz im Anfang der Entwicklung konnen die einzelnen Wurzeln solcher 
Zăhne ihre eigenen separierten Usuren um den Apex haben, spăter kon­
fluieren die Granulome miteinander, was hauptsăchlich auf Kosten der 
zwischen den einzelnen Wurzeln befindlichen Knochensepten statt­
findet. Dies bedeutet fiir den Erfolg der Extraktion namentlich dann 
einen groBen Unterschied, wenn die Wurzeln gebogen sind und gegen die 
Spitze zu konvergieren, so daB sich bei gesundem Knochen (Abb. 55) 
der Zahn erst dann aus der Alveole heben lăBt, nachdem der ihn zuriick­
haltende Riegel abgebrochen bzw. a bgerissen worden ist; bei der groBen 
Zugfestigkeit des Knochens wird dadurch die Extraktion wesentlich er­
schwert und verzogert, wodurch sich mancher zu vorzeitigem Stiirzen 
mit unausbleiblicher Wurzelfraktur verleiten lăBt. 



60 Dritter Abschnitt. 

Wenn die Usur nicht bloB im Innem des Knochens sitzt, sondern 
auch die Kortikalis durchbrochen hat, dann kann man am mazerierten 
Schădel (Abb. 56) die Wurzelspitzen durch das Loch in der Alveolen­
wand sehen oder die Wurzeln sind gar, nur von Schleimhaut bedeckt, bis 
zur1Spitze von Knochen entblOBt (Abb. 57) und man kann leicht ermessen, 
welche bedeutende Erleichterung der Extraktion sich aus solchen patho· 

Abb. 57. Durch faziale Knochenusur bis zur Wurzelspitze freigelegte, nur von Schleim· 
haut bP.deckte Wurzeln. 

logischen Bildungen ergibt; andererseits erklărt sich aus solchen Bildem, 
wie leicht es moglich ist, daB bei der Extraktion oberer, seltener unterer 
Molaren ein Teil der fazialen Alveolenwand am Zahne hăngen bleibt, 
da doch die diinne, dem Zahnhalse benachbarte Knochenspange (auf 
Abb. 56 u. 57 mehrfach zu sehen) schon einem geringen Drucke nachgeben 
muB. 

III. Patbologisches V erhaltnis zwischen Zahn und Kiefer. 
Nachdem die Beziehungen zwischen dem zu extrahierenden Zahne 

und den ihn unmittelbar umgebenden Knochen einen wesentlichen Faktor 
fiir den jeweiligen Extraktionsmechanismus bilden, versteht es sich von 
selbst, daB hier Abweichungen von der Norm einen ausschlaggebenden 
EinfluB besitzen. 

Dies betrifft'zunăchst die ligamentosen Verbindungen zwischen 
Zahn und Alveole, also die Wurzelbeinhaut. Wăhrend dieselbe normaler· 
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weise eine recht straffe, nicht so leicht zerreiBbare Verbindung beider 
Teile herstellt, erfăhrt diese Verbindung durch verschiedene pathologische 
Vorgange eine geringere oder starkere Lockerung. Hierbei spielen teils 
akute (Periodontitis, Periostitis, traumatische Luxation, Separation, 
Regulierung), teils chronische Prozesse (Alveolarpyorrhoe) eine Rolle. 
Es braucht nicht naher ausgefiihrt zu werden, da.B alle diese Vorgănge 
im Sinne einer Erleichterung der Extraktion wirken. Das Gegenstiick 
hierzu ist in der knochernen Verwachsung zwischen Wurzel und Alveole 
gegeben, die aher infolge ihrer iibergro.Ben Seltenheit praktisch gar nicht 
in Betracht kommt. Wenn uns anch hăufig Patienten, die bei friiheren 
Extraktionen Pech gehabt haben, erzăhlen, da.B bei ihnen die Zăhne 
"immer mit dem Kiefer verwachsen" seien, so wissen wir znr Geniige, 
was wir davon zu denken haben. 

Es ist ein haufiges Vorkommnis, da.B die Alveole den Zahn nicht mehr 
ganz bis gegen den Zahnhals hin umschlie.Bt, sondern die Wurzeln mehr 
oder weniger un bedeckt la.Bt. Dieses Mi.Bverhăltnis kann sowohl da­
durch zustande kommen, da.B der Zahn selbst aus der Alveole heraus­
tritt (Langerwerden der Zăhne bei fehlenden Antagonisten), als auch 
durch Zuriickweichen des Alveolenrandes (Altersschwund, Alveolar­
pyorrhoe, Schwund der Alveole nach Extraktion der Nachbarzahne). Im 
allgemeinen wird hierdurch die Befestigung 
des Zahnes geschwacht, doch ist dies nament­
lich beim Lăngerwerden der Zăhne oder nach 
Extraktionen in der N ach barschaft nich t 
immer der Fall; vielmehr konnen solche Zăhne 
oft noch sehr fest sitzen. 

Der abnorm starken Wurzelsepten 
und ihrer Umfassung durch gekriimmte 
Wurzeln, was mit Zementhyperplasie 
kompliziert sein kann, haben wir schon 
friiher Erwăhnung getan. 

a b 

Abb. 58. Tiefausgehiihlte 
Prămolarwurzel, von oben ge­

sehen (schematisch). 
a = falsche, b = richtige Posi­

tion der Krallenspitze. 

Das Verhăltnis zwiscben Zahn und Alveole wird auch geăndert, wenn 
ein Nachbarzahn vor lăngerer Zeit gezogen wurde, wodurch der 
Extraktionsmodus oft ein ganz anderer wird. Durch das Schwinden der 
Alveole des gezogenen Zahnes wird namlich auf dieser Seite auch die 
Alveolenwand des Nachbars geschwăcht, wodurch wir in die Lage ver­
setzt werden, in Făllen, welche fiir eine Zangenextraktion minder giinstig 
sind, mit Vorteil gleich zum Rebel zu greifen. Das machen wir uns 
namentlich bei den gebrechlichen un teren Pră molaren oder ihren 
Wurzeln gern zunutze, indem wir sie gegen die alte Extraktionsliicke hin 
stiirzen. Hier leistet der Bajonett- ader auch der Krallenhebel oft vor­
ziigliche Dienste, wobei wir die Spitze der Kralle nicht gegniiber 
de m Zentrum einer ausgehohlten Wurzel, sondern mehr lippenwărts, 
wo wir einen druckfesteren Durchmesser zur Verfiigung haben, ansetzen 
(Abb. 58). In analoger Weise gehen wir aher nicht nur bei der Extraktion 
tief karioser Wurzeln, sondern auch ganzer Zăhne vor, sei es auch, da.B 
wir mit dem Rebel nur eine Luxierung des Zahnes beabsichtigen, um die 
Extraktion mit der Zange zu beenden. 

Ein abnormes Verhăltnis zwischen Zahn und Kiefer besteht ferner 
bei den S tell ungs ano malien, speziell den Stellungsfehlern im einzelnen 
Zahnbogen. Gaumenwărts au.Ber der Reihe stehende Backenzăhne soll 
man, wenn nicht reguliert wird, grundsătzlich niemals konservativ be­
handeln, sondern extraktieren, weil der Retentionsraum zwischen den 
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im Dreieck aneinanderaepreBten Zăhnen alle drei Zăhne gefăhrdet und 
man daher besser den ° einen zum Kauakt mangels eines Antagonisten 
ohnedies unniitzen Gaumenzahn opfert, als mit der Zeit alle drei Zăhne 
.zu verlieren. Man Iockert den Zahn mit einem Hebel (GeiBfuB) und 
extrahiert ihn dann mit der Bajonettzange bzw. unteren Wurzelzange; 
ein "Verwachsensein" der Wurzeln, das die Patienten gern als Argument 
gegBn unseren Extraktionsvorschlag ins Treffen fiihren, ist nicht zu 
befiirchten. Bei labial auBer der Reihe gewachsenen Zăhnen ist die 
auBere Alveolenwand sehr diinn und die Entfernung daher mit Rebel 
oder Bajonettzange leicht auszufiiliren. 

Eine eigene Erwăhnung verdient die Extraktion hochstehender 
E ckzăhne, weil sie manchmal fiir besonders schwierig gehalten zu werden 
scheint, nachdem wiederholt solche Extraktionen mit dieser Begriindung 
der Klinik iiberwiesen werden. Es ist allerdings in der Regel unmoglich, 
solche Zahne zu extrahieren und eine Fraktur nicht ausgeschlossen, 
wenn man die Krone in der Frontalebene anfaBt, weil man so mit der 
inneren Zangenbacke nicht hoch genug kommen kann; man muB viel­
mehr, falls man solche Zahne mit der Bajonettzange entfernen will, 
diese so ansetzen, daB man die Schnabelenden vorne oder hinten 
unter das Zahnfleisch eindrăngt und den Zahnhals in seinem mesio­
distalen Durchmesser faBt, worauf man mit einigen Rotationen den 
Zahn leicht luxiert; oder man arbeitet sich mit dem geraden oder GeiBfuB­
hebel zwischen der Gaumenflache der Eckzahnkrone und den anstoBenden 
Zahnen (lateraler Schneiclezahn uncl erster Prămolar) hinein und drăngt 
elen Eckzahn lippenwarts, wobei er oft plotzlich aus seinem Lager heraus-
spriqgt. · 

Mit der Kauflăche nach der Wange stehende o bere Weisheitszăhne 
folgen unter Verwendung der in Abb. 31 abgebildeten Zange oft spielend 
einer Rotation nach auBen, denn sie haben fast immer eine verkiimmerte 
konische Wurzel; wenn sie jedoch fester sitzen, so ist der Bajonetthebel 
das geeignete Instrument; er wird hier nicht von der Seite, sondern von 
un ten her zwischen die beiden · Ietzten Zăhne hineingedrăngt und der 
Weisheitszahn distalwărts gestiirzt. 

Schon schwieriger ist die Beseitigung horizontal gegen den auf­
steigenden Kieferast hin liegender unterer Weisheitszăhne, 
clie, wenn man ihnen mit dem Bajonetthebel nicht beikommen kann, 
operativ angegangen werden miissen. 

Das gleiche gilt fi'tr cler Extraktion zugăngliche retinierte Zăhne; 
am ehesten gestatten noch derartige Eckzăhne, die in mittleren Jahren 
plotzlich im Gaumen erscheinen, eine Zangenextraktion; solange sie 
noch keinen ordentlichen Angriffspunkt geben, verringert man durch 
mehrmaliges Abschleifen cler Krone die Beschwerden des Patienten; 
allmăhlich wachsen sie weiter, so daB man beilăufig an den Zahnhals 
h.erankommen und mit Rotationen und Hebelungen die Extraktion voll­
ziehen kann; andernfalls miissen sie operativ entfernt werden. 
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Vierter A bschnitt. 

Die operative Extraktion. 
Eine operative Extraktion fiihren wir dann aus, wenn wir mit 

Zange oder Rebel nicht mehr das Auslangen finden, sondern die Ent­
femung des erkrankten Organs mittelst eines dem Einzelfalle angepaBten, 
daher varia blen chirurgischen Eingriffes vornehmen miissen. 

Ein AnlaB fiir operative Extraktionen ist dadurch gegeben, daB 
der Versuch, einen Zahn mit der Zange zu entfernen, miBgliickt und 
ein Wurzelstiick zuriickbleibt; mit der Therapie dieser Extraktions­
frakturen werden wir uns spăter noch eingehend zu beschăftigen haben. 
Hier ist es uns, indern wir der operativen Extraktion einen eigenen Ab­
schnitt widmen, u. a. darum zu tun, ausdriicklich darauf hinzuweisen. 
daB dieses Verfahren nicht allein dazu da ist, um miBlungene Zahn­
extraktionen nachtrăglich noch zu einem guten Abschlusse zu bringen, 
sondern daB ihm vielmehr der Rang eines selbstăndigen Operations­
verfahrens gebiihrt, welches bei allen uns aufgegebenen Extraktionen, 
die, als Zangenextraktion ausgefiihrt, eine zweifelhafte Prognose geben, 
von vorneherein in Erwăgung zu ziehen und, wenn es angezeigt erscheint, 
auch von vornherein anzuwenden ist. 

Was die fiir die operative Extraktion geeignetste Form der S ch mer z­
verhiitung anlangt, so ist hier die lokale Anăsthesie der allgemeinen 
Narkose weit iiberlegen und fallen die iru ersten Teile aufgezăhlten Vor­
teile derselben, auf welche hier nur verwiesen sei, noch bedeutend schwerer 
ins Gewicht. Da bei steht wegen der von vorneherein nicht genau abgrenz­
baren Ausdehnung des Eingriffes, die Leitungsanăsthesie, zumal im 
Unterkiefer, iru Vordergrunde; im Oberkiefer mag man eher mit Plexus­
und Endanăsthesie das Auslangen finden. 

Die Indikation ist teils eine absolute, so bei Wurzeln, iiber welchen 
das Zahnfleisch verwachsen ist und bei vielen Extraktionsfrakturen, 
wenn auch ein Rebel nicht mehr in Betracht komrnt, teils eine relative, 
die durch Geschick und Erfahrung des Operateurs in ziemlich weiten 
Grenzen gehalten wird. Man wird 
sich da bei stets die Moglichkei t 
vor Augen halten miissen, daB 
Wurzelkriimmungen und Ver­
dickungen im Sinne der oben er­
wăhnten Varietăten, auch patho­
logische apikale Knotenbildungen 
durch Zementhyperplasie u. dgl. 
vorhanden sein konnen. 

Die Operation wird durch eine 
Aufklappung der Schleim­
haut eingeleitet, deren Zweck es 
ist, sich die Verhăltnisse iiber 
sichtlich klarzulegen, anstatt im 
Blinden zu ar bei ten. Hierzu dienen 
Bogens chni tte, durch welche Abb. 59. Einfacher und doppelter Tiir-
Zahnfleischlappen mit der Basis fliigelschnitt. 
nach dem Kieferkorper gebildet 
werden, die nach beendeter Operation iiber die Wunde zuriick­
geschlagen und entweder durch Naht oder mittelst eines kleinen auf-
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gelegten Tampons fixiert werden. Einfache oder doppelte Ţiirţliigel­
schnitte (Abb. 59) gewăhren meistebenfalls geniigenden ~mblick und 
verheilen infolge besserer Blutversorgung des Lappens swherer und 
schneller; im Notfalle konnen sie jederzeit zu einem Bogenschnitte 
€rwei tert werden. 

Nachdem die Schleimhaut mittelst eines Raspatoriums hinreichend 
zuriickgeschoben und die Blutung, die dank den Nebennierenprăparaten 
oft geringfiigig ist, sorgfăltig gestillt worden ist, untersucht man, all­
făllig unter Beleuchtung mit einem Reflektor, genau den Zustand der 
Wurzel und ihr Verhăltnis zur Alveole. Das Ergebnis dieser Untersuchung 

Abb. 60. DruckmeiBel, schmal. Abb. 61. DruckmeiBel, breit. 

kann uns bestimmen, nun doch zu einer Zange oder einem Rebel zu 
greifen, und damit die Extraktion zu vollziehen. Oft genug aher werden 
wir finden, daB der Alveolenrand die Wurzel iiberragt und wir, ohne 
denselben an einer Stelle zu kiirzen, keinen hinreichenden Angriffspunkt 
gewinnen konnen. Anton Witzel hat schon vor mehr als 30 Jahren 
empfohlen, in solchen Făllen die Alveolenrănder unter Zuhilfenahme 
der Bohr maschine abzutragen. Statt des Bohrers kann man sich 
hierzu auch eines MeiBels bedienen. Um demPatienten die unangenehme 
Erschiitterung durch den Hammerschlag zu ersparen, verwende ich 
Druck mei Bel (Abb. 60 und 61), wie ich sie im Jahre 1906 fiir die Wurzel­
spitzenresektion zur Erweiterung der fazialen Usuren in der die Wurzel­
spitze bedeckenden Kortikalis empfohlen habe. 
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Die DruckrneiBel, welche im ganzen 11 cm lang sind, bestehen aus 
einem rundkolbigen Griffe und einem kurzen Schafte; dieser ist sarg­
deckelăhnlich gebaut, jedoch, wie die seitliche Ansicht zeigt, steil 
abgestutzt, mit einer scharfen Schneidekante versehen und hinreichend 
dick, so da.B er, ohne abzubrechen, eine groBere Krafta.nwendung ver­
trăgt; man benotigt ein schmăleres und ein breiteres Modell, die durch 
verschieden geformte Griffe kenntlich gemacht sind, um das jeweils 
zu gebrauchende rasch unter den iibrigen, am Tischchen bereitliegenden 
Instrumenten herauszufinden, ohne erst lange die Spitze besehen zu miissen. 
Der DruckmeiBel wird in der Weise beniitzt, daB man das runde Ende 
in die Hohlhand legt und, sich mit einem Finger in der Nachbarschaft 
stiitzend, den abzutragenden Knochen von dessen Rand her Stiick fiir 
Stiick mit hebelndem Drucke abschneidet; es geht dies sehr leicht und 
rasch, natiirlich nur, wenn das Instrument gut geschliffen ist. 

Auf welche Art immer man den iiberstehenden Alveolenrand kiirzt, 
jedenfalls wird man sich nach einiger Erfahrung iiberzeugen, da.B es meist 
keineswegs notwendig ist, einen sehr groBen Anteil der Alveolenwand 
zu entfernen, sondem da.B oft wenige Millimeter geniigen, um einen 
hinreichenden Stiitzpunkt zu schaffen, welcher gestattet, die Wurzel 
irgendwie zu fassen oder aus ihrem Lager zu stiirzen. Namentlich halte 
ich es nach meiner Erfahrung fiir verfehlt, den Operationsplan von 
Anfang an i mmer so festzulegen, daB auf beiden Seiten des Alveolar­
fortsatzes ein Gingivalappen gebildet und auf beiden Seiten die Alveolen­
wand weggebohrt oder -gemei.Belt wird. Man kann vielmehr in vielen 
Făllen, was entschieden von Vorteil ist, mit einer geringeren Weichteil­
und Knochenverletzung auskommen, indem man in folgender Weise 
vorgeht; es wird nur labial ein Lappen gebildet, dann la bial die Wurzel 
teilweise freigelegt und nun das mesial oder distal anschlieBende 
interdentale oder interradikale Septum teilweise, namlich nur 
sein oberster Anteil in seiner labialen Hălfte, entfernt, worauf es 
in vielen Făllen gelingt, die Wurzel mit dem Krallenhebel anzuspieBen 
und distal bzw. mesial herauszuheben oder, was dem vorzuziehen ist: 
labial herauszustiirzen; erst wenn dieses schonendere Verfahren, 
insbesondere die Umkippung in labialer Richtung, nicht ausfiihr­
bar ist, soli man zu ausgiebigerer Kiirzung bzw. beiderseitiger Abtragung 
des Alveolenrandes seine Zuflucht nehmen. 

In Făllen, in denen die Niveaudifferenz zwischen Kieferrand und 
Wurzelrest eine betrăchtliche ist, so da.B man einen allzu groBen Anteil 
der Alveole opfern miiBte, wenn es sich also um nicht viel mehr als die 
Wurzelspitze handeln kann, kommt die Ausbohrung der Wurzel­
spitze selbst in toto in Betracht; sie muB mit ganz neuen, scharfen 
groBen Rosenbohrern unternommen werden. 

Manchmal gelingt es, eine solche Wurzelspitze zu lockern, indem 
man sie in der Tiefe der Alveole mit einem feineren Rosenbohrer rings­
herum kreisend umbohrt; ein anderes Verfahren, welches mitunter 
zum Ziele fiihrt, will ich an einem Beispiele erlăutern: es handelte sich 
um einen rechten unteren Weisheitszahn, dessen Kronenrest etwas iiber 
das Zahnfleisch emporragte, aher durch Karies derart erweicht war, 
da.B er mit dem Exkavator bis tief unter den Rand des Zahnfaches aus­
gekratzt werden konnte, bis schlie.Blich nur die Wurzelspitze als aus 
noch hartem Dentin bestehend iibrig blieb; ich bohrte nun mit einem 
Iangen Winkelstiickbohrer (solche babe ich mir vor Jahren eigens an­
fertigen lassen) eine frontale Rinne in die Wurzel und teilte diese, 
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das Bohren bis zur Spitze fortsetzend, in zwei Halbkegel; det durch die 
Schnittdicke, der Bohrerstarke entsprechend, gewonnene Raum gestattete, 
das distale Wurzelstiick mittelst des.Wurzelspitzen-Entwicklers {Abb. 62) 
von der Alveolenwand abzudrangen, mit einer feinen Hakenpinzette 
zu fassen und zu extrahieren; in derselben Weise ware ich mit dem vor­
deren, dem mesialen Wurzelstiicke vorgegangen, wenn dasselbe nicht, 
durch ein derbes apikales Granulom mit dem rlickwartigen verbunden 
und an demselben hăngend, bei der Extraktion des letztgenannten gleich 
mitgegangen wăre. 

Das in Abb. 62 gezeigte Instrumentchen, einem Exkavator ăhnelnd, 
verwenden wir sonst bei der Wurzelresektion zur Entwicklung der ab­
geschnittenen, in der Knochenusur liegenden Wurzelspitze, es hat uns 
auch aher bei operativen Extraktionen, und zwar um auf irgend eine Art 
gelockerte Wurzelspitzen aus der Tiefe der Alveole hervorzuholen, oft 
gute Dienste geleistet. 

Zu einer geradezu typischen Operation gestaltet sieh die operative 
Extraktion unterer Molaren. 

Diese Operation wird nach Partsch-Williger in folgender Weise 
ausgefiihrt: Zunăchst wird mit einem Messer (Knochen- oder Lappen­
messer) ein Schleimhaut-Periostlappen umschnitten. Hierauf wird der 
Lappen mit dem Raspatorium vom Knochen abgelost und auf den 
scharfen Haken genommen, sodann wird mit Hammer und Flach-

Abb. 62. Wurzelspitzen-Entwickler. 

m.ei.Bel der Knochen bis zur Gabelungsstelle der beiden Molarenwurzeln 
abgetragen und mit quer aufgesetztem Mei.Bel die Briicke zwischen den 
beiden Wurzeln durchtrennt. Nunmehr kommt ein Hohlmei.Bel zur 
Anwendung, welcher senkrecht mesial oder distal an einer Wurzel mit 
Hammerschlagen in die Tiefe getrieben wird, worauf man durch leichte 
Hebelbewegungen die eine der Wurzeln in die Hohe zu befordem sucht. 
Ist dies gelungen, so greift man neuerdings wieder zum Flachmei.Bel 
und Hammer, um das intraalveolăre Septum zu entfemen und dadurch 
auch die zweite Wurzel vollkommen zu iibersehen, die dann wieder mit 
dem senkrecht aufgesetzten Hohlmei.Bel gelockert und mit einem 
He bel beseitigt wird. Jetzt kommt nochmals der Flach mei .Bel oder 
die Knochenzange an die Reihe, um scharfe vorstehende Knochen­
kanten zu glătten. 

Dieses hier an einem unteren Molaren schematisch beschriebene Ver­
fahren la.Bt sich mit entsprechender Abănderung im Unter- und Ober­
kiefer an jedem Zahne anwenden. Um es in der beschriebenen Weise 
auszufiihren, ist eine geschickte Assistenz erforderlich und beansprucht 
die Operation auch dann wegen des hăufigen Wechsels der zahl­
reichen Instrumente und der zwischendurch fortwahrend notwendigen 
B 1 u ts till ung eine gewisse Zeit. Wenn aher keine oder keine entsprechende 
Assistenz zu Gebote steht, was beim alleinstehenden praktischen Zahn­
arzte haufig der Fali sein wird, dann wird durch die vielen Instrumente 
und die trotz auch lokaler Infiltration oft reichliche Blutung die Operations­
dauer wesentlich verlangert. Man bat eben mit der linken Hand die Lippe 
abziehend, nur seine rechte frei und wird durch den hăufigen Instrumenten-
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wechsel deshalb sehr aufgehalten, weil in der Zwischenzeit, wăhrend 
man ein Instrument weglegt und ein anderes aufnimmt, hăufig das Opera­
tionsfeld schon wieder mit Blut iiberstromt ist, so da.6 man erst wieder 
abtupfen mu.6, ehe man weiter operieren kann. In dieser Lage leistet 
der Bajonetthebel (Abb. 52 und 53), den ich urspriinglich eigens fiir 
diesen Zweck, konstruiert babe, vorziigliche Dienste. Ich fiihre die vorhin 
beschriebene Operation fast ausnahmslos nur mit diesem Instrumente 
allein und in viei kiirzerer Zeit, als nach der erwăhnten Methode aus. 
Der Bajonetthebel ist zugleich Messer, Ras pa tori u m, Druck­
mei.6el, Re bel und Knochenglătter. Somit entfăllt das fortwăhrende 
Weglegen und Neuerfassen der verschiedenen Instrumente und man 
kommt damit der Blutung gro.6tenteils zuvor. Die einzelnen Griffe 
folgen rasch aufeinander: Mit der scharfen Endkante wird der Schleim­
haut-Periostlappen auf der harten Unterlage, welche der Knochen bildet, 
umschnitten und sofort mit demals Raspatorium verwendeten Instrumente 
zuriickgeschoben. Weiters dient dasselbe nun als Druckmei.6el zur stiick­
weisen Abtragung des Alveolarrandes, bis die Wurzelgahelungfreigelegtist. 
Mit dem krăftigen Instrumente lă.6t sich auch dicker Knochen durch­
driicken, wenn man es in (ţer richtigen Weise gebraucht. Selbstverstănd­
lich gibt es Fii.lle von so betrăchtlicher Dickenentwicklung und Hărte 
des Knochens, da.B man fiir diesen Abschnitt der Operation doch zu 
Mei.Bel und Hammer seine Zuflucht nehmen mu.B; diese Fălle sind aher 
in der Minderzahl. Auch zur Trennung der beiden Wurzeln voneinander 
ist nicht immer Mei&l und Hammer notwendig, hăufig konnen die beiden 
Wurzeln durch langsames Drehen des in die Gabelung eingefiihrten 
Bajonetthebels auseinander gesprengt werden. Dadurch wird zugleich 
die Gesamtalveole des Zahnes erweitert und lă.l3t sich danach leicht die 
eine der beiden Wurzeln, indem das Instrument als Hebel dient, zungen­
wărts stiirzen und hierauf die andere Wnrzel, bzw. vorher das intra­
alveolăre Septum nach Art des Krallenhebels entfemen. Zum Schlusse 
werden mit dem Bajonetthebel die Alveolenrănder und vorstehende 
Septen so weit als notig gekiirzt, der Zahnfleischlappen iiber die Knochen­
wunde heriibergeschlagen und ein aufgelegter steriler Gazetupfer durch 
Gegenbi.6 einige Zeit festgehalten. 

Je nach den Erfordernissen des Einzelfalles wird der geiibte Operateur 
sein Vorgehen abwechselnd gestalten, z. B. nachdem die Wurzeln von­
einander gesprengt sind, die eine derselben oder beide mit der Wurzel­
zange, dem Gei.6fu.B oder Krallenhebel entfemen oder es wird zur Tren­
nung der Wurzeln die Bohrmaschine herangezogen; aher die meisten 
der notwendigen Griffe kann man mit dem Bajonetthebel bewerkstelligen 
und oft genug die ganze Operation vom Anfang bis zu Ende nur mit diesem 
Instrumente allein, ohne es aus der Hand zu legen, in eleganter Weise 
und kiirzester Frist ausfiihren. 

Zumal wenn die Wurzeln a uf der lingua.len Seite tief unter 
das Zahnfleisch ausgehohlt sind, so da.6 man sie mit der Wurzel­
zange nicht mehr fassen kann, ist der Bajonetthebel am Platze. Man 
fiihrt ihn dann vorsichtig zwischen die Wurzeln ein und făngt langsam 
zu drehen an; dann bekommt man die eine der Wurzeln (und zwar ist 
wegen der Wurzelkriimmung die vordere zuerst anzugehen) leicht heraus. 
Gegebenenfalls erweitert man noch vorher die beiden Wurzelalveolen 
dadurch, da.6 man den Rebel zuerst zwischen die beiden Wurzeln, dann 
vor der vorderen und hinter der riickwărtigen etwas eintreibt. Die drehende 
Bewegung bat dabei den Vorteil, da.6 man mit ihr eine gro.6e Kraft 

5* 
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ausiiben kann, ohne die Gefahr, durch Abgleiten Nebenverletzungen 
zu setzen; deshalb hat auch der Rebel den groBen und kraftigen Handgriff. 

Besonders mochte ich auch auf das A btragen ii berstehender 
Alveolenrănder und namentlich intraalveolarer Septen mit dem 
Bajonetthebel aufmerksam machen, welche mit cler L uerschen Knochen­
zange, auch einer schmalen Form derselben, viei unbequemer oder wegen 
Platzmangel gar nicht reseziert werden konnen. 

Was die operative Extraktion unterer Weisheitszahne 
anlangt, so ist zu beachten, daB deren Wurzeln manchmal schrăg oder 
fast horizontal in den nahen aufsteigenden Ast des Unterkiefers hinein­
reichen; bei Aufsuchung derselben muB darauf Riicksicht genommen 
werden, daB der Unterkiefer in dieser Gegend lateralwarts abweicht 
(vgl. Abb. 45), man muB also auch den Kieferknochen in einer etwas 
schrag nach auBen gehenden Richtung verfolgen; wenn man in gerader 
Fortsetzung der unteren Zahnreihe nach hinten unter die Schleimhaut 
vordringen wiirde, konnte man den N. lingualis oder noch weiter riickwărts 
die unter der Lingula in den Unterkiefer eintretenden Nerven und 
GefaBe verletzen. 

Ein praktisch wichtiger Kunstgriff bei der operativen Extraktion 
mehrwurzeliger Zahne, speziell oberer Molaren, deren Wurzeln noch 
durch feste Zahnbeinbriicken miteinand~r verbunden sind, besteht 
darin; daB man die Wurzeln voneinander trennt und jede einzeln extra­
hiert. So schwierig, ja oft unmoglich es ist, divergierende Wurzeln aus 
einem massiv gebauten Kiefer in eine m Stiick zu entfemen, so leicht 
gelingt dies meist nach deren Trennung. Hierzu kann man sich sowohl 
der Bohrmaschine, die mit einem krăftigen Querhiebfissurenbohrer 
armiert wird, als auch des MeiBels bedienen; auch kann man die Anwen­
dung beider Instrumente kombinieren, indem man in das Verbindungs­
stiick zuerst eine Rinne bohrt und dann den MeiBel ansetzt. Ist nach 
gelungener Durchtrennung nur erst eine Wurzel entfernt, hat man gewon­
nenes Spiel. 

Hiermit die Besprechung der operativen Extraktion vorlăufig ab­
schlieBend, werden wir, wenn wir uns mit der Extraktionsfraktur be­
schaftigen werden, noch einiges zum Gegenstande nachzutragen haben, 
was wir jetzt, um Wiederholungen zu vermeiden, beiseite lassen. 

F iinfter A bs chni t t. 

Die Nacbbehandlung der Extraktion. 
Wie bei jeder chirurgisch gesetzten Verletzung stehen auch bei der 

Nachbehandlung der Extraktionswunde zwei Dinge im Vordergrunde, 
namlich erstens die exakte Blutstillung, zweitens die Hintanhal­
tung der Infektion. 

Es war jahrhundertelange allgemeine Dbung, nach Zahnextraktionen 
so lange mit kaltem Brunnenwasser spiilen zu lassen, bis die Blutung 
stand. Er;;t inneuerer Zeit hat G. Rudas ein anderes Vorgehen empfohlen, 
insbesondere aher sind Brandt und Williger gegen das UnzweckmaBige 
und Unchirurgische dieser althergebrachten Spiilungen mit einleuchtenden 
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Argumenten aufgetreten und konnen wir uns diesen Autoren nur riick­
haltlos anschlieBen. Das UnzweckmaBige des Spiilens besteht darin, 
daB es infolge der unvermeidlichen Saugebewegungen die Blutung nur 
fOrdert und das Stillstehen derselben hinauszogert; unchirurgisch aher 
ist es, abgesehen von der Verwendung nicht sterilisierten Wassers, des­
halb, weil damit, entgegen unseren heutigen Grundsatzen, der Wunde 
keine Ruhe gelassen und der niitzlichen, natiirlichen Thrombosierung 
direkt entgegengearbeitet wird. 

An die Stelle der, nebenher bemerkt auch fUr den Arzt, der daneben 
stehen muB, oft recht zeitraubenden Wasserspiilungen ist ein anderes 
Verfahren zu setzen, welches dariu besteht, dafl rasch und unmittelbar 
nach der Extraktion ein schon bereit liegender, gut daumengliedgroBer, 
festgerollter Tampon aus steriler Watte oder Gaze auf die Wunde gelegt 
und der Patient angewiesen wird, etwa 5 Minuten lang maBig fest zu­
sammenzubeiBen; vorher kann man manchmal noch schnell die Wund­
rănder leicht zusammendriicken, namentlich wenn gelegentlich des 
Eingriffs die Weichteile stărker disloziert und die Alveole iiberdehnt 
worden war. Nach Ablauf einer kurzen Frist Nachschau haltend, wird 
man die Blutung meist gestillt finden; ist dies nicht der Fali, so wird 
noch ein zweitesmal der Tampon aufgelegt, womit man in normal ver­
laufenden Făllen das angestre bte Ziei, die Bildung eines soliden Blu t­
koagulums in der Alveole, erreicht; die bei pathologischer Blutung zu 
ergreifenden Maflnahmen werden im Abschnitt liber die Komplikationen 
der Extraktion zu besprechen sein. 

Von weiteren VerhaltungsmaBregeln wird dem Patienten nur an­
zuempfehlen sein, auf Erfiillung der zweiten der obengenannten Forde­
rungen, der Hintanhaltung nachtrăglicher Infektion, bedacht 
zu sein. Dazu gehort vor allen Dingen die iible Gewohnheit zu ver­
meiden, die Wunde nachtrăglich mit der Zunge oder gar mit dem 
schmutzigen Finger zu bearbeiten. Wir finden diese Gewohnheit nicht 
bloB bei kleinen, sondern auch bei groBen Kindern, und nicht bloB in 
den unteren Volksschichten, sondern auch in gebildeten Kreisen und 
miissen uns diese weite Verbreitung wohl mit psychologischen Griinden 
erklăren; jeder Mensch untersucht, wie auch jedes Tier, erlittene Ver­
wundungen sogleich aufs Sorgfăltigste; da man nun in seinen eigenen 
Mund nicht direkt hineinsehen kann, wird hier unwillkiirlich die Inspek­
tion durch die Palpation ersetzt. Zahn heraus und Finger hinein, das 
ist ein Akt, der namentlich in der klinischen Ambulanz mit der Prompt­
heit einer Reflexbewegung verlăuft, und es ist wohl moglich, daB viele 
der auf Extraktionen folgenden leichteren oder auch schwereren Ent­
ziindungsprozesse diesem Infektionsmodus ihre Entstehung verdanken. 
Es ist daher der Miihe wert, bei dieser Sache ausdriicklich zu verweilen 
und darauf aufmerksam zu machen, daB man bei seinen Extraktions­
patienten stets bereit sein muB, ihnen in den Arm zu fallen, dies selbst 
dann, wenn man auf eine vorausgeschickte prophylaktische Mahnung 
zur Antwort bekommen hat, dafl man dies "ohnedies wisse". Ein groBer 
Nutzen des Blutstillungstampons besteht daher auch dariu daB er, wenig­
stens fiir den ersten Augenblick die Ausfiihrung jener schwer zu unter­
driickenden Gewohnheit unmoglich macht; bei Patienten, die danach 
aussehen, wird man gut tun, auch die nachtrăgliche Untersuchung eigens 
noch strengstens zu verbieten. 

Das ist die eine, vielleicht wichtigste unter den regelmaBigen prophylak­
tischen MaBnahmen zur Hintanhaltung der Infektion; die andere besteht 
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darin, daB man am ersten oder auch noch am zweiten Tage alle paar 
Stunden und speziell nach den Mahlzeiten den Mund mit einem anti­
septischen Mundwasser ausspiilen laBt. Williger empfiehlt hierzu 
Thymolspiritus, den man praktisch wie folgt verschreiht: 

Rp. Thymoli 0,25 
Alkohol. absol. 50,0 

M. D. S. Ein Teeloffel voll auf ein Glas Wasser zur Mundspiilung. 

Mancher wăre vielleicht geneigt, anzunehmen, daB die einzige vollig 
einwandfreie Versorgung der Extraktionswunde in der regelmăBigen 
Tamponade der Alveole mit antiseptischer Gaze hestfulde; das wăre 
aher eine grundfalsche Ansicht; dadurch wiirde man nur die Heilung 
der Wunde erheblich verzogern, ohne fiir die Hintanhaltung der Infek­
tion einen besonderen Vorteil zu gewinnen; tatsăchlich hat die praktische 
Erfahrung erwiesen, daB in einem festen Koagulum in der Alveole der heste 
Schutz der Wunde gelegen ist. 

Einer Kleinigkeit sei hier noch Erwăhnung getan. Nicht so selten 
kommen Patienten einige Tage nach einer glatt verlaufenen Extraktion 
zu uns und beschweren sich, daB die Wunde eitere. Sie zeigen uns dann 
ein weiBliches Gebilde in der Alveole, das sie fiir Eiter halten. Es ist dies 
aher nichts anderes als das geschrumpfte Blutkoagulum, aus dem durch 
den Speichel der Blutfarhstoff ausgelaugt worden ist, wăhrend das gelb­
lich-weiBe Fibrin zuriickhleiht, um nach und nach der Organisierung 
und Besorption anheimzufallen. 

Die ohen beschriehene Nachbehandlung der Extraktion ist in der 
geschilderten Ausfiihrung nur dann am Platze, wenn es sich um zur Zeit 
reaktionslose Zăhne handelt, sie erfăhrt jedoch eine Abănderung, wenn 
sich infolge akuter Entziindung Eiter in der Alveole hefindet; dann 
mu.B man den Eiter erst abflie.Ben und ihn aus dem Munde wegspiilen 
lassen, ehe man die Wunde mit dem Drucktampon bedeckt; je nach 
der Schwere des Falles wird man auch fiir einige Zeit mittelst einer lockeren 
Jodoformgazetamponade fiir eine Drainage reichlicherer Wundsekrete 
sorgen miissen. Ab und zu ist es auch angezeigt, im AnschluB an die 
Extraktion iippiger entwickelte apikale Fungosităten von der Alveole 
her mit dem scharfen Loffel auszukratzen, worauf wir spăter noch naher 
zu sprechen kommen werden. 

Die Nachbehandlung nach operativen Extraktionen richtet 
si~h nach der GroBe des Eingriffes. In einfacheren Făllen ist uns d~s 
di~ Alveole erfiillende Blutgerinnsel hier ebenso der ~este Ta~po~, .Wle 
bei der Zangenextraktion; wir begniigen uns danut, den emse1t1gen 
oder die beiderseitigen Schleimhautlappen liber die Wun~e. heriibe~­
zuschlagen und ein Wattetampon aufzulegen; allenfalls fiXIeren Wir 
die Lappen durch eine Situationsnaht. 

Ist aher die Operation eine eingreifendere gewesen, haben nament­
lich erheblichere Weichteil- und Knochenverletzungen stattgefunden und 
~st iiherdies infolge lăngerer Dauer der Operation die Asepsis, soweit ~an 
1m Munde iiberhaupt von einer solchen reden kann, mehr oder wemger 
in Frage gestellt worden, dann tritt die Antiseptik in ihre Rechte. 
Schloffer nennt Init Recht das Jodoform das immer noch sicherste 
Dauerdesinfiziens in der Mundhohle, dessen wir uns insbesondere zu 
allen lăngere Zeit hindurch fortzusetzenden und mehrere. Tage liegen 
bleibenden Tamponaden hedienen. Idiosynkrasien haben Wir sehr selten 
beobachtet. Hinsichtlich deren Entstehung kam Bloch auf Grund zahl-
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reicher Versuche zu dem Schlusse, daB die Jodoformidiosynkrasie nicht 
als Jodidiosynkrasie aufzufassen sei; nicht der Jodgehalt, sondem die 
chem.ische Struktur des Jodoforms, das Jodoformmolekiil als solches, 
Iose die Reaktion aus. Das wiirde fiir die Praxis bedeuten, daB man bei 
einem Patienten, von dem man weiJ3, daB er gegen Jod empfindlich ist, 
doch ungescheut Jodoform, speziell auch in der Mundhohle, anwenden 
diirfte. Ausgesprochene Idiosynkrasien sind. nach unseren Erfahrungen 
nicht hii.ufig, ofter hOrt man Klagen iiber den spezifischen Geruch des 
Jodoforms und kann eine Beeintrachtigung des Appetites bei lăngerer 
Anwendung im Munde konstatieren. Dem weicht man gegebenenfalls 
durch Gebrauch eines der geruchlosen Ersatzmittel (Noviform, Vio­
form usw.) aus. Dieselben, in die chirurgische und zahnarztliche Praxis 
seit einer Reihe von Jahren schon eingefiihrt, werden anstandslos ver• 
tragen; allerdings wird sich derjenige, welcher iiber ausgedehntere Erfah­
rungen mit diesen Ersatzmitteln verfiigt, der Tatsache nicht verschlieBen 
konnen, da.6 das Jodoform die Entwicklung von Granulationen doch 
deutlich besser anregt, als jene, daB som.it, wenigstens im Munde, die 
Wunden unter Jodoformbehandlung schneller heilen. 

Sechster A bschnitt. 

Die lndikationsstellung fiir die Zahnextraktion. 
Die Indikationsstellung ist hinsichtlich der Zahnextraktion eine andere 

fiir den Spezialisten und eine andere fiir den praktischen Arzt. Der 
Zahnarzt zieht ihr, die Fortschritte der konservativen ".Behandlung 
sowohl, als auch der Zahnersatzkunde verwertend, immer engere 
Grenzen. 

Auf Grund der neueren Errungenschaften auf dem Gebiete der 
Wurzelbehandlung, die Untersuchungen iiber die feinere Anatomie 
der Pulpa und der experi men tell gewonnenen Aufklărungen iiber 
Infektion und Reinfektion der Wurzelkanăle dehnen die Zahnărzte, 
unterstiitzt durch die Neuerungen in der Fiillungstechnik den Begriff 
der Erhaltungsfăhigkeit der ZăhD.e immer weiter aus und waren wir bei­
spielsweise wiederholt in der Lage, bei mehrwurzeligen Zăhnen einzelne 
Wurzeln, welche zu vorgeschritten karios waren oder deren Wurzel­
kanăle infolge ihres Baues der Behandlung uniiberwindliche Schwierig­
keiten entgegensetzten oder welche mit unheilbaren apikalen Prozessen 
behaftet waren, von den iibrigen Wurzeln zu trennen und fiir sich zu 
extrahieren (die bukkalen Wurzeln oberer, die mesiale Wurzel unterer 
Molaren), wăhrend die ausheilungsfahige Wurzel (die palatinale oberer 
und die distale unterer Molaren) fiir den Aufbau einer Krone oder als 
Briickenpfeiler konserviert wurde. 

Der Zahnersatz wieder gibt heutzutage hăufig AnlaB, selbst kariose 
Wurzeln, die friiher der Zange verfallen waren, noch zu erhalten, um sie 
als Basis verwenden zu kOnnen. 

In anderer Richtung erfahrt das Geltungsgebiet der Zahnextraktion 
fiir den Zahnarzt eine wesentliche Einschrănkung durch die Entwick­
lung der Zahnchirurgie, welche den Zahnarzt in die Lage versetzt, 
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alle Arten von inneren und auBeren Zahnfisteln durch chirurgische Behand­
lung des Krankheitsherdes im Knochen selbst bei gleichzeitiger Erhal­
tung des schuldigen Zahnes zu operieren. 

Das eben Erwăhnte bezieht sich vorwiegend auf die Verhăltnisse 
in der spezialistischen Praxis und wird dadurch die Indikationsstellung 
des praktischen Arztes nur insoferne beriihrt, als er von diesen Dingen 
wissen muB, um gege benenfalls nich t zu voreilig zu extrahieren, sondern 
solche Patienten, welche auf die Erhaltung des fraglichen Zahnes 
einen Wert legen wiirden, richtig beraten und an den Spezialisten iiber­
weisen zu konnen. Die Sache gewinnt dadurch an Bedeutung, da13 es 
sich sehr hăufig um einzelne vordere Zăhne in sonst liickenloser 
Zahnreihe bei noch jugendlichen Personen handelt, die durch die 
Extraktion gezwungen wiirden, zeitlebens eine Prothese zu tragen. 

Aher auch fur den Allge meinar zt erfăhrt die Indikation zur Extrak­
tion eine von Jahr zu Jahr zunehmende Einschrankung, dies dadurch, 
daB sich in der Werteinschatzung der Zăhne ein Wandel vollziebt und 
der Wunscb nach moglichster Erhaltung des eigenen Gebisses in immer 
weitere Kreise dringt, weshalb auch an den praktischen Arzt 
dort, wo kein Zahnarzt zur Verfiigung steht, immer băufiger 
die Aufgabe herantritt, Zahnschmerzen auch ohne sofortigen 
Verlust des Zahnes mittelst schmerzstillender Einlagen zu 
behe ben. Freilich steht fiir den praktischen Arzt immerhin aucb noch 
oft die soziale Indikation im Vordergrunde, insoferne die Leute die 
Extraktion des schmerzenden Zahnes verlangen und nicht danach fragen, 
ob der Zahn noch zu erhalten ware. 

Eine seltenere Indikation ist in der Extraktion behufs Regu­
lierung gegeben. Im Zusammenhange damit steht die iiberaus wichtige 
Frage der Milchzahnextraktion. Die Vornahme solcher Extraktionen 
ist keineswegs so gleichgiiltig, wie man vielfach meint, sondern durch 
unzeitgemaBe Entfernung von Milchzăhnen kann dauernder Schaden 
gestiftet, nămlich die Ausbildung unregelmă13iger Zahnstellungen und 
ihrer weiteren Folgen herheigefiihrt werden. 

Eine andere Indikation, welche vor noch nicht langer Zeit eine groBe 
Rolle spielte, hat dank besserer Einsicht heute ihre Bedeutung fast voll· 
standig verloren, es ist dies die sog. systematische Extraktion 
der Sechsjahresmolaren hehufs Prophylaxe gegen Karies, die wir 
im allgemeinen nicht hefiirworten konnen. 

Was die Extraktion als Vorhereitung zum Zahnersatz anlangt, 
so moge man, falls dieselhe aus ău13eren Griinden (Entfernung) nicht 
dem Zahnarzte iiberlassen werden kann, daran denken, da13 fiir Stift­
zăhne oder einen Briickenersatz (ohne Gaumenplatte) das Vorhanden­
sein von tragfăhigen Wurzeln notwendig ist; man soll daher an solche 
Extraktionen erst herantreten, nachdem man sich iiherzeugt hat, daB 
der Patient auf die ehengenannte Art von Prothese nicht reflektiert. 
In diesem Falle nehme man aher die Extraktion griindlich vor, d. h. 
extrahiere alle schadhaften Wurzeln, nicht bloB die vorderen, lasse 
dagegen Zahne, welche fiir die Befestigung des Ersatzstiickes in Betracht 
kommen konnen, stehen, auch wenn sie etwas defekt sind, und sei bei 
der Extraktion auf moglichste Schonung des Alveolarfortsatzes bedacht. 

Die haufigste Anzeige fiir die Extraktion gehen auBer dem Zahn· 
schmerz die verschiedenen Zahnfolgekrankheiten, namentlich die 
zahlreichen akuten und chronischen Entziindungsprozesse der Weich· 
teile und des Kiefers. 
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Unter den von Zahnen ausgE:henden Er krankungen anderer 
Organe nehmen die Eiterungen der Kieferhohle und die dentalen 
N euralgien eine wichtige Stelle ein; hinsichtlich dieser ist die Beiziehung 
eines Zahnarztes zur sicheren Feststellung des Zusammenhanges um so 
mehr empfehlenswert, als ibm nicht nur besondere diagnostische Behelfe 
zu Gebote stehen, sondern er auch haufig in der Lage ist, das tTbel durch 
spezialistische Behandlung mit Erhaltung des Zahnes zu beseitigen. 

Die Extraktion jedes Zahnes, der seinen Antagonisten verloren 
hat, fiir indiziert zu erklaren, ist verkehrt. Wo kamen wir da hin! Selbst 
wenn ein solcher Zahn langer geworden ist, kann er noch ganz fest sitzen 
und fiir seinen Besitzer beim Kauakte recht wertvoll sein. 

Wir miissen nun noch kurz die Frage der Kontraindikation streifen. 
Zunachst wird in Laienkreisen die im Gefolge einer Periostitis vor­

handene Anschwellung oft als eine Gegenanzeige der Extraktion 
betrachtet. Man befiirchtet, daB infolge der Extraktion die Schwellung 
zunehmen oder eine "Verhartung" zuriickbleiben konnte. Es wird frei­
lich oft durch die Zerrung des Periostes und den mechanischen Insult 
des Knochens die Schwellung nachher zunehmen, manchmal auch eine 
momentane Steigerung der Schmerzen herbeigefiihrt, aher doch nur 
fiir kurze Zeit; die eigentliche Ursache der Geschwulst wird durch die 
Entfernung des Zahnes beseitigt,. das ist die Hauptsache, die Schwel­
lung selbst aher bildet keine Kontraindikation. 

Wahrend der Schwangerschaft werden vielfach Extraktionen 
vermieden oder verweigert. Aher tagelange Schmerzen, schlaflose Nachte, 
verminderte Nahrungsaufnahme und die fortwahrende Aufregung bedeuten 
gewiB eine schwerere Schadigung der Schwangeren und der Frucht, 
als der kurze Augenblick der Extraktion, sind doch auch schon groBe 
Operationen an Schwangeren ohne Schaden vollzogen worden. Am Ende 
des dritten Lunarmonates allerdings als einem Zeitpunkte, in welchem 
die Schockwirkung leichter eine Unterbrechung der Schwangerschaft 
auslost, wird eine gewisse Vorsicht am Platze sein. 

Was die Laktation anlangt, so werden Falle berichtet, in welchen 
infolge Zahnextraktion die Milchsekretion versiegte; andererseits soli 
durch Zahnschmerzen die W ehen ta tigkei t gehemmt worden sein, 
um erst nach Beseitigung derselben wieder in voller Starke einzusetzen. 
In derartigen Fallen handelt es sich wohl um seltene Vorkommnisse, 
die eine Verallgemeinerung nicht gerechtfertigt erscheinen lassen. 

Bekannt ist, daB wahrend der l\fenstruation die Neigung zu Blu­
tungen, speziell aus dem Zahnfleische, vermehrt sein kann; man wird 
iiber die kritische Zeit durch schmerzstillende Einlagen hinwegzukommen 
trachten. 

Zu Blutungen disponierende Diathesen: Leukamie, Morbus 
maculosus, Skorbut usw., ferner Nieren- und Herzkrankheiten, 
auch Ikterus geben eine relative, Hamophilie eine schier absolute 
Kontraindikation gegen die Vornahme von Zahnextraktionen ab. 
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Siebenter Abschnitt. 

Die Komplikationen der Zahnextraktion. 
Zahnextraktionen konnen in verschiedener Weise abnorm verlaufen. 

Die praktisch wichtigsten derartigen Vorkommnisse sollen im folgenden 
zugleich mit der einzuschlagenden Therapie besprochen werden. 

1. Falsche Extraktion. 

DaB ein unrichtiger Zahn gezogen wird, mochte man von vorn­
herein kaum fiir moglich halten, und doch kommt dies unabsichtlich 
oder infolge fehlerhafter Diagnose hin und wieder vor. Schon mancher 
hat sich im letzten Augenblicke vergriffen. Besonders bei Kindern, die 
es sich in ihrer begreiflichen Angst manchmal lange iiberlegen, ehe sie 
den Mund aufmachen, bis man endlich einen giinstigen Augenblick zur 
Einfiihrung der Zange erhascht, kann sich dieses MiBgschick zutragen. 
So wurde einer kleinen Patientin meiner Klientel einmal in der Sommer· 
frische statt des schmerzenden tiefkariosen zweiten Milchmolaren der 
ganz gesunde erste un tere Molar unte:ţ: groBen Anstrengungen gezogen; 
erst als der Fehler geschehen war, wurde er bemerkt. Ein andermal fiei 
an Stelle des oberen Milcheckzahnes der laterale bleibende Schneidezahn 
der Zange versehentlich zum Opfer. In derartigen Fallen ware der Ver­
such zu machen, den irrtiimlich gezogenen Zahn rasch zu replantieren, 
was schon ofters mit Erfolg ausgefiihrt worden ist. 

Nicht so selten gibt die Verwechslung von bleibenden mit 
Milchzahnen AnlaB zu falschen Extraktionen. Beim Unterricht der 
Mediziner pflege ich moglichst oft diesbeziigliche Dbungen zu veranstalten, 
indem ich im Zahnwechsel begriffene Kinder vorstelle und die Praktikanten 
diagnostizieren lasse, was ein permanenter und was ein Wechselzahn ist. 
Dabei zeigt sich nun, daB zwar im Studierzimmer der Anatomie die losen 
Milchzahne schon durch ihre Kleinheit als solche leicht zu erkennen sind, 
daB aher im Munde des Patienten leicht Verwechslungen unterlaufen. 

Im Bereiche der Schneidezahne sind Verwechslungen nicht leicht 
moglich, da, abgesehen von den GroBenunterschieden der Kronen, ins­
besondere der oberen Schneidezahne, jeder Laie schon die zierlichen 
Einkerbungen an den Schneidekanten der bleibenden Inzisiven kennt. 
Schon haufiger kommen Irrungen bei den Backenzii.hnen vor, trotz­
dem die beiden frontal gestellten, spitzen Hocker der Bikuspidaten doch 
eigentlich recht mar kant sind; nur der erste un tere Pramolar macht 
eine Ausnahme, indem dessen innerer Hocker haufig unansehnlich ist 
und der Zahn dann einem Eckzahn ăhnelt. Am hăufigsten werden 
bleibende und temporare Eckzăhne miteinander verwechselt; es gibt 
namlich relativ groBe Milch- und recht kleine bleibende Eckzahne und 
auch die Abkauung der Milcheckzăhne, die allerdings zumeist so bedeu­
tend ist, daB darin ein auffalliges Unterscheidungsmerkmal liegt, kann 
hinwiederum so geringfiigig sein, daB auch die Milcheckzahne recht spitz 
aussehen; bei genauer Untersuchung kann man aher doch immer eine, 
wenn auch noch so kleine Schlifffacette an der Spitze der Milcheckzăhne 
konstatieren, die durch ihr charakteristisches Aussehen einen untriig­
lichen Anhaltspunkt fiir die Erkennung des Milcheckzahnes abgibt, 
den ich bisher nirgends erwăhnt gefunden habe; die Schlifffacett& 
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besteht namlich immer aus einem gelblichen Mittelfelde 
(Dentin), d.as von einer feinen re in weiBen Linie (Sch melz) 
umrandet 1st; bleibende Eckzahne sind in dem Alter, welches hier 
in Betrac4t kommt, niemals bis auf das Dentin a bgekaut, weil 
die Spitze dieser Eckzăhne zum Unterschiede von der ihrer Vorgănger 
aus einer dicken Schmelzlage besteht. 

Den Sechsj ahres molaren fiir einen Wechselzahn zu halten, was 
in Laienkreisen leider gang und gabe ist, kann einem Arzte wohl nicht 
passieren, da er doch weiB, daB das MilchgebiB in jeder Kieferhălfte 
nur 5 Zahne aufweist, der von der Mittellinie gerechnet an 6. Stelle befind­
liche Zahn (Zahnliicken nach Milchzahnverlust mitgezahlt) daher nur 
ein bleibender Zahn sein kann. 

Die sichere Unterscheidung von Milch- und bleibenden Zăhnen ist 
von groBer praktischer Wichtigkeit fiir die prophylaktische 'Ober­
wachung des Zahnwechsels, auf welche speziell die Kinderărzte 
auch an dieser Stelle aufmerksam gemacht seien, und fiir die Regu­
I!ierung unregelmăBiger Zahnstellungen mrttelst der Extraktion. 
Gerade auch beziiglich dieser besitze ich in meiner Samlnlung Belege 
fiir Fălle, in welchen zu diesem Zwecke infolge falscher Diagnose bleibende 
Zăhne anstatt der umnittelbar daneben stehenden Milchzahne extrahiert 
worden sind. 

Luxationen benach barter ges under Zăhne kommen gelegent­
lich vor, wenn eine Wurzel zwischen sekundăr aneinander geriickten 
Zăhnen heraus extrahiert wen;len muB, femer bei recht eng und unregel­
măBig gestellten Zăhnen, dann bei Anwendung der Rebel, wenn der als 
Stiitzpunkt dienende Zahn anstatt des zu entfemenden nachgibt, ferner 
wenn man zur Extraktion eine zu breite Zange gewăhlt hat oder sonst 
nicht mit hinreichender Sorgfalt vorgeht. In der Regel geniigt es, den 
halbluxierten Zahn wieder in seine Alveole hineinzudriicken, und, wenn 
die beabsichtigte Extraktion noch nicht vollzogen ist, den Operations­
plan ZU ăndem. 

Die Extraktion von Kei men blei bender Zahne ist ein ăuBerst 
seltenes Ereignis, das in der Weise zustande kommen kann, daB die 
Keime, zwischen den Wurzeln von Milchmolaren steckend, bei der Ent­
femung derselben Initgehen. 

2. Die Extraktionsfraktur. 
Zahlreiche Extraktionen lassen sich bei einiger 'Obung und Geschick­

lichkeit mit Zange oder Rebel glatt ausfiihren; in anderen Făllen ist die 
Sachlage eine derartige, daB man von vomherein eine operative E~trak­
tion als indiziert erkennt und dementsprechend vorgeht; dazWischen 
liegen jene Fălle, welche eine Zangen- oder Hebelextraktion noch zu 
gestatten scheinen, bei denen aher eine solche durch das in Wirklich­
keit vorliegende anatomische Verhaltnis zwischen Zahn und Kiefer aus­
geschlossen ist; darin, daB man dieses infolge der Undurchsichtig­
keit der Gewebe nur erfahrungsgemaB a bschătzen, nicht aher prăzise 
feststellen kann, ist die Erklărung fiir viele Extraktionsfrakturen 
gelegen. Dazu kom~t, ~aB ?e~m Z~hnziehe!l e.?e~ auch das Verhalten 
des Patienten von WIChtigkeit 1st; eme unwillkurliche Abwehrbewegung 
desselben im kritischen Moment hat schon oft einen sonst vermeidbar 
gewesenen MiBerfolg verursacht. Extrakti?nsfrakt~ren. bil~en daher in 
einer einigermaBen nennenswerten ExtraktwnspraXIs em mcht absolut 
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vermeidbares Ereignis, was sich auch in dem Umfange der iiber dasselbe 
existierenden Literatur widerspiegelt. 

Bei der Besprechung der Therapie der Extraktionsfraktur wollen 
wir, vor allem praktische Gesichtspunkte im Auge habend, uns nicht 
darauf beschranken, zu schildern, wie zuriickgebliebene Wurzelreste 
zu entfernen sind, sondern, allem Doktrinarismus abhold, auch der Tat­
sache Rechnung tragen, daB deren sofortige Extraktion manchmal 
aus gewissen Griinden undurchfiihrbar, ja sogar fiir den Patienten selbst 
nicht einmal vorteilhaft sein kann; wir wollen daher in Erwagung ziehen, 
was in einer solchen Lage vorzukehren ist. Ferner ist die Therapie eine 
ganz verschiedene, je nachdem ob es sich um eine Extraktionsfraktur 
bei le bend er oder bei toter Pulpa, in diesem Falle auch noch, je nachdem 
ob es sich um einen reaktionslosen oder einen periostitischen 
Zahn handelt. 

Vorauszuschicken ware noch, daB es sich empfiehlt, bei anscheinend 
sich schwierig gestaltenden Extraktionen auf die Anasthesie eine beson­
dere Sorgfalt zu verwenden, um eine moglichst ausgiebige und langer 
andauemde Anăsthesie zu erzielen (Leitungsanasthesie). 

A. Extraktionsfraktur bei lebender Pulpa. 

Der Zweck der Zahnextraktion ist die Beseitigung eines Organes, 
dessen Entfernung aus dem Korper als notwendig erkannt oder sonst 
aus einem Grunde beschlossen worden ist; es soll daher auch tatsăchlich 
ganz entfernt werden, und im Prinzip miissen wir demnach bei jeder 
Extraktionsfraktur die vollige Beendigung der Operation verlangen. 
Dennoch kann man unter Umstanden gezwungen sein, den Patienten 
mit abgebrochmer Wurzel entlassen zu miissen, so unangenehm uns 
dies auch sein mag. So verweigem manche Patienten von vornherein 
jeden weiteren Eingriff, andere sind wegen unter gro.Ben Schmerzen 
schlaflos verbrachter Nacht so heruntergekommen, daB man ihnen eine 
Fortsetzung der Operation nicht zumuten kann, in anderen Făllen ist 
die Anăsthesierung unzureichend. 

a. Zuriiclclassung der Zahnfragmente. 
Ist man also durch irgendeine vis major gezwungen, die frakturierten 

Zahnreste, vorlaufig wenigstens, im Kiefer zu belassen, so muB man doch, 
abgesehen von der Blutstillung, zwei Indikationen unter allen Um­
stănden entsprechen, nămlich man mu.B 1. bestehende Schmerzen be­
seitigen, 2. Vorkehrungen gegen sekundăre Infektion der Wunde mit 
konsekutiver Periostitis usw. treffen. 

1. Schmerzstillung. 

Ausnahmsweisewird die lebendePulpa in gro.Berer Ausdehnung mit dem 
abgebrochenen Zahnstiicke mit herausgerissen und hangt wie ein 
Sc~wănz?hen an demselben; in diesen giinstigen Făllen hat der Patient 
mmst keme Schmerzen. Man legt ein mit Eugenol oder OI. Menthae 
getrănktes Wattebăuschchen auf die Frali:turflache und weist den 
Patienten an, ehemoglichst - falls er Schmerzen bekăme, natiirlich 
sofort -, wiederzukommen, um die Wurzeln extrahieren zu lassen, was 
dann bei noch nicht hinreichend verheilter Zahnfleischwunde in Leitungs­
anăsthesie geschehen muB. 
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In der Regel allerdings reiBt bei der in Rede stehenden Extraktions­
fraktur die Pulpa im Niveau der Bruchflăche des Zahnes durch oder 
ragt sogar etwas iiber dasselbe hervor und die Folge davon ist, wenn 
keine Anăsthesierung vorgenommen worden ist, daB der Patient sofort 
die heftigsten Schmerzen empfindet; schon die Beriihrung der freiliegenden 
Nervenenden des abgerissenen Pulpagewebes durch den Speichel oder 
die hintastende Zunge ist auBerordentlich schmerzhaft. Wenn nun der 
Operateur bei etwa fortgesetzten Extraktionsversuchen, mit der Zange 
oder dem Hebel wiederholt abgleitend, die Pulpa immer wieder beriihrt, 
dann steigern sich die Schmerzen ins Unertrăgliche, so daB es nicht zu 
verwundern ist, wenn selbst widerstandsfăhige Leute eine Fortsetzung 
solcher V ersuche a blehnen. 

Um in derartigen Făllen die Schmerzen zu beheben, betupft man die 
freiliegende Pulpa mit einem reichlich mit konzentrierter Karbolsăure 
getrănkten Watte- oder Fungusbauschchen, was, wenn auch im Moment 
schmerzhaft, doch meist rasch eine Linderung, ja vollstandiges Aufhoren 
der Schmerzen herbeifiihrt, indem der entstehende Ătzschorf die frei­
liegenden Nervenenden bedeckt und vor mechanischen Insulten schiitzt. 
Wenn dabei die Frakturebene mehr odu minder tief unterhalb des Zahn­
halses liegt, so daB der Zahnstumpf ringsum von einem hinreichend 
hohen Zahnfleischwalle umgrenzt ist, der allenfalls vorne und hinten 
durch die benachbarten Zăhne noch eine Verstărkung erfahrt, so kann 
man, und zwar mit noch mehr Aussicht auf vollkommene Schmerzstil­
lung, sogar eine Arsenapplikation machen und entweder mit einem, 
die Nische eben ausfiillenden, in Zahnharz getrănkten Wattebăuschchen 
oder mit diinn angeriihrtem Fletscher fiir 24 Stunden einen AbschluB 
bewerkstelligen. Das Arsenbăuschchen lăBt man nur dann liegen, wenn 
der Verband geniigend fixiert werden kann, so daB nicht die Gefahr besteht, 
daB sich die Einlage lăst und verschluckt wird; jedenfalls bestellt man 
den Patienten fiir den năchsten Tag wieder, um die Einlage gănzlich 
zu entfernen; bis dahin ist die Pulpa so weit verătzt, daB der Patient 
sicher schmerzfrei bleibt; es ist ihm aber strengstens einzuschărfen, daB 
er bald wiederkommen muB, um die Extraktion zu Ende fiihren zu lassen, 
denn wenn weiter nichts geschieht, so wird in der Regel der tote Pulpa­
strang vom Munde her bald infiziert und konnte dann in einigen Wochen 
eine schwere Periostitis nachfolgen. 

Ist der groBte Teil der Wurzel bei der Extraktion entfernt worden 
und nur die Wurzelspitze a bge brochen, dann halte man sich vor Augen, 
daB eine AufmeiBelung des Kiefers mit Aufklappung der Schleimhaut 
eben doch eine Operation ist und in den an Masse stărkeren Gebieten 
des Kiefers nicht einmal eine so ganz geringfiigige. Eine Operation vor­
zunehmen ist aher nur dann gerechtfertigt, wenn eine zureichende 
Indikation fiir dieselbe gegeben ist. Es ist nun nicht nur von voruherein 
denkbar, sondern auch durch die Erfahrung bestătigt, daB kleine Wurzel­
reste bei lebender Pulpa, manchmal unter Mitbeiligung der letzteren, 
vom Zahnfleisch vollstăndig iiberwachsen werden und reaktionslos ein­
heilen konnen. Dadurch wird die Indikation zur Vornahme einer opera­
tiven Extraktion so kleiner Wurzelfragmente bei den in Rede stehenden 
Făllen eingeschrănkt. Allerdings geben solche eingeheilte Wurzelfragmente 
manchmal, wenn auch selten, AnlaB, daB sich spăter eine N euralgie ent­
wickelt; dann liegen aher die Dinge anders, dann ist eben die Indikation 
zur Operation gegeben. Weit entfernt, etwa die regelmăBige Belassung 
von Wurzelfragmenten lebender Zăhne zu befiirworten, konnte man 
es doch auch nicht gutheiBen, ins gegenteilige Extrem zu verfallen. 
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2. Vorkehrungen gegen Infektion. 
Man stelle moglichst hygienische Verhăltnisse i m Munde her 

durch Entfernung wenigstens iibermă.Bigen Zahnsteines, insbesondere an 
der entsprechenden Kieferseite, wo er wegen lăngeren Nichtgebrauches 
stărker entwickelt zu sein pflegt, und sucbe zu gedachtem Zwecke den 
Patienten zu bewegen, da.B er sich in năcbster Zeit etwa noch vorbandene 
schadhafte Zăhne fiillen, faulende Wurzeln entfemen lasse, indem man 
ibm vorhălt, wie wicbtig fiir ihn ein reiner Mund ist, um nachtrăglichen 
bOsen Folgen der Extraktionsfraktur entgegen zu wirken. Man desinfiziere 
vor Entlassung des Patienten noch einmal seine Mundhoble mit einer 
Perhydrolmassage (s. oben) und verordne Formamint-Tabletten, femer 
Mundspiilungen, zumal nach den Mahlzeiten, mit Thymolspiritus, 1 °/0iger 
Wasserstoffsuperoxydlosung schwacher Permanganatlosung oder doch 
wenigstens Salbeitee zur Verdiinnung der :Mundfiiissigkeiten und lasse 
diese Spiilungen fortsetzen, bis die Extraktionswunde geschlossen ist. 
Wenn doch Komplikationen eintreten, mu.B der Patient sofort wieder­
kommen. Nicht selten sind nach M<m:aten durch Resorption des Knocbens 
die W\lrzeln so weit an die Oberflăche gekommen, da.B sie sich unschwer 
entfemen lassen. 

b. Extraktion der Zahnfragmente. 
Zur Entfernung der Zahnfragmente nach Extraktionsfraktur steht 

uns eine Reihe typis cher Operationsmetboden zu Gebote, unter d:enen 
die Schleimhautaufklappung nach Partsch den ersten Platz einnimmt 
und die je nach der Lage des Falles und nach Geschick und "Obung des 
Operateurs in verschiedener Weise abgeăndert und kombiniert zu werden 
pfiegen. Dabei ist die Frage, ob es sich um einen lebenden oder toten 
Zahn gehandelt bat, weniger von Belang. Sie laufen alle so ziemlich 
darauf hinaus, durcb Beseitigung eines Teiles der Alveolenwand einen 
Angriffspunkt an der Wurzel selbst zu gewinnen, sei es um beiderseitig 
die Backen einer Zange bis zu einem druckfesten Querschnitte vorscbieben 
oder einseitig einen Rebel einzwăngen zu konnen oder auch um die Wurzel 
so weit zu lockem, da.B man sie mit einer Pinzette aus dem Grunde der 
Alveole hervorzuholen vermag. Dasjenige Verfahren, bei welcbem man 
mit der geringsten Verletzung der Weichteile und des Knochens auskommt, 
wird jeweils das beste sein und wenn der Operateur seine Ruhe und 
Gelassenheit nicht verliert, so wird dies ne ben guter Anăstbesie am meisten 
dazu beitragen, da.B der Patient vertrauensvoll und geduldig die oft lang­
wierigen Manipulationen iiber sich ergehen lă.Bt. 

Die Methode von Partsch haben wir schon friiher beschrieben, 
ebenso deren Vereinfachung unter Verwendung des Bajonettbebels. Eine 
besondere Empfeblung verdient die Metbode Schlemmers, der mit 
seinem Krallenbebel, nachdem er das distale oder mesiale Zahn-, bzw. 
Wurzelseptum teilweise weggebohrt hat, die Wurzel stiirzt oder anspie.Bt 
und ~olcherart oft eine gro.Bere Weich teilwunde (Lappenbildung) vermeidet. 
Der m Abb. 60 und 61 abgebildete Druckmei.Bel kann au.Ber zur Kiirzung 
der Alveole auch als Rebel verwendet werden. 

Beispiel: Beim Versuohe, einen lippenwarts auBer der Reihe stehenden kariăsen 
unteren Eckzahn einer ălteren Person zu e:x:trahieren, war die Krone abgebroohen; 
~e Lă.ngsinzision duroh das Zahnfleisoh legt die Alveole frei, deren oberer Rand 
nuttelst des Druokmeillels leioht wegzusohneiden ist, worauf mit demselben Druok­
meillel die Wurzel unter hebe1nden Bewegungen gelookert und nach vorne Iu:x:iert wird. 
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Die Anwendung des Wurzelspitzen-Entwicklers (Abb. 62) mogen 
folgende Beispiele zeigen: 

Beispiel: Bei der Extraktion eines oberen ersten Molaren war die ăuBere Alveolen­
wand teilweise mitgegangen, aher dennoch die Spitze der distalen Wangenwurzel 
abgebrochen und stecken geblieben; sie wird mit einem Fissurenbohrer umbohrt und 
hierauf mit dem Entwickler aus ihrem Lager befreit. 

Beisyiel: Bei der Extraktion eines oberen ersten Prămolaren bricht die palatinale 
Wurzel Ziemlich hoch ab; es wird versucht, die Wurzelspitze mit einem groBen Rosen­
bohrer in toto auszubohren; nach kurzer Arbeit ist aie deutlich beweglich; um das 
kleine Scherbchen hervorzuholen, wird der Entwickler eingefiihrt; das Fragment 
lii.Bt sich mittelst desselben aher nur noch weiter lockem, ohne ga.nz herauszufolgen; 
dagegen gelingt es nun, dasselbe mit einer feinen Pinzette zu fassen und herauszuziehen, 
wobei es sich als noch relativ lang erweist. 

Es lie.Ben sich noch viele ahnliche Beispiele anfiihren, ohne alle 
Varianten zu erschopfen, welche ein die Situation beherrschender Opera­
taur in der Not und Gunst des Augenblickes zur Erreichung seines Zieles 
erfinden mag. 

B. Extraktionsfraktnr bei toter Pulpa. 

Wăhrend man sich in Fallen von Extraktionsfraktur bei lebender 
Pulpa, wenn die Umstande dazu drăngen, eher entschlieBen kann, die 
Beendigung der Operation auf einen gelegeneren Zeitpunkt zu ver­
schieben und sich fiir den Augenblick mit der Schmerzstillung zu begniigen, 
ist die Belassung von Fragmenten gangranoser Zahne immer eine gewagte 
Sache, denn hier bat man es mit ausgesprochen infizierten Wurzelkanalen 
zu tun. Durch die mit dem Extraktionsversuche verbundene Verletzung 
der Weichteile und des Kieferknochens schafft man nun Blutextravasate, 
welche fiir die in den Wurzelkanălen vorhandenen Mikroorganismen 
einen giinstigen Năhrboden abgeben, dank welchem, insbesondere bei 
Streptokokken, die nach meinen Untersuchungen in ca. 96°/0 aller infi­
zierten Wurzelkanăle zu finden sind, auch eine abgeschwăchte Virulenz 
einer raschen Steigerung făhig ist. Auf diese Weise ist es zum Teil wohl 
zu erklăren, daB sich an miBgliickte Extraktionsver;;uche von vorher 
selbst lange Zeit ganz reaktionslos gewesenen Zăhnen und Wurzeln 
erfahrungsgemăB so hăufig Periostitiden, oft sogar recht schwerer Natur 
mit Ausgang in Kiefernekrose und selbst Sepsis anschlieBen. Diese 
Erklărung diirfte fiir eine Anzahl von Făllen schon an und fiir sich geniigen, 
auBerdem kann eine lokale Herabsetzung der Widerstandsfăhigkeit des 
Organismus gegeniiber dem Haften der Infektion, hervorgerufen durch 
das Trauma, wohl gewiB unterstiitzend wirken; dagegen soli man nicht 
schematisch immer nur die angeblich infizierte Zange beschuldigen. 
Selbstverstăndlich spielen beim Zustandekommen einer Infektion in 
solchen Fallen auBer den Mikroorganismen des Wurzelkanales auch die 
zahlreichen Mundbakterien eine Rolle, die aher auch bei den Extraktions­
frakturen lebender Zahne vorhanden sind, weshalb im Sinne der obigen 
Annahme der Umstand an Bedeutung gewinnt, daB sich beim Zuriick­
lassen infizierter Wurzelreste so viel hăufiger Periostitiden i m An­
schlusse an die Operation entwickeln, als dies beim Zuriicklassen 
von Zahnfragmenten lebender Zăhne der Fall ist, wo nach sekundarer 
Nekrose und Infektion der Pulpa im weiteren Verlaufe zwar auch 
Periostitiden auftreten konnen, dieselben aher auch hăufig lange Zeit 
oder ganz ausbleiben, weil der mittlerweile organisierte Blutkuchen 
nicht mehr den leicht angreifbaren Năhrboden abgibt oder durch Resorp­
tion iiberhaupt schon verschwunden ist. 
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Die Erfahrung lehrt also, daB, wenn nach Extraktionsfrakturen 
tote Wurzelreste zuriickgelassen werden, sich hăufig unmittelbar an die 
miBgliickte Operation eine Periostitis anschlieBt. Daher soll man mog­
lichst trachten, solche Operationen mit vollstăndiger Entfernung der 
Wurzelreste noch in derselben Sitzung zu beendigen. Bei hinreichender 
Anăsthesie kann dies durch energische Anwendung einer Wurzelzange, 
durch Hebelextraktion oder durch irgendeine Art operativer Extraktion 
auch meist, ohne daB der Patient besondere Schmerzen auszustehen 
hătte, ausgefiihrt werden. Die dabei gesetzte groBere Wunde erfordert 
meist eine besondere Behandlung durch antiseptische Tamponade, auch 
ist der Grund der Alveole auf infizierte Granulationen zu untersuchen, 
welche, wenn vorfindlich, mit dem scharfen Loffel energisch ausgekratzt 
werden. Femer sind die regionăren Lymphdriisen in Beobachtung zu 
halten und bei Anzeichen von Entziindung zu behandeln. 

Die schlimmste Extraktionsfraktur ist diejenige, welche an akut 
oder subakut periostitischen Zahnen passiert. Hier muB das Zahn­
fragment, bei versagender Lokalanasthesie ev. in Narkose, unbedingt 
sofort entfemt werden; andernfalls ist Eine Verschlimmerung der Periostitis 
unausbleiblich und empfiehlt es sich, den Patienten zu Bett zu schicken 
und gegen die gesteigerten Schmerzen auBerlich mit Eisblase, innerlich 
mit Aspirin, Salophen (0,5 pro dosi 3 mal zu geben), Pyramidon (0,3 pro 
dosi) oder Morphium, das letztere besser subkutan eingespritzt, anzu­
kampfen. Auftretende Abszedierungen sucht man durch friihzeitige 
Inzision zu beschranken. Ehebaldigst nach Ablauf der akuten Erschei­
nungen sind die Wurzelreste zu entfemen, um ein Rezidiv hintanzuhalten. 

Bahnt sich in solchen Făllen der Eiter einen Weg nach auBen, so ist 
ilie Inzision dem Spontanaufbruche bei weitem vorzuziehen, um eine 
starkere Zerstorung der W angenweichteile zu vermeiden. Meist wird, 
ob Inzision oder Spontandurchbruch, zunachst eine Fistel zuriickbleiben, 
welche nach Extraktion des Zahnes gewohnlich spontan heilt, in lăngere 
.Zeit vernachlassigten Făllen aher auch noch eine Operation von auBen 
erfordert, die in Auskratzung des Fistelganges und der die Haut unter­
minierenden Granulationen und Exzision der verănderten Hautanteile 
mit nachfolgender Naht besteht, wahrend von innen, wenn notig, durch 
die Alveole drainiert wird. 

3. Extraktion und Nebenverletzungen. 
Von Nebenverletzungen, die sich anlii.Blich einer Zahnextraktion 

ereignen konnen, kommen Weichteil- und Knochenverletzungen 
in Betracht. 

Die Weichteilverletzungen sondem sich in nahere und ent­
fern tere. Zu j enen gehoren die unbeabsichtigten, iiber das Unver­
meidliche hinausgehenden Kontinuitătstrennungen des Zahnfleisches 
in der unmittelbaren Nachbarschaft des zu entfernenden Zahnes, wie 
sie durch unsichere Fiihrung der Zange bei deren Adaptierung an den 
Zahnhals oder durch Abgleiten mit dem Rebel, wenn man sich nicht 
hinreichend gegengestiitzt bat, geschehen. Seltener wird es vorkommen, 
daB jemand auf diese Weise die Wangenschleimhaut oder die Zunge 
verletzt. Eine typische und auch ohne Verschulden des Operateurs 
relativ leicht zustande kommende Verletzung besteht darin, daB das 
.Zahnfleisch sich bei der Luxierung des Zahnes vom Zahnhalse nicht lost, 
sondern mit dem halbgehobenen Zahne in Verbindung bleibend eine 
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Strecke weit einr,:iBt und vom Knochen abgehoben wird; es kann dies 
nach vorne hin oder nach riickwarts oder nach beiden Richtungen zugleich 
stattfinden, so daB dann der Zahn wie in einer Schlinge hiingt. Wir 
beobachten derlei bei der Extraktion von Zahnen, die ein- oder beider­
seitig ohne Nachbar sind, insbesondere wenn ein alleinstehender unterer 
Weisheitszahn gezogen wird und kann dann der eingerissene Schleimhaut­
Periostlappen ziemlich hoch auf die Vorderkante des aufsteigenden Kiefer­
astes hinaufreichen. Solche Verletzungen sind nicht gleichgiiltig, weil 
sie zu Infektionen AnlaB geben; ich sah einmal einen Patienten, der nach 
einer solchen Verletzung, die iiberdies vernachlassigt worden war, einen 
schwer septischen Zustand durchzumachen hatte. Wenn man daher 
wahrend der Extraktion an dem halbgehobenen Zahne das Zahnfleisch 
hangen sieht, so muB man mit der Extraktion sofort innehalten und ent­
weder mit einer Pinzette oder mit dem Entwickler (Abb. 62), der auch 
hier recht brauchbar ist, das Zahnfleisch vom Zahnhalse losen und repo­
nieren oder die Zahnfleischbriicke mit einer krummen Schere durch­
schneiden, um dann erst den Zahn vollstandig zu extrahieren. Schon 
etwas en tfern tere und zugleich seltene Weichteilverletzungen betreffen 
den Nervus alveolaris inferior im Canalis mandibularis, wenn die Wurzel­
enden der unteren Zăhne in Beziehungen zu dem Kanal stehen, 
oder den N. facialis. Dagegen miissen wir eine andere entfernte 
Weichteilverletzung im Extraktionskur,;;e des ofteren im letzten Augen­
blicke durch unser Dazwischentreten verhiiten, das ist namlich die 
Quetschung der Unterlippe zwischen den unteren Front- oder Backen­
zăhnen und den Griffen der Bajonett- und anderer Zangen, welche Gefahr 
der ungewandte Anfănger bei riickwărts im Oberkiefer vorzunehmenden 
Extraktionen leicht iibersieht. 

Was die Behandlung der genannten Verletzungen anlangt, so betupft 
man kleinere Quetschwunden am besten mit Jodtinktur; starkere Einrisse 
im Zahnfleische werden durch Naht zur primaren Verheilung gebracht; 
Nervenverletzungen miissen an den Neurologen iiberwiesen werden. 

Was die Knochenverletzungen angeht, so sind die mit der "Ober­
dehnung der Alveole, ferner die mit der Anwendung der Bajonettzange 
verbundenen, desgleichen die gelegentliche unbeabsichtigte Fortnahme 
kleiner Anteile der Alveolenwand, insbesondere bei oberen Molaren 
(AuBenwand), sowie das unvermeidliche Mitgeheri kleiner Knochenspangen 
bei starkerer Durchlocherung der Kortikalis durch Granulomusuren 
bereits als belanglos erwahnt worden. Ausgedehntere Frakturen des 
Ober- und Unterkiefers kommen anlaBlich von Extraktionen zu selten 
vor (zur Zeit der Herrschaft des Schliissels sollen sie haufiger gewesen 
sein), als daB sie praktisch eine Rolle spielen wiirden. Nur die Tuberositas 
des Oberkiefers scheint etwas gefahrdet zu sein, wenigstens ist mir ein 
Fall bekannt, in welchem dieselbe gelegentlich einer unvorsichtig vor­
genommenen Extraktion des rechten oberen Weisheitszahnes bei einer 
Patientin von grazilem Knochenbau in ziemlicher Ausdehnung abge­
brochen wurde. 

Praktisch wichtig dagegen sind die Antrumeroffnungen, welche 
im Anschlusse an Zahnextraktionen stattfinden konnen. DaB diese Mog­
lichkeit aus anatomischen Griinden am ehesten beim zweiten Backen- und 
eraten und zweiten Mahlzahne naheliegt, haben wir im Ab.;;chnitte iiber 
die Zangenextraktion im Oberkiefer schon gesehen, sowie wir wissen, 
daB bei starkerer Ausbildung der Alveolarbucht des Antrums auch noch 
andere Zahne in deren Bereich liegen konnen; auBerdem ist zu erwăhnen, 
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daB es zur Eroffnung des Antrums auch sekundar auf dem Umwege 
iiber eine partielle Knochennekrose kommen kann, dies auch nach Extrak­
tion von Zăhnen, deren Wurzelspitzen nicht direkt den Antrumboden 
beriihrten. Gewohnlich aher ist dies der Fall oder die Wurzelspitzen 
ragen sogar in das Antrum hinein, wenn eine Eroffnung derselben bei 
einfachen Zangenextraktionen erfolgt, oder aher es ist der knocherne 
Boden des Antrums durch Granulomusuren durchlochert und der AbschluB 
des Antrums teilweise ein hautiger, wie ich einmal gelgentlich der Extrak­
tion eines rechten ersten Molaren fand. 

Beispiel: R. M., 20 J. alt. Extraktion des tief kari6sen, reaktionslosen ersten 
Molaren rechts oben. Trotzdem die Wurzeln, durch Karies voneinander getrennt, 
nur mehr Iose zusammenhăngen, folgen alle drei mitsammen gleichzeitig bei der 
Extraktion heraus; die Wurzeln sind relativ kurz (ca. 1 cm) und gegeneinander 
gekrfunmt; jede trăgt an der Wurzelspitze ein Granulom und zwischen denselben 
liegt horizontal eine diinne Knochenlamelle, die durch die drei konfluierenden Granu­
lome aus dem Antrumboden sozusagen herausgestanzt worden war; das Antrum 
ist entsprechend der Dicke des ganzen Zapfens eroffnet. 

Die Eroffnung der Kieferh6hle findet in den eben beschriebenen 
Făllen vom Alveolarfortsatze her, also in der Alveolarbucht, statt; geschah 
sie von der Fossa canina her, so ist dies dann schon etwas anderes, nămlich 
nicht mehr ein durch die vorliegenden normal- oder pathologisch-ana­
tomischen Verhăltnisse bedingtes, unvermeidliches Ereignis, sondern 
das ist dann schon eine Kieferfraktur. 

Beispiel: Einem jungen M:anne war vor Il Tagen der zweite, 2 Tage darauf 
der erste Molar links o ben gezogen worden; wegen anhaltender Schmerzen sucht 
Patient die Klinik auf. Die Untersuchung ergibt eine Fraktur der fazialen Wand 
des Ântrums, von unten nach o ben verlaufend, und eine breite Eroffnung des Antrums 
dadurch, daB der Alveolarfortsatz entsprechend den beiden Molaren samt dem inter­
dentalen Septum bei den friiher vorgenommenen Extraktionen fortgenommen worden 
war. Bei der Operation wurde nach Aufklappung der Schleimhaut ein daumennagel­
gro.Bes Stiick der fazialen Antrumwand in der Kieferhohle liegend vorgefunden und 
entfernt; die AntrumEchleimhaut war hyperămisch, sonst normale Verhăltnisse, 
keine Eiterung. 

Mitunter wird durch eine mit Perforation ins Antrum komplizierte 
Extraktion ein latentes Kieferhohlenempye m manifest. 

Bemerkenswert sind diejenigen Fălle, bei welchen nicht direkt durch 
die Extraktion schon das Antrum eroffnet wird, sondern in denen eine 
partielle Kiefernekrose vorhanden ist und erst durch den Ausfall 
des Sequesters das Locli in der Antrumwand entsteht. Es ist klar, daB 
diese Fălle selten sind, denn die an sich nicht gar so hăufige dentale Nekrose 
greift minder oft durch den Querschnitt des Knochens, vielmehr haben 
wir es meist nur mit kortikalen Sequestern zu tun. Ich habe ein­
schlagige Fălle zu beobachten Gelegenheit gehabt. Durch Vermittlung 
solcher Nekrosen kann auch im Gefolge der Extraktion solcher Zahne 
eine AntrumerOffnung zustande kommen, welche normalerweise in keiner 
naheren Beziehung zur Kieferhohle stehen, wie dies auch bei meinen 
Beobachtungen der Fall war. 

Fiir die Therapie der Antrumeroffnung nach Extraktion gilt 
als Richtschnur: Nur kein Zuviel! Man unterlasse, wenn anders nicht 
eine ausdriickliche Indikation hierzu gegeben ist, jede Sondierung oder 
Ausspiilung und beschrănke sich darauf, die Alveole undzwar n ur diese, 
ohne ins Antrum hinein vorzudringen, mit Jodoformgaze zu tamponieren, 
so verhindernd, daB Speisen usw. in das Antrum gelangen konnen; unter 
mehrmaligem Wechsel des Tampons wird man die Kommunikation 
na:ch langstens 1-2 Wochen sich schlieBen sehen. Zeigt sich die erOffnete 
Kieferhohle als erkrankt, dann allerdings hat die entsprechende Behand­
lung platzzugreifen. 
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4. Extraktion und Nachblutung. 
Fiille von Verblutung nach Zahnextraktion, die in der Literatur 

in verhaltnismaBig nicht unerheblicher Zahl verzeichnet sind, betrafen 
hauptsachlich Hamophile. Aher auch ohne diese Pradisposition sind 
unstillbare Blutungen mit todlichem Ausgange ab und zu vorgekommen. 
Diese Tatsache zusammen mit dem Aufregenden, das langer dauernde 
Blutungen immer an sich haben, begriindet die praktische Bedeutung 
der exakten Blutstillung nach der Extraktion. 

Abnorme Nachblutungen konnen kapillarer, venoser und arterieller 
Natur sein oder sie sind durch eine vorhandene Diathese bedingt, woriiber 
wir in dem Abschnitt liber die Indikationsstellung das Wichtigste gehort 
ha ben. 

Die Grundlage der Blutungsbehandlung ist eine genaue Diagnose 
ihrer Quelle. Hierzu ist eine sorgfaltige Inspektion der Wunde not­
wendig, der eine griindliche Entfernung aller Blutgerinnsel vorausgehen 
muB; diese wird sonderbarerweise manchmal vera bsaumt und sind 
Falle bekannt, in denen tagelang die abenteuerlichsten Mittel angewendet 
wurden, bis endlich einer daraufkam, die Wunde freizulegen, eine spritzende 
Arterie zu entdecken und den Kranken zu retten. 

Als prophylaktische MaBnahme haben wir schon die Vermeidung 
der saugenden Mundspiilungen hervorgehoben. Zur Behandlung selbst 
ist nur selten eine Umstechung notwendig und nur in verzweifelten 
Făllen zur Unterbindung in der Kontinuităt gegriffen worden; meist 
geniigt irgendeine Form der Tamponade, deren einfachste in der bei 
der Nachbehandlung der Extraktion bereits geschilderten Methode 
besteht, die sich mit leichtem Zusammendriicken der Wundlippen und 
Auflegen eines daumengliedgroBen sterilen Gaze- oder Wattetupfers, 
auf den einige Zeit aufgebissen wird, erledigt. Wer diese Vorschrift 
regelmaBig bei jeder Extraktion befolgt, wird von vorn­
herein wenig mit starkeren Blutungen zu tun bekommen. 

Gegebenenfalls muB man aher zu dieser ăuBeren Tamponade noch 
die innere, namlich die Tamponade der Alveole selbst, hinzufiigen. 
Diese wird manchmal insoferne unzweckmaBig ausgefiihrt, als ein einziger, 
viei zu voluminoser Tampon verwendet wird; ein solcher făllt nicht 
nur bald wieder heraus, sondern er laBt auch in der Tiefe der Alveole 
einen Hohlraum bestehen, in den es weiterblutet; er saugt also, anstatt 
zu tamponieren. Die richtige Ausfiihrung der Tamponade besteht viel­
mehr darin, daB man entweder schichtenweise ein recht schmales 
oder nacheinander mehrere kleine Stiickchen der Gaze in die Alveole 
stopft und sie so vom Fundus bis zum Bande fest ausfiillt. Darauf 
wird dann der groBere auBere Tampon gelegt und nun lăngere Zeit, 
eine halbe Stunde und mehr, aufgebissen, evtl. unter Zuhilfenahme eines 
Kinntuches, mittelst dessen man den Unterkiefer gegen den Oberkiefer 
auch fiir mehrere Stunden fixieren kann. 

Was das zur Tamponade zu verwendende Material betrifft, so dient 
hierzu entweder ein nur antiseptisch wirkendes oder es wird noch ein 
styptisches Mittelhinzugefiigt. Unter jenen steht die Jodoformgaze 
obenan, weil der aus ihr bereitete Tampon am langsten vor fauligem 
Geruche bewahrt bleibt; dies ist bei der Blutstillungstamponade, die 
man langere Zeit liegen lassen muB, von wesentlichem Belange. Schon 
etwas styptisch wirkt die kle bende J odofor mgaze, die sich besonders 
gut ineinander schmiegt, auch dem Wasserstoffsuperoxyd, mit 

6* 
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dem man die Gaze trănkt, wird eine blutstillende Wirkung nacbgeriihmt. 
Von den direkt styptischen Mitteln die ist Eisencbloridwatte, 
die einst in bobem Anseben stand, nur in negative m Sinne zu erwăbnen; 
abgeseben von den Scbmerzen, die sie verursacht, setzt sie tiefe und lang­
sam heilende Veratzungen, die Scborfe verscbmieren abscbeulicb die 
Wunde, darunter blutet es oft ungemindert weiter. :Mebr Vertrauen 
genie.Bt die von der Billrothscbule eingefiihrte Penghawar-Djambi­
watte, in. deren verfilzten Fasern das Blut oft iiberrascbend schnell 
gerinnt, doch bat man heute gegen ihre Anwendung wegen der Infektions­
gefahr einige Bedenken. Das Styptizin (Merck-Dannstadt}, als Gaze 
oder als Streupulver angewendet, erfăhrt mehrseits eine giinstige Beurtei­
lung. Ich selbst erinnere mich eines Falles, es handelte sich um einen 
durch chroniscben Alkoholismus prădisponierten Weinhăndler, in welchem 
nach fester Tamponade der Alveole mit klebender Jodoformgaze zwar 
die profuse Blutung nachlie.B, aher rings um den Tampon vom Zahnfleisch­
rande doch unaufhorlich Blut nachsickerte; ich wollte den Tampon, 
der die Intensitat der Blutung so bedeutend herabsetzte, nicht entfernen 
und bestreute daber den Rand mit Styptizinpulver, was von augenblick­
lichem und aucb anhaltendem Erfolge begleitet war. Styptizin wird 
auch innerlicb, alle 2 Stunden eine Tablette zu 0,05 bis die Blutung 
steht, verordnet, doch ist der Erfolg unsi eber; mehr betie bt ist der Gebrauch 
von Calcium lacticum, S mal tăglich 0,5 g, in der Absicht, das Gerinnungs­
vermogen des Blutes zu steigern. Als styptischer Tampon leistet manch­
mal Jodoformgaze mit SuprareninlOsung getrănkt gute Dienste, wăhrend 
das Koagulen nacb Kocher-Fonio ortlich angewendet sich Williger 
als vollig unwirksam erwies. Gegen die Gelatineinjektion ist man 
durch einige Tetanusfălle, die sich nach ihrer Anwendung ereigneten, 
mi.Btrauisch geworden, wenngleich die neueren Praparate als sicher 
ba.zjllenfrEi erkllirt werden. Broca bat bei Hămophilie mit frischem, 
tierischem Serum Erfolg gehabt, an dessen Stelle er spăter die Ein­
spritzung von Antidiphtherieserum setzte und in einem Falle auch 
durch Auflegen eines damit getrănkten Tampons sein Ziel erreichte. 
Scheff tropft eben ertragbar heiBes Wasser (45-50° C) in die Alveole, 
Herrenknecht empfiehlt Watte in auf 70-80° erwarmtes Wachs 
zu tauchen und damit die Alveole zu tamponieren; :Mannich bat der 
Wattewachspfropf von Herrenknecht im Stiche gelassen; er macht 
einen A bdruck, schneidet am NEgativ die Zahneindriicke aus, so da.B 
es bequem wieder iiber den Kiefer gestiilpt werden kann, legt Watte 
auf die Wunde und driickt darauf den Abdruck samt dem Loffel, den 
er dem Patienten mit nach Hause gibt. So lieBen sich noch eine ganze 
Reihe von Kunstgriffen aufzahlen, mit deren Hilfe es in einzelnen Făllen 
gelang, bedroblicber Blutungen Herr zu werden. 

5. Extraktion und Nachsehmerz. 
Es kann fiir einen armen Zahnleidenden kaum eine groBere Ent­

tauschung geben, als wenn er, um seine Scbmerzen los zu werden, ·einen 
Zahn opfert und nun von noch ărgeren Scbmerzen gepeinigt wird, als 
vorher; auch fiir d~n Arzt gehoren solcbe Erlebnisse nicht zu den an­
genehmsten. Die Atiologie und Symptomatik dieser Nachschmerzen, 
welche unter dem das praktisch wichtigste trefflich bezeichnenden und 
daher klinisch gut brauchbaren Sammelnamen: dolor post extractionem 
zusammengefaBt werden, ist recht mannigfaltig. Wir wollen, dieses 
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Thema besprechend, die Nachschmerzen nach dem Zeitpunkte ihres 
Auftretens in zwei Gruppen einteilen : 

1. Unmittelbar im Anschlusse an die Extraktion auf­
tretende Schmerzen. 

a) Die Ursache ist in der Wunde gelegen. 
Dies betrifft nach meiner Meinung die Mehrzahl der Fi:ille. Es handelt 

sich dann entweder um zuriickgB blie bene Zahn- oder Knochen­
splitter, oder um eine Infraktion der Alveole oder um Einklem­
mung von Zahnfleisch im Alveolenspalt oder endlich um Schmerzen, 
welche seitens der abgerissenen und bloBliegenden Gewe bsnerven 
ausgelost werden; im letztgenannten Falle reinigt man die Alveole, indem 
man sie mit in frischbereitete 5-60foige Perhydrollosung getauchten, 
kleinen Tupfem auswischt, von allen Blutgerinnseln und tupft hierauf 
ihre Wande energisch mit einem reichlich in konzentrierter Karbolsaure 
getrankten kleinen Wattebausch ah, um die Nervenenden mit einem 
Schorfe zu iiberdecken und so vor mechanischer Reizung, zu welcher 
schon die Beriihrung mit dem Mundspeichel ausreicht, zu schiitzen. 

b) Die Ursache liegt in einer infektiosen Entziindung der 
regionaren Ly mphdriisen am Kieferrande. In dieser ist nach der 
Ansicht von Partsch die haufigste Quelle des dolor post extrac­
tionem zu sehen. 

Was das Nahere der Ă tiologie anlangt, so hat man es entweder 
mit einem periostitischen Zahne zu tun, wo also die Lymphdriise schon 
von vomeherein erkrankt ist und ihre Entziindung auch nach Extraktion 
des Zahnes, durch welche sie ja nicht augenblicklich behoben wird, noch 
fortbesteht, oder aber es ist zwar der Zahn nicht periostitisch, es tritt 
jedoch nachtraglich eine Infektion der Wunde ein, welchel" die Lymph~ 
driisenentziindung auf dem Fu.Be folgt. 

Die Therapie hat sich gegebenen Falles zunachst mit der Wunde 
zu befassen. Es wird also das in der Alveole sitzende, eiterig oder faulig 
zerfallende Blutgerinnsel, ev. durch Auskratzen mit dem scharfen Loffel, 
griindlich entfemt, die Alveole mit 60foiger Perhydrollosung ausgewischt 
oder ausgespritzt, bis der iible Geruch verschwunden ist und hierauf 
locker mit Jodoformgaze tamponiert; oft geniigt eine einzige Tamponade, 
manchmal miissen deren mehrere vorgenommen werden und der Patient 
muB flei.Big spiilen. 

Sehr wichtig ist nach Partsch die Behandlung der Lymphdriise; 
hierzu soli man nicht feuchtwarme Umschlage anwenden, weil sie die 
Entwicklung und Ausbreitung von Phlegmonen (Mundboden!) eher 
fordem. Das souverane Mittel sind hier vielmehr trocken warme 
Verbande mit Thermophor oder Mehlsackchen (Partsch). Innerlich 
kann Salophen, Aspirin, Pyramidon gegeben werden. 

2. Einige Zeit nach der Extraktion auftretende Schmerzen. 
Hierbei handelt es sich entweder um eine chronische Driisen­

entziind ung, zu deren Behandlung feuchte Verbande mit essigsaurer 
Tonerde oder Darkauer Jodsalz wohl am Platze sind, desgleichen auBer­
liche Einpinselungen mit Jodtinktur oder Einreibungen mit Jod-Jod­
kalisalbe, oder es bilden sich infolge ungleichmaBiger Resorption scharfe 
Knochenkanten, welche von innen gegen die Schleimhaut andrangen; 
manchmal haben dieselben die Schleimhaut bereits durchstochen und 
konnen mit der Pinzette gefaBt und entfemt werden, worauf rasch Heilung 
eintritt; in anderen Fallen sind sie noch von der Schleimhaut bedeckt, 
welche manchmal ein recht schmerzhaftes Dekubitusgeschwiir tragt; 
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dann wird man unter lokaler A.nii.sthesie die Schleimhaut bogenformig 
einschneiden, aufklappen und die vorspringenden Knochenkanten mit 
einer schmalen Luerschen Za.nge a.bkneipen . 

.A.ber nicht nur, wenn man eine schade Knochenkante sieht oder durch 
Palpation nachweisen kann, ist die eben erwăhnte kleine Operation 
indizi.ert, sondern da.s chirurgische Vorgehen ist, wie mir die Erfahrung 
der letzten Jahre, seit ich d.ieses systematisch iibe, gelehrt hat, an sich 
bei der Behandlung des Liickenschmerzes nach Zahnextraktion das ver­
lă..Blichste Verlahren. Namentlich wenn Patienten, wie dies so hăufig 
ist, zunăchst unter der Anwendung von Hausmitteln oder intemer Medika­
tion zugewartet haben, ob nicht der Schmerz von selber vergeht und 
bereits mehrere Tage und Năchte schwer gelitten ha ben, soll m.an sie nicht 
unter weiteren unsicheren Versuchen noch lănger leiden lassen; sondem 
rasch entschlossen mit .A.ufklappung der Schleimhaut, griindlicher Săube­
rung der Wunde und Glăttung der Knochenrănder einfache Wundver­
hăltnisse herstellen; man wird damit nahezu in jedem Falle Erfolg haben. 

Sowie pulpitische Schmerzen nicht selten in die Ohren ausstrahlen, 
kann auch der dolor post extractionem, wie ich zu beobachten Gelegen­
heit hatte, in Form einer Otalgie auftreten. 

Beispiel: Frl. St. Der erste Molar recht.s o ben verursacht schon seit einigen 
Wochen periostitische Schmerzen, wobei auch ofters Schmerzen im rechten Ohr 
verspti.rt werden; derzeit ist der Zahn ohne periostitische Erscheinungen. Die 
terminale Injektion von Kokain-Adrenalin lBst sofort einen ii.uBerst heftigen 
Schmerzanfa.ll im rechten Ohr aua; nach einigen Minuten lassen die Ohren­
schm.erzen nach, jedoch ohne vollstăndig zu verachwinden. Die 5 Minuten na.ch der 
Jnjektion vorgenommene Extra.ktion des Zahneil verlii.uft absolut empfindungs­
los, aber unmittelbar nach beendeter Extraktion setzt neuerdings der intensive 
Ohrenschmerz ein, der erst nach einiger Zeit allmăhlich nachlii.Bt. 

6. Extraktion und lnfektion. 
Vor noch nicht sehr langer Zeit wurde jeder infektiose Proze.6, der 

an Făllen zur Beobachtung kam, in welchen u. a. auch eine Zahnextrak­
tion vorgenommen worden war, dem "unreinen Instrumente" zugeschoben. 
Inzwischen haben wir mit der besseren Erkenntnis der Biologie der 
Mikroorganismen unsere .A.nsichten iiber den Gegenstand dahin modi­
fiziert, da.6 fiir die Extraktionswunde hinreichend Gelegenheit zu auch 
anderweitiger Infektion gegeben ist und da.6 auch die iin .Zahne selbst 
sitzende Infektionsquelle fiir sich allein imstande ist, die schwersten 
Folgen herbeizufiihren; dies wurde z. B. durch einen von Ossowski 
veroffentlichten, letal ausgegangenen und o bd uzierten Fall bewiesen, 
in welchem an dem kariosen Zahne, von dem nachweislich die ti:idliche 
Sepsis ausgegangen war, keinerlei therapeutische Eingriffe vor­
genommen worden waren. 

Dies darf uns jedoch nicht leichtfertig werden lassen, denn anderer· 
seits teilte O. Erhard t folgenden Fali mit: 

Einem neunjii.hrigen Mii.dchen, das aua gesunder Familie stammte und angeb)ich 
stets gesund gewesen war. wurde von einem ,.Zahnheilkundigen" ein Prii.molar gez!~gen; 
die Wunde heilte nicht und es trat eine Verdickung des Alveolar!ortsa.tzes und Sc!hwel­
lung einiger Driisen in der Submaxillargegend auf. Innere Organe gesund, auch sonst 
keine lliiisenschwellungen. Na.ch operativer Entfemung des tuberkuliillen Herdes 
glatte Heilung. 

O. Erhardt hălt na.mentlich wegen der ausgedehnten Miterkran~ 
des .A.lveolarfortsatzes die 'Obertragung bei der Extraktion selbst 
als erwiesen, eine Ansicht, welche wohlbegriindet erscheint. Ebenso wie 
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eine tuberkulose kann aher natiirlich auch jede andere Infektion mit 
der Zahnzange iibertragen werden. Dennoch diirfte dieser Infektions­
modus im ganzen selten vorliegen, da mehrfache andere Infektionsmog­
lichkeiten in den meisten FiiJlen als tatsachlich naher liegend betrachtet 
werden miissen, ganz abgesehen davon, daB nur zu oft die Infektion 
schon vor dem operativen Eingriffe manifest ist. 

Eine groBe Rolle spielt bei der sekundaren Infektion der Extraktions­
wunde das Schicksal des Blutkoagulums in der Alveole. Nicht 
selten erleidet dasselbe eine faulige Zersetzung und man nimmt gewohn­
lich an, daB die Infektion dann von der Mundhohle herstammt. Mit 
dieser einen Erklarung reichen wir jedoch nicht aus. Wenn sich nam­
lich nach der Extraktion die Alveole mit Blut fiillt, so werden dadurch 
in allen jenen Fallen, in welchen am Apex infektiose Granulome saBen 
(a1so in der Mehrzahl der Fălle von Extraktion gangrănoser Zăhne, 
insbesondere aher in allen Fallen von manifester Gangraena com­
plicata) hinter dem Blutkoagulum und von demselben iiberdeckt Bak­
terien zuriickgelassen. Die Erfahrung lehrt, daB mit diesen Bakterien, 
als einem von der Operationsbasis gleichsam abgesprengten, von dort­
her keinen Sukkurs mehr erhaltenden, umzingelten Heereshaufen der 
Organismus zumeist schnell fertig wird. Dies muB aher nicht immer 
so sein, zumal das benachbarte Blutkoagulum als guter Năhrboden 
dem Bakterienschwarm ev. Gelegenheit geben kann, sich aus eigener 
Kraft zu vermehren und zu starken, und so ist wohl zweifelsohne in eL'lem 
Teile der Falle die nachtragliche Zersetzung des Koagulums auf die Wirk­
samkeit dieser hinter demselben zuriickgebliebenen Mikroben zuriick­
zufiihren und nicht allein durch Infektion von der Mundhohle am zu 
erklaren. Stammt die Infektion von der Mundhohle her, so zerfallt 
das Koagulum von auBen nach innen; dann ist meist keine oder nur 
eine geringe Weichteilschwellung vorhanden, die Lymphdrii>:e kaum be­
teiligt, kein Dolor; dann geniigt als Therapie mehrmaliges Betupfen 
des Wundspaltes und des Gerinnsels mit lOOfoiger Jodtinktur. Erfolgt 
dagegen die Zersetzung des Koagulums von innen, also von diesen 
unter ibm im Fundus der Alveole eingesperrten Keimen her, dann ist 
die Weichteilschwellung gewohnlich starker, insbesondere aber die Driise 
regelmii.Big beteiligt, sie ist vergroBert, druckempfindlich und Schmerzen, 
oft von groBer Heftigkeit und in der Form des dolor post extrac­
tionem, beherrschen das Krankheitsbild. Nun geniigt die oberflachliche 
Tuschierung mit Jodtinktur gewohnlich nicht mehr, sondern es muB 
das ganze jauchige Gerinnsel, analog beispielsweise der Ausraumung 
des Uterus beim septischen Abortus, mit dem scharfen Loffel ausgekratzt 
werden, worauf man mit 60foigem Perhydrol ausspritzt und mit Jodo­
form locker tamponiert; bestehen starkere Schmerzen, so wird die gereinigte 
Alveole mit konzentrierter Karbolsaure ftusgewischt, tamponiert und 
die Driise mit trocken heiBen Umschlăgen nach Partsch behandelt; 
bei heftigeren und schon lii.nger bestehenden Schmerzen ziehe ich es 
hier auch vor, energisch chirurgisch vorzugehen: also die Alveole ri.ach 
Aufklappung der Schleimhaut breit freizulegen, griindlich mit dem 
scharfen Loffel zu săubern und die Wunde offen zu behandeln. 

In beiden Fallen besteht ein hochgradiger Foetor ex ore, haupt­
săchlich von der jauchigen Zersetzung des Koagulums herriihrend, aher 
auch durch die begleitende Stoma ti tis ca tarrhalis mitbedingt; er schwindet 
rasch, wenn das Koagulum entfernt ist und die ganze Mundschleimhaut 
mehrmals der oben beschriebenen Perhydrolmassage unterzogen wird. 
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Eine nach mehrfacher Anwendung von Wasserstoffsuperoxyd manch­
mal sich einstellende schwărzliche Verfărbung des Zungenbelages hat nichts 
zu bedeuten. 

Die soeben geschilderten abnormen Vorgănge, die vom Blutkoagulum 
ihren Ausgang nehmen, sind etwas der Zahnextraktionswunde 
Eigentiimliches; dieselbe ist etwas anderes, als die sonst chirurgisch 
gesetzten Operationswunden, sie ist eine Hohlenwunde in oft schon 
infizierter Umgebung, die wir iiberdies nich t durch einen trockenen 
aseptischen Verband schiitzen konnen. 

Nachdem nun "das menschliche Gewebe zu allen Formen der Ent­
ziindung und insbesondere der Eiterung weitaus mehr disponiert ist, 
als z. B. das Gewebe der zu unseren bakteriologischen Experimenten 
verwendeten Versuchstiere, so bewirken die Bakterien und deren Stoffe 
beim Menschen bereits in winzigen Mengen Entziindung und Eiterung, 
in denen sie von Tieren fast reaktionslos vertragen werden" (W asser­
mann). Danach ist es denn keineswegs zu verwundern, da.B, nachdem 
das Koagulum das punctum minoris resistentiae zur Festsetzung der 
Infektion abgegeben bat, es mit der Erkrankung der Lymphdriise nicht 
immer sein Bewenden ha t, sondern sich jeweils noch andere Prozesse 
entwickeln konnen, die iiber leichtere und schwerere Weichteilphlegmonen, 
Periostitis und Ostitis mit Knochennekrose, Sinusthrombose und Meningitis 
zur Sepsis mit todlichem Ausgange fiihren. 

Es sei zur genaueren Prăzisierung unseres prinzipiellen Standpunktes 
und um der heute geltenden chirurgischen Auffassung voll gerecht zu 
werden, nur noch hervorgehoben, da.B bei im Innern des Kieferknochens 
um den Apex akut entstehenden Infektionsherden das un hedingt 
N otwendige die Freilegung des Herdes ist und da.B wir in der Extrak­
tion nur eine Art der Eroffnung, nicht aher die einzige und nicht 
einmal die immer zureichende erhlicken konnen. Diesen Standpunkt 
versinnlicht folgendes Beispiel: 

Bei einem Kollegen, alleinstehendem Arzt im Gebirge, stellte sich, ausgehend vom 
gro.13en Schneidezahn links o ben, ziemlich plotzlich unter heftigen Schmerzen ein peri­
apikaler EntzlindungsprozeB ein; der Zahn war anderwărts etwa ein Jahr friiher 
behufs Wurzelbehandl11ng lingual trepaniert und nach Desinfektion mit Guttapercha. 
verschlossen worden. Der Kollege, der von seiner Praxis nicht abkommen konnte, 
entfernte sich selbst den VerschluB, răumte mit einer Nervnadel die Wurzelfiillung 
aus und war damit beinahe gliicklich zu Ende gekommen, als die Nadel hoch oben 
abbrach. Bald darauf enorme Steigerung der Schmer:~:en, schwerer Schiittelfrost, 
Temperatur iiber 3!\ 0• Daraufhin fuhr der Kollege in der Nacht mit Postauto und 
Eisenbahn nach Innsbruck und wurde in ziemlich erschopftem Zustande an unserer 
Klinik aufgenommen; da er, im Besitze einer liickenlosen Zahnreihe, auf die Erhaltung 
des Zahnes Wert legte, war er mit einem operativen Eingriffe einverstanden. Dabei 
zeigte sich die Kortikalis nich t usuriert, vielmehr besonders dick; sie wurde durch­
bohrt und durch entsprechende Resektion der Wurzelspitze gewann man Zuga.ng zu 
einem gut erbsengroBen, hin ter der Wurzel sitzenden eiterigen Granulationsherd. 
der ausgeloffelt und tamponiert wurde. Patient war vom Momente des Eingriffes 
an schmerzfrei und befand sich, nachdem die Tempera tur unter einem profusen SchweiB­
ausbruche zur Norm abgefallen war, abends bereits leidlich wohl. 

Der Verlauf herechtigt hier zu der Annahme, da.B durch die direkte 
Eroffn ung des tief im Knochen sitzenden Infektionsherdes ohne Ex­
traktion des Zahnes der infektiose Proze.B kupiert, moglicherweise 
eine schwere septische Erkrankung hintangehalten wurde 1). 

Es giht Fălle, in welchen am Koagulum keine besonderen ahnormen 
Vorgănge zu konstatieren sind, dennoch aher· die Extraktionswunde nicht 
heilen will, sondern fortwăhrend sezerniert ohne sich zu schlie.Ben. Dann 
steckt entweder ein kleiner Sequester oder eine verborgene Wurzelzyste 
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dahinter oder es handelt sich um von einem zuriickgebliebenen Granulom 
herstammende infektiose Wucherungen, d. i. einen als Osteomyelitis 
aufzufassenden chronisch gewordenen dentalen MarkabszeB. Diesen 
Zustănden bereitet der entsprechende chirurgische Eingriff ein rasches 
Ende. 

7. Extraktion und seltenere Komplikationen. 
Von selteneren Komplikationen der Zahnextraktion kommen noch 

am hăufigsten Obnmachten, schon wăhrend der Vorbereitungen zu oder 
nach der Extraktion zur Beobachtung. Sie sind nichts Auffallendes, 
bei schwachlichen, sensiblen Personen oder solchen, die schon mehrere 
Năchte schlaflos und in Schmerzen zugebracht haben. Jeder Arzt wei.B 
ihnen zu begegJ;~.en. · 

Aspiration von Zăhnen oder Wurzeln, auch abgebrochenen Zangen­
teilen, hat schon wiederholt zu LungenabszeB gefiibrt. Der Ausgang 
war mehrmals in Heilung durch Aushusten oder durch operativen Ein· 
griff, mehrmals auch in Lungengangran und Tod. 

Litten teilt folgenden Fali mit: Bei einem 17jăhrigen Jiingling, 
von dem zwei Geschwister bereits an Chorea litten, traten nach einer 
Zahnextraktion sofort Beschwerden beim Sprechen ein, bald Glieder­
zuckuvgen, weiter systolisches Blasen an der Herzspitze, Verbreiterung 
der Herzdampfung, spater zahlreicbe Verletzungen durch Umberwerîen, 
Abszesse, Tod. Wohl ist hier bei einem pradisponierten Individuum nicht 
der Extraktion als solcher, sondem der Schockwirkung die Schuld 
an dem Ausbruche der Chorea beizumessen. 

Ba urne· berichtet iiber mehrere Fălle von Tetanus nach Zahn· 
extraktion. 

Eine Frau verfiel nach einer Extraktion in Ohnmacht und war zwei 
Minuten darauf tot. Die Sektion ergab: groEe Fettanhaufung unter 
dem Perikard, Wandung des linken Ventrikels besonders dfum, Herz 
anămiscb, Musc. papillares fettig degeneriert, als Erklărung fiir die 
Synkope. 

Solche Fii.lle, die verschiedentlich in der Literatur aufgezeichnet 
erscheinen, sind zumeist nicbt der Extraktion an sich, sondern ander­
weitigen Komplikationen zuzuscbreiben. Ich erwâhnte einige nur des­
halb, um darauf hinzuweisen, da.B auch scheinbar simple Zahnextrak­
tionen unerwartete Folgen nach sich ziehen kiinnen, wodurch uns im 
Interesse des Selbstschutzes nahegelegt wird, jederzeit alle notige Vorsicht 
zu beobacbten, um gegebenenfalls auch dem Gerichte gegeniiber unser 
Handeln klar und voll rechtfertigen zu konnen. 

J.) ich ha.be dieses Krankheitsbild unter dem Namen "Dentaler MarkabszeB' 
gena.uer beschrieben und iat seither einc Reihe ahnlicher Beobachtungen veroffent· 
licht worden. 
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Ansziige aus Besprechungen: 

Ich bedaure, das Buch nicht schon vorher gekannt zu haben nud 
mochte es jetzt nicht mehr missen. Es zeugt von der reichen praktischen 
Erfahrung und groBen Literaturkenntnis des Herausgebers. Die Abbildungen 
sind sehr zweckmitBig ausgewăhlt und zusammengestellt worden. 

Die Ausfiihrung des W erkes ist ausgezeichnet, der Preis muB als 
geradezu niedrig hervorgehoben werden. Die Anschaffung kann allen Stu­
dierenden nur wltrmstens empfohlen werden, es sollte aher auch in der 
Bibliothek keines Zahnarztes fehlen. Lichtwitz 

i. d. Zahniirztlichen Rnndschau. 
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vorliegende. Die guten Eigenschaften des Buches sind: Kiirze und Klarheit 
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In der Hauptsache hat das W erk hinsichtlich seiner auBeren und inneren 
Gestaltung keine Ănderung erfahren. W ohl aher ist der Inhalt, entsprechend 
den raschen Fortschritten der zahnll.rztlichen Wissenschaft, reicher geworden, 
ohne daB dadurch eine erhebliche Zunahme des Umfangs bedingt wurde. 
Die nene Auflage hat Euler dem Andenken seines verstorbenen Lehrers und 
Mitarbeiters Port gewidmet. Blessing-Heidelberg 

i. d. Jtiiinchener med. Wochenilchrift. 

Nach dem Tode von Port gibt Euler allein das vorziigliche Lehrbuch 
heraus. Das Buch, das in der fiir den Bergmannschen Verlag charak­
teristischen vorziiglichen Aufmachung mit einer groBen Zahl guter Abbildungen 
erscheint, gibt in ausgezeichneter W eise einen Uberblick iiber Anatomie, 
Physiologie und namentlich Pathologie der Mund· und Zahngebilde. Als 
Examinator kann man nur wiinschen, daB unsere Studierenden der Zahnheil­
kunde sich recht intensiv mit diesem Lehrbuch vertraut machen. 

Hedinger 
i. a. Schweizer med. Wochenschrift. 

Hierzu Teuerungszuschlag. 



Verlag von J. F. B e r g ma n n In MUnchen und Wlesbaden. 

Die gegenwărtigen Behandlungswege 
der KieferschuBverletzungen. Ergehnisse 
aus dem Diisseldorfer Lazarett fiir Kieferverletzte (Reserve­
Iazarett). Unter stăndiger Mitwirkung von Fachgenossen heraus­
gegeben von Professor Dr. Chr. Bruhn, Dozent der Zahnheil­
kunde und a. o. Mitglied der Diisseldorfer Akademie fiir prakt. 
Medizin, zur Zeit Chefzahnarzt des Diisseldorfer Lazaretts fiir 
Kieferverletzte. 

Heft 1 (mit 61 Abbildungen) . . . . 1915 Preis Mk. 4.­
Heft llilll (mit 202 Abbildnngen) . . 1915 Preis Mk. 12.­
Heft IV/VI (mit 199 Abb. u. 4 Taf.) . 1916 Preis Mk. 15.­
Heft VII/VIII (mit 116 Abbildungen) 1917 Preis Mk. 12.­
Heft IX/X (mit 18! Abbildungen). . 1917 Preis Mk. 13.-

Die zahnărztliche Vorpriifung. Repetitorium 
fur Studierende. V ou Professor Dr. Georg Blesslng in Heidel· 
berg. Zwei te und d ri tte umgearbeitete Auflage. 1920. 

Prels Mk. 14.-
Aus den Besprochungen der ersten Auflage: Das vorliegende Werk 

1 st das erste in seiner Art und es liegt ein aullerordentlich gliicklicher Gedanke seiner 
Entstehung zugrunde. Es soll "dem Anfii.nger Anhalt8Punkte geben, nach denen er aus 
den grl!BerenLehrbiichorn das Geeignete aussuchen kann; dann aber soll es vorallem 
ein Hilfsmittel sein, um das aus Vorlesung und Lehrbuch Gelernte wleder rasch ins 
Gedăchtnis zuriickzurufen". Blessings Buch wiirde also sicherlich auch dann nooh 
verdienstlich sein, wenn es weniger gliicklich abgefa.Ot wăre, als es wlrkllch der Fali ist. 

Ich wiinsche dem Werke eine groBe Verbreitung, namentlich in den Kreisen 
dcr Studlerenden, fiir die es in erster Linie bestimmt ist. Da.O es rasch einen gro.Ben 
Absatz flnden wird, dafiir biirgen seine hervorgehobenen Vorziige, zu denen nooh eine 
vortreftliche Ausststtung kommt. "Zahnărztliche Rwndschau." 

Die Anăsthesie in der Zahnheilkunde. 
Von Dr. D. Weln. Mit 42 Abbildungen. 1914. Prels Mk. 3.20 

Diagnose und Therapie der dentalen 
Kieferhohlenempyeme. VonProfe~sorDr.Retn­
muner in Rostock. 1911. Prels Mk. 1.30 

Chirurgie der Mundhohle. Leitfaden rur Me­
diziner und Studierende der Zahnheilkunde. Von Primăr­
arzt Dr. H. Kaposl in Breslau und Professor Dr. G. Port in 
Heidelberg Zweite umgearbeitete Auflage. Mit 118 Ah­
bildungen im Text und auf einer 'fafel. 1912. 

Prels Mk. 6.-; gebunden Mk. 7. -· 

Bine Ieicht auszufiihrende quantitative 
Rhodanbestimmung im Speichel mit 
Beriicksichtigung physio Iogischer u. 
pathologischer Zustănde. 
Dr. A. Relf3ner in Munchen. Mit 3 Figuren 

Hierzu Teuerungszuschlag. 

Von Hofzahnarzt 
im Text. 1921. 
Prels Mk. 4.60 




