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Yorwort.

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

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

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

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

Innsbruck, 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 ,héherer” und ,,niederer* Chirurgie unterschied.
Jene lag in den Hinden der Fachchirurgen, diese wurde haupt-
sdchlich von Laien ausgeiibt. 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 Jahrmirkten herum und boten ihre Kunst
dem leidenden Publikum an. Es war rohe und roheste Empirie, was
da getrieben wurde, neben viel Scharlatanerie und Schwindel, der sich
hier breitmachte, gab es unter den Bruchschneidern aber auch hoch-
begabte Leute, es sel nur an den beriihmten Peter Franco in Lausanne
erinnert, zu dem mancher Jinger 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
Nichtdrzten ausgefiihrt werden durften, zu befassen. Als sie aber spater
damit anfingen, auch dieses Gebiet in den Bereich ihrer Tétigkeit ein-
zubezichen, da wurden unter den Hinden der allmihlich immer mehr
naturwissenschaftlich, insbesonders anatomisch sich bildenden Arzte,
die nun daran gingen, die Verhiltnisse theoretisch klarzulegen, aus der
empirischen Bruch- und Steinschneiderei nach und nach auf wissenschaft-
lich medizinischer Grundlage aufgebaute chirurgische Operationen.

Ahnlich verhilt es sich mit der Zahnextraktion, ja mit der Zahnheil-
kunde iiberhaupt, nur mit dem Unterschiede, daB sich die Entwicklung
der Chirurgie aus den genannten Anfingen bis zur heutigen Hohe im
Verlaufe von Jahrhunderten, die Entwicklung der Zahnheilkunde aber
von der Empirie zur Wissenschaft in wenigen Jahrzehnten vollzog, ent-
sprechend dem raschen Kulturfortschritte des 19. Jahrhunderts, ins-
besondere aber, weil die Zahnirzte die neuen naturwissenschaftlichen
Errungenschaften bereits vorfanden und sich zunutze machen konnten.
Dementsprechend werden heutzutage an die fachgemiBe Ausfithrung
einer Zahnextraktion so hohe Anspriiche gestellt, daB zwischen ihr und
einem laienhaften ,ZahnreiBen‘ eine nicht minder weite Kluft gihnt,
als zwischen einem aseptischen Bassini-Brenner und der alten Bruch-
schneiderei.

Eine Tiille von Forschung und Beobachtung hat diesen Umschwung
angebahnt, insbesondere haben genauere anatomische Studien zur Aus-
bildung einer zielsicheren Extraktionsmechanik und zur Konstruktion
eines dieser angepaBten Instrumentariums gefiihrt, die Schmerzlosigkeit

B. Mayrhofer, Praxis der Zahnextraktion, 2. u. 3. Aufl. 1



2 Einleitung.

wesentlich zur Vervollkommnung der Technik beigetragen und die Anti-
septik es moglich gemacht, die operative Entfernung der Zihne auch
unter den ungiinstigsten mechanischen Verhéltnissen durch Anpassung
des Eingriffes an den Einzelfall nach wissenschaftlichen Grundsitzen
auszufithren und damit die Kunst des Extrahierens auf die Héhe einer
chirurgischen Operation gehoben.

Um die Voraussetzungen fiir eine wissenschaftliche Zahnextraktion
kennen zu lernen, werden wir uns daher mit der Anatomie der Zahne
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 aber die Lehre von der ortlichen Schmerzbetédubung stellen,
denn hauptsichlich auf dieser Basis ist die Zahnextraktion das geworden,
was sie heute ist.



Erster Teil.
Die ortliche Schmerzbetiubung.

Erster Abschnitt.

Allgemeines.

Zur Herbeifuhrung von Schmerzlosigkeit stehen fiir die Zahn-
extraktion zwei Methoden zur Verfiigung, die Allgemeinnarkose
und die Lokalan#dsthesie. Was jene anlangt, so war eine Zahn-
extraktion iiberhaupt die erste chirurgische Operation, welche in All-
gemeinbetdubung ausgefiihrt wurde und ein Zahnarzt, William Morton
in Boston, war es, der im Jahre 1846 als erster durch Einatmung von
Atherdimpfen seine Patienten behufs schmerzloser Zahnextraktion in
einen kiinstlichen Schlaf versetzte. Welche kolossale Umwélzung diese
Erfindung eines Zahnarztes fiir die Chirurgie im Gefolge hatte, ist hin-
linglich bekannt. Schon ein Jahr spiter, im November 1847, empfahl
der Gynikologe Simpson das Chloroform an Stelle des Athers. GroBer
Enthusiasmus ergriff die chirurgische Welt, aber bald wurden einige
Chloroformtodesfille gemeldet und es ist daher begreiflich, daB man
fiir kleinere chirurgische Eingriffe, also insbesonders fiir die Zahnextrak-
tion, nach ungeféhrlichen Narkotizis suchte. Bromithyl, Stickoxyd,
dessen Kombination 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 Augenérzten
(Koller) zuerst erfolgreich angewendet und empfohlen und nun gelangte
die lokale An#sthesie in den Vordergrund des Interesses, speziell auch
fiir die Zahnextraktion. Aber infolge viel zu hoch genommener Dosierung
stiftete das neue Mittel groBes Unheil. Man liest von 20-, selbst 809/,igen
Loésungen, welche eingespritzt wurden, und bald erschienen Berichte
von Todesfillen nach Kokaininjektion. Die Folge war, daB das Kokain
in der zahnérztlichen Literatur von verschiedenen Seiten in Verruf erklirt
wurde und man sich wieder den leichteren Narkotizis, insbesondere dem
Brométhyl und Lachgas und der Ausbildung kurzdauernder Narkosen
zuwendete. Zwar haben einzelne Forscher, so insbesondere Bleichsteiner
in Graz, auch mit schwachen, 2-, selbst 1%,igen Losungen ganz gute
Resultate gemeldet, doch ohne allgemeine Nachahmung zu finden. Erst
nach Jahren trat hierin ein fast plotzlicher Wandel ein, als es gelang, durch
Zusatz von Nebennieren-Priparaten zu ganz schwachen Kokainlosungen
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4 Erster Abschnitt.

so giinstige Erfolge zu erzielen, daf die regelmiBige Anwendung der
Allgemeinnarkose zu jeder Zahnextraktion heute génzlich aufler Brauch
gekommen ist.

Ziwischen der Anwendung allgemeiner Narkose und ortlicher Schmerz-
betiubung zum Zwecke der Zahnextraktion besteht ein grundsitz-
licher Unterschied, der wesentlich zugunsten der Lokalénésthesie in die
Wagschale fillt und auf dem lingeren Anhalten der lokalen Empfindungs-
losigkeit bei Mitverwendung der Nebennierenpriparate beruht. Dadurch
wurde das Kriterium fiir eine gute Extraktion von Grund aus umgeéndert
und eigentlich erst auf eine rationelle Grundlage gestellt. Wihrend man
namlich jede Narkose nach Moglichkeit abkiirzt, die Narkoseextraktion
also eine eilige Ausfiihrung verlangt — muB man doch bei dem geringen
Quantum des zugefiihrten Narkotikums jeden Augenblick auf das plotz-
liche Erwachen des Patienten gefaBt sein — hat man beim Extrahieren
in Lokalandsthesie so viel Zeit, um bei der Anwendung der Kraft den
stets und noch wihrend der Operation selbst wechselnden mechanischen
Verhiltnissen Rechnung tragen zu konnen. Gerade bei den ersterwihnten
oft iiberstiirzten Extraktionen sind Frakturen leicht moglich, sie stehen
anatomisch-technisch manchmal nicht viel héher, als nur empirisch
und routinem#Big ausgefithrte Laienextraktionen. Etwas ganz anderes
sind die mit Ruhe und Uberlegung vorgenommenen Extraktionen, wie
sie das lange Anhalten der lokal erzeugten Empfindungslosigkeit gestattet.
Der letztere Umstand bedingt noch einen weiteren Vorteil, der von prak-
tischer Bedeutung ist und darin besteht, daB die der Extraktion halber
eingeleitete Anisthesierung auch noch fiir alle jene MaBnahmen aus-
reicht, welche zur Behandlung etwaiger, die Operationsdauer verlingernder
Komplikationen erforderlich sind, Operateur und Patient daher nicht
vor einem so peinlich drohenden Aut-Aut stehen, wie bei der Narkose-
extraktion. Ferner ist das Gebiet der Zahnextraktion durch die Lokal-
ansisthesie erweitert und viel allgemeiner auch auf die technisch
schwierigsten Fille, denen man frither gerne aus dem Wege gegangen ist,
ausgedehnt worden, welche in allgemeiner Betdubung schwer anzugehen
sind, in kurzdauernder Narkose aber iiberhaupt gar nicht zu Ende gefiihrt
werden konnen. Gerade hier ist der auch sonst schétzbare Vorteil der
Lokalan#sthesie von besonderer Wichtigkeit, dal man es mit einem
wachen Patienten zu tun hat, der den Mund selbst offnet, den Kopf
willkiirlich selbst fixiert, die Zunge nicht auf den Kehlkopfeingang sinken
1iBt, nicht Blut, Speichel, Eiter oder extrahierte Zihne aspiriert. Die
Hauptsache ist aber wohl, daB es noch immer keine génzlich gefahrlose
Narkose gibt, vielmehr oft gerade zu Beginn der Narkose nach Einatmung
erst ganz geringer Mengen, wie man sie zur Herbeifiihrungeiner ,,leichten
Narkose verabreicht, der Tod eingetreten ist, wihrend die spéter zu
besprechende Form der Lokalanisthesie, als Methode an sich betrachtet,
mit Recht fiir vollig ungefahrlich angesehen werden darf. Dafl wir daneben
die Narkose zur Zahnextraktion nicht vollstindig entbehren koénnen,
sondern in gewissen Féllen heranziehen miissen, tut der Sache keinen
Abbruch.

Unter Lokalandsthesie verstehen wir zum Unterschiede von
der Allgemeinbetdubung oder Narkose, die Herstellung einer ortlichen
Empfindungsléhmung in einem bestimmten Korperbereiche.

Wir erzielen dieselbe entweder auf physikalischem Wege durch
Abkiihlung der Gewebe mittelst Chlorithyl- oder Atherzerstiubung oder
mit Hilfe von bestimmten che mischen Stoffen, welche die Funktion



Ortliche Schmerzbetiubung durch physikalische Mittel. 5

der Nervensubstanz aufheben, wenn sie mit derselben in direkte Beriih-
rung kommen.

Die Anwendung dieser chemischen Stoffe in Form der Gewebsinjek-
tion) 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 aufler Funktion setzen — terminale
Andsthesie 2) — oder sie werden an die sensiblen Bahnen, welche
von den Endorganen zu den Zentralorganen fiihren, an irgendeiner
Stelle herangebracht, so daB sie die zentripetale Weiterleitung der
peripheren Reizung der Endorgane abschneiden —Leitungsanésthesie.

Zweiter Abschnitt.

Ortliche Schmerzbetiubung durch physikalische Mittel.

Die o6rtliche Schmerzbetdubung durch physikalische Mittel wird heut-
zutage nur ter minal angewendet. Zwar beobachtet man bei zirku-
lirer Abschniirung von GliedmaBen behufs kiinstlicher Blutleere
nach Esmarch auch eine Herabsetzung der Sensibilitit und kénnte
man hierbei in gewissem Sinne von einer physikalischen Leitungs-
andsthesie sprechen. Die Kompression von Nerven und GefiBen,
die energische Abschniirung von Extremititen wurde tatsdchlich friiher
vielfach als lokales Anédsthetikum angewendet, doch wegen der unge-
niigenden Wirkung wieder vollstindig verlassen.

Weit bessere Erfolge erzielt man durch 6rtliche Abkithlung der
Gewebe. Der Gedanke findet sich zuerst bei Thomas Bartholinus
(16. Jahrhundert) erwihnt, James Arndt war der erste, welcher ihn
zur Ausfiihrung brachte; er verwendete kalte Mischungen aus Eis und
Salz. Eine groBere Verbreitung erlangte die Methode der 6rtlichen Abkiih-
lung aber erst seit 1866, als Richardson seinen Atherzerstduber ein-
fihrte, der in neuerer Zeit durch den Chlorithylspray fast vollstindig
verdrangt wurde. Die Andsthesie durch Zerstdubung geht indessen nicht
weit in die Tiefe, sie wirkt nur oberflichlich, eignet sich also nur fir
kleinere Operationen, fiir AbszeBertffnungen, Zystenpunktionen u. dgl.
Wirksam unterstiitzt wird sie bei Extremititenoperationen durch gleich-
zeitige Abschniirung mittels des Gummischlauches.

1) Die Oberflichenanisthesie ziehen wir hier nicht weiter in Betracht; sie ist fiir
die Zahnextraktion von ganz untergeordneter Bedeutung, hochstens da man einmal
einem besonders dngstlichen Patienten, der sich auch einen ganz lockeren Zahn (Alveolar-
pyorrhoe, Altersschwund) nicht ohne weiteres ziehen lassen will, zur Ermutigung etwas
Kokain aufpinselt, der Einstich zur Injektion wiire ja_schmerzhafter als die Extrak-
tion selbst. Auch Kokainisierung der Schleimhaut als Vorakt der Injektionsandsthesie
ist nicht regelméfig im Gebrauch.

2) Fiir terminale Andisthesie ist vielfach der Ausdruck: Infiltrationsanisthesie
im Gebrauch. Der Gegensatz in der Technik der beiden Methoden ist wohl haupt-
sichlich in der Ortlichkeit der Applikation des Arzneimittels gelegen, so daB das
genaue Gegenteil des Namens: Leitungsanisthesie in der Bezeichnung: terminale
oder etwa Endanisthesie zu sehen ist, wihrend auf den Ausdruck: Infiltrations-
andsthesie die Schleichsche Methode mehr Anspruch hitte.



6 Zweiter Abschnitt.

In der Zahnheilkunde bedienen wir uns des Chlorithylsprays manch-
mal, um periostitische Abszesse von auBen zu 6ffnen. Es gelingt
leicht, die duBere Haut im Bereiche des zu fiihrenden Schnittes mittelst
desselben unempfindlich und damit die Inzision schmerzlos zu machen.

Bedeutend schwieriger ist die Technik der Sprayanwendung
innerhalb der Mundh6hle. Xs 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 Aui-
spritzung auf die Schleimhaut vor Eintritt der Abkiihlung ausiibt, mog-
lichst zu vermeiden, ferner ist die betreffende Schleimhautpartie von
Speichel trocken zu halten; beides erreichen wir durch nicht zu karg
zu bemessende Watteeinlagen unter die Lippen, Wangen urd Zunge.
Weiters ist darauf zu sehen, daB das Medikament sich nicht im fliissigen
Zustande auf der Schleimhaut ansammelt, sondern daBl es tatsichlch
rasch verdunstet, es darf also nicht zu rasch aufgespritzt werden und ist
die Verdunstung durch Zuficheln von Luft, eventuell mit Hilfe eines
(wegen der Entziindungsgefahr nichit heiBen, sondern kalten) Gebléses
zu beférdern. Endlich ist unter allen Umstinden anzuraten, die Augen
mit einer Kompresse zu schiitzen, da man vor plétzlichen Kopfbewegungen
des Patienten ja nie sicher sein kann. Alle diese Umstdndlichkeiten,
zusammengehalten mit der geringen Tiefe und kurzen Dauer der Wirkung
lassen es begreiflich erscheinen, daB der Spray innerhalb der Mundhéhle
nur eine beschrinkte Anwendung finden kann, nidmlich nur zu Absze8-
spaltungen und zur Extraktion von Frontzihnen. Von festsitzenden
Zihnen eignet sich der obere Eckzahn wegen seines diinnen Jugums
noch am ehesten zur Anwendung dieser Methode, zumal wenn er labial
verdrangt durchgebrochen ist, ferner kommt sie bei locker sitzenden
Wurzeln und Zahnresten in Betracht, ja hier kann der Spray manchmal
bessere Dienste leisten als die Infiltration der Gingiva, namentlich wenn
lang gewordene lockere untere Schneidezihne als einzige Uber-
reste der Zahnreihe des Unterkiefers behufs Herstellung einer Prothese
entfernt werden miissen. Solche Zihne pflegen nimlich von einer stark
aufgelockerten, gequollenen Gingiva umgeben zu sein, welche einerseits
oft sehr stichempfindlich, anderseits wegen AusflieBens der Injektions-
flissigkeit schwer zu infiltrieren ist; da ist die Anwendung des Sprays
manchmal das einfachste und schonendste Verfahren.

_Das Chlorithyl wird in Glastuben in den Handel gebracht, welche
mit einem durch einfachen Fingerdruck zu 6ffnenden und jederzeit
rasch verschlieBbaren Hahn versehen sind. Schraubenverschliisse sind
unpraktisch. Man faBt die Tube, den Zeigefinger auf den Hahn legend,
in die volle Faust; durch die Warme der Hand wird der Innendruck
in der Tube gesteigert, so daB das Medikament in kriftigem Strahle
durch die feine AusfluBéffnung austritt. Man hilt die Tube moglichst
welt vom Operationsfelde weg, so daB dieses bei langem Strahle von
feinsten Tropfchen getroffen, nicht iibergossen wird. Man unter-
bricht das Aufspritzen, wenn die Verdunstung mit demselben nicht
Schritt halt, fordert diese durch Zuficheln, sieht dabei oft eine Eiskruste
des gefrierenden Chloriithyls entstehen und wiederholt die Prozedur so
lange, bis die Schleimhaut weiB ist und sich eiskalt anfiihlt. Erst dann
15t auf vollkommene Empfindungslosigkeit zu rechnen.
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Dritter Abschnitt.
Ortliche Schmerzbetinbung durch chemische Mittel.

Fine ungleich groBere Bedeutung als die Lokalanisthesie durch
Kaltewirkung hat fiir die Zahnheilkunde die 6rtliche Empfindungslah-
mung durch chemische Mittel'). Man unterscheidet hierbei die ter-
minale oder Endanisthesie und die Leitungsanisthesie. Die hierfiir
in Gebrauch stehenden Arzneimittel konnen, nachdem sie fiir beide
Methoden die gleichen sind, gemeinsam besprochen werden.

I. Materia medica.

Der Siegeslauf, welchen die lokale Anédsthesie in neuerer Zeit antreten
konnte, beruht, wie eingangs erwidhnt, auf der Verwendung der Neben-
nierenpraparate oder, genauer gesagt, autf der Herbeifiithrung einer
relativen Blutleere in dem zu an#sthesierenden Gebiete.

Corning zeigte (1885), daB die Es marchsche Blutleere die Wirkung
des Kokains steigere und dadurch die Anwendung stirkerer Verdiinnung
ermdgliche. Auch bei der Infiltration nach Schleich spielt die Hemmung
der Zirkulation bei der Wirkung der so auBerordentlich geringen Kokain-
dosen eine Rolle.

Die Bedeutung der Nebennierenpridparate, welche H.
Braun in die Lokalanisthesie einfiihrte, beruht nun darauf, daB
man mittelst derselben die den schmerzstillenden Effekt der Lokal-
andsthetika steigernde Ischdmie auf eine ungemein einfache
Weise bewerkstelligen kann. Sie haben nimlich die merkwiirdige
Eigenschaft, in das Gewebe eingespritzt, lokal eine linger andauernde
Kontraktion der Kapillaren und kleineren GefiBie und damit eine der
Abschniirungsischdmie praktisch ganz gleichwertige Blutleere zu bewirken.
Aus dieser ortlichen Blutleere ergeben sich aber nach Braun noch weitere
belangreiche Vorteile: es wird die Resorption der giftigen Arzneistoffe
in den Kreislauf auf ein sehr geringes MaB herabgedriickt und sie
konnen, weil sie von dem verlangsamten Blutstrom niecht so schnell
fortgeschwe mmt werden, ihre die sensiblen Nervenendigungen lih-
mende Wirkung an Ort und Stelle voll und ganz entfalten, man kann
also schon mit viel geringeren Mengen des Anésthetikums den
angestrebten Erfolg erzielen, womit die Vergiftungsgefahr
abermals herabgesetzt wird.

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

1 Literatur: H. Braun, Die Lokalandsthesie, ihre wissenschaftlichen Grund-
Jagen und praktische Anwendung. 6. Aufl. Leipzig 1921. — Biinte und Moral,
Die Leitungsanisthesie im Ober- und Unterkiefer. 3. Aufl. Berlin 1920. — G. Fischer,
Die ortliche Betdubung in der Zahnheilkunde. 4. Aufl. Berlin 1921. — F. Hértel,
Die Lokalanisthesie. Stuttgart 1916. — O. Miiller-Wid mann, Die Lokalanasthesie
zur Extraktion der Zihne. 2. Aufl. Leipzig 1921. — H. Sicher, Anatomie und
Technik der Leitungsandsthesie. Berlin 1920. — D. Wein, Die Anésthesie in der
Zahnheilkunde. Miinchen 1914.
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Zusatz zur Injektionsfliissigkeit es ermoglichte, die Kokaindosis von
9—3 auf ein, selbst auf ein halbes Prozent herabzusetzen und dabei
eine Anisthesie von mindestens gleicher Intensitdt, aber viel
lingerer Dauer als frither zu erzielen. Als Nachteil machte sich jedoch
die betriachtliche Blutdrucksteigerung geltend, welche mit der Verwendung
des Adrenalins einhergeht und welche uns notigte, nicht bloB bei alten
Leuten mit Arteriosklerose und bei Herzkranken vorsichtig zu sein,
sondern uns auch bei anscheinend gesunden Individuen im mittleren
Lebensalter, also mit nicht mehr ganz elastischen Gefd8winden, recht
aufregende Zusténde erleben lie8, die sich in allgemeiner Unruhe, Gesichts-
blasse, Zittern in den Extremitédten, Prikordialangst, Schwindel, Ohn-
machtsanwandlungen usw. duBlerten; selbst kriftige, gesunde Patienten
klagten in vielen Féllen zum mindesten iiber gleich nach der Injektion
auftretendes Herzklopfen. Fiir diese toxischen Nebenerscheinungen war
wesentlich das Adrenalin verantwortlich zu machen und im Jahre 1904
empfahl daher R&mer, statt des Adrenaling das von Dr. Ritsert in
Frankfurt a. M. dargestellte Paranephrin zu verwenden und Schéffer-
Stuckert teilte die Ergebnisse experimenteller Untersuchungen mit,
wonach Paranephrin 2—8 mal weniger giftig sei als Adrenalin.Immer-
hin stellte in der R ¢ merschen Losung das Kokain noch ein stark giftiges
Prinzip dar, dessen Ersatz durch eine minder giftige Substanz wiinschens-
wert erschien. Dieser Wunseh ging schon im Jahre 1905 in Erfiillung
durch Herstellung des Novokains, welche Einhorn auf synthetischem
Wege gelang. Dasselbe ist nach Tierversuchen etwa 10mal weniger
giftig als Kokain, auBerdem reizt es die Gewebe fast gar nicht. Seine
Einfithrung in die Therapie bedeutet fiir die ¢rtliche Schmerzverhiitung
einen gewaltigen Schritt vorwirts, den wir ebenfalls H. Braun ver-
danken. Dieser hat der Einengung des Geltungsgebietes der allgemeinen
Narkose in der Chirurgie die Wege gebahnt, indem er mittelst des Novo-
kains, das er in Verbindung mit dem von den Hochster Farbwerken
hergestellten synthetischen Suprarenin anwendete, eine Reihe von gréBeren
Operationen in lokaler Anisthesie ausfiihrte. Auch in die Zahnheilkunde
fand das Novokain sofort Eingang (G. Fischer, B. Sachse, Seidel,
Reinmdoller, Port, Verfasser seit 1905u.a.) und steht seither in vor-
herrschender Verwendung.

Das Bild des Verlaufes der Lokalanisthesie hat sich seit Einfiihrung
des Novokains vollig verindert. Im Gegensatze zu den Erfahrungen,
welche mit dem Kokain-Adrenalingemische gemacht worden waren,
beobachtet man in der zahndrztlichen Praxis bei Anwendung des Novo-
kain-Suprareningemisches nur ausnahmsweise Nebenerscheinungen leichter
Art, dies trotz hoherer Dosierung des Novokains!). In der Zahnheil-
ku}lde ist daher fir die Injektionsanisthesie das Kokain wegen
seiner Gefahrlichkeit vollkommen verlassen und das viel weniger
giftige Novokain an seine Stelle getreten. Hierbei muB allerdings betont
werden, daB die empfindungslihmende Wirkung des Novokains
der des Kokains nicht vollko mmen gleichwertig ist. Meine Erfah-
rung geht dahin, daB man mit 1/,—19/yigem Kokainzusatz durchschnitt-
lich die gleiche Wirkung erzielt wie jetzt mit 1—29/igem Novokaingehalt
der Losung. Dies verschligt jedoch nichts, weil man das Novokain eben

!) Ein zahnirztlicher (Mller-Balzer) und zwei rhinologische (Claus) todliche
Vergiftungsfille haben der Kritik von Fischer und Braun nicht standgehalten.
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ohne Sorge doppelt so stark dosieren kann?). Es gilt 0,25 g Novokain
als sicher ungefihrlich, 0,5! (nach G. Fischer 0,75! g) als Maximal-
dosis. Von einer 2°/jigen Novokainlésung entsprechen 5 g erst 0,1 g
Novokain, eine Menge, welche von der Maximaldosis noch weit entfernt
liegt. . Zumeist stehen 1—1'/2%/;ige Losungen in Verwendung.

Zur Erreichung der Isotonie muB der Injektionsfliissigkeit noch Koch-
salz zugesetzt werden, und zwar nach Biinte und Moral nicht 0,69/,
sondern 0,9°/,.

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

Die zur Injektion zu verwendenden Lisungen miissen sorgfiltig her-
gestellt werden, da man sonst ein Versagen der Anisthesie, Vergiftungs-
erscheinungen und Gewebsschidigungen riskiert; ferner miissen sie ver-
laBlich sterilisiert sein, um nicht damit eine Infektion zu setzen. Novo-
kainlosungen konnen linger aufgekocht und aufbewahrt werden und
erleiden auch durch Alkali (des Glases) keine Zersetzungen, Suprarenin-
lésungen sind dagegen viel empfindlicher. Verdorbene Losungen ver-
raten sich durch rotliche bis braune Verfarbungen; solche Losungen diirfen
nicht verwendet werden.

Fir die Praxis recht bequem sind die zugeschmolzenen Ampullen,
welche die Novokainlésung mit allen Zusétzen steril und gebrauchsfertig
enthalten. Fs 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 grundsétzlich aus-
geschlossen werden sollten.

Sehr empfehlenswert und beliebt und im Gebrauch billiger ist es,
sich die Lidsungen jedesmal selbst frisch zuzubereiten, was sich am ein-
fachsten mit Hilfe von Tabletten bewerkstelligen 148t. Als solche sind
die Braunschen Tabletten der Hochster Farbwerke weitest verbreitet.
Die A Tabletten, fiir grofere Mengen, enthalten je 0,125 g Novokain
und 0,000 125 g Suprarenin; eine A-Tablette in 10 cem physiologischer
Kochsalzlosung aufgelost gibt also 10 g einer 1Y/,%/,igen Novokain-
l6sung; die E-Tabletten, fiir kleine Mengen, enthalten je 0,02 g Novo-
kain und 0,00005 g Suprarenin, eine E-Tablette in 1 cem Kochsalzldsung
gibt somit 1 g einer 2%/igen Novokainlésung und kann man sich durch
entsprechendes Variieren der Verhéltniszahlen 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 tiber die Flamme zu haltenden Ni#pfchens (ihn-
lich den Porzellantiegeln nach Seidel), welche durch eingeschlagene,
von innen sichtbare Strichmarken auf 2, 8, 5 und 10 cem Rauminhalt
geeicht sind, wie sie jeder Instrumentenmacher anfertigen kann, 148t
man die entsprechende Menge Kochsalzlosung aufkochen. Nun werden
sofort die noétigen Tabletten zugesetzt, zur rascheren Auflésung allen-
falls mit einem vorher durch die Flamme gezogenen Glasstébchen

1) Erwihnenswert ist eine Mitteilung von Krecke, welcher aus Versehen 10 ccm

einer zweiprozentigen Novokainlésung, also 2 g Novokain einspritzte, ohne
daB der Patient die mindeste Stérung erlitt!
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zerdriickt und hierauf die noch warme Losung wie aus einer Ampulle in
die sterile Spritze eingezogen und eingespritat.

Wihrend toxische Nebenerscheinungen bei Anwendung des Novo-
kainsuprarenin in der zahnehirurgischen Praxis 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 hiufig mit durch ausgestandene Schmerzen, schlaf-
lose N#chte, Angst vor der Operation usw. in ihrer Widerstandskraft
herabgesetzten Personen zu tun hat, ist neuerdings auf Schadlichkeiten
aufmerksam gemacht worden, welche mit der Injektionstechnik als
solecher zusammenhdngen. Hier sind vor allen Dingen GefiBverletzungen
zu erwihnen. Hs kénnen mit der Nadel GefiBle durchstochen werden
und danach kleinere oder groBere Hématome entstehen, welche manchmal
zu ausgedehnten Verfirbungen der Haut fithren und manchen Patienten
in Schrecken versetzen, mindestens fiir einige Zeit drgerlich entstellen.
Weitere Folgen stellen sich bei sterilem Arbeiten nicht ein, es sei denn
durch nachtréigliche Infektion. Beim Anstechen eines GefidBiles kann
eine Injektion direkt in die Blutbahnen stattfinden. Dann kontrahiert
sich, wie man annimmt, durch Suprareninwirkung das angestochene
GefdB und man sieht im Gesichte dem GefiBbezirke entsprechend, stark
andmische, scharf abgegrenzte Hautzonen, oft weithin sich erstreckend,
nach kurzer Zeit wieder verschwindend, ohne dafl sonstige schlimmere
Tolgen von diesem Zufall gemeldet worden wiren. Auch iiber Nerven-
verletzungen mit nachfolgenden unerwiinscht lange, tiber Wochen und
Monate, anhaltenden Anisthesien oder Paristhesien ist mehrfach berichtet
worden, es bleibt aber, wie Schubert wohl mit Recht hervorhebt,
zweifelnaft, ob es sich in diesen Fillen wirklich um ZerreiBungen der
Nerven durch die Injektionsnadel gehandelt haben diirfte oder ob die
Falle nicht richtiger auf Druck durch einen BluterguB8 oder Lisionen
der Nerven durch die Extraktion der nahe an sie heranreichenden Zihne
(untere Molaren) zuriickzufiihren seien.

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

II. Endaniisthesie (terminale Anisthesie).

1. Die Injektionsspritze.

Um die terminale Anisthesie behufs Zahnextraktion mit Aussicht
auf guten Erfolg ausfihren zu koénnen, ist eine besondere Injek-
tionsspritze notwendig. Mit den gewdhnlichen Subkutanspritzen
kommen wir hier nicht aus, denn zum Unterschiede von der Injektion
in das lockere subkutane Gewebe, fiir welche ein mifBiger Druck
geniigt, miissen wir durch eine besonders diinne Nadel hindurch,
also vermittelst einer Fliissigkeitssdule von winzigem Querschnitte, in
die engen Gewebsspalten des derben Gingivagewebes injizieren, somit
unter Anwendung eines verh#ltnisméBig hohen Druckes, was
nur mittelst einer besonders exakt gedichteten Spritze moglich ist. Nun

1) Vgl. L. Schubert, Nebenerscheinungen nach Lokalanisthesie an den Kiefern

mit besonderer Beriicksichtigung motorischer Lihmungen. Deutsche Vierteljahres-
schrift f. Zahnchir. 4. Bd., Heft 3/4.
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ist zwar die iibliche Lederdichtung als solche sehr verlaBlich, kommt
aber fiir uns nicht in Betracht, da Spritzen, die mit einer solchen ver-
sehen sind, nicht ausgekocht werden konnen. Auf die Auskochbarkeit
aber als einfachste und sicherste Methode zur Sterilisierung der. so viele
unzugingliche Fugen und Ritzen aufweisenden Injektionsspritzen kénnen
wir nicht verzichten. Von Spritzen aus auskochbarem Materiale miissen
wir einmal die ganz aus Metall bestehenden schon deshalb ablehnen,
weil man durch den undurchsichtigen Metallzylinder nicht kontrollieren
kann, ob die Flussigkeit nicht vielleicht hinter den Spritzenstempel ent-
wichen ist, statt ins Gewebe eingedrungen zu sein. Spritzen, bei welchen
der Zylinder aus Glas gefertigt, also durchsichtig ist, alles tibrige aber
aus Metall besteht, wie es z. B. bei den Rekordspritzen der Fall ist,
lassen zwar diese Kontrolle zu, geniigen aber unseren Anspriichen den-
noch nicht, denn die Erfahrung hat gezeigt, daf die Dichtung zwischen
dem metallenen Stempel und dem Glaszylinder, wenn sie auch anfinglich
entspricht, nach wiederholtem Auskochen, weil sich Metall und Glas
hierbei ungleichméBig ausdehnen und. beim Abkiihlen wieder zusammen-
ziehen, allmahlich insuffizient wird; dies hat fiir die Subkutananwendung
wenig zu bedeuten, dem hohen Druck jedoch, den wir fiir unsere Zwecke
anwenden miissen, ist diese Art Stempeldichtung nicht gewachsen,
sondern das Anésthetikum flieBt gar nicht oder nur zum geringen Teile
in das Gewebe, das iibrige erscheint hinter dem Spritzenstempel. Das
gleiche gilt fiir die gewéhnliche Asbest- oder Duritste mpeldich-
tung. Spritzen ganz aus Glas, deren Dichtung durch das Auskochen
kaum beeintrachtigt wird, scheiden wieder aus wegen ihrer hohen Gebrech-
lichkeit. Ebenso wichtig wie die Stempeldichtung ist diejenige
zwischen Spritze und Kaniile. Auch hier gibt es verschiedene An-
stinde. Bei derjenigen Konstruktion, bei welcher Kaniilenkopf und
Nadel ein Stiick bilden (gelotete Injektionsnadeln), besteht der haupt-
sichlichste Ubelstand, abgesehen von der Gebrechlichkeit dieser Nadeln
darin, daB sich die Kaniile von der Spritze bei stirkerem Drucke 1ost
und der Operateur den ganzen Spritzeninhalt ins Gesicht bekommt.
Ein guter Instrumentenmacher versteht es zwar, eine ganze Anzahl
von Kaniilenkdpfen fiir eine und dieselbe Spritze gut passend und fest-
sitzend zuzuschleifen, aber abgesehen davon, daB hierzu eine wirklich
sehr akurate Arbeit gehért, kommt man mit einer einzigen Spritze in
der Praxis doch nicht aus, zwei minutids gleiche Spritzen bekommt man
schwer, und so wird man unter seinen Nadeln immer die eine oder andere
finden, die zu dem obenerwihnten drgerlichen Zwischenfall AnlaB gibt.
Diesem wird zwar durch BajonettverschluB oder auf die Spritze auf-
schraubbare Kaniilen vorgebeugt, beide Befestigungsarten erweisen sich
aber wieder héufig als undicht, indem die Fliissigkeit zwischen Spritzen-
ansatz und Nadelkopf entweicht. Kurz, das Problem einer jederzeit
funktionstiichtigen und unseren besonderen Anforderungen nach jeder
Richtung entsprechenden Injektionsspritze hat sich, wie wir Alteren
Arzte in jahrzehntlangem VerdruB miterlebt haben, als nicht so einfach
losbar gezeigt und es ist notwendig, alle die kleinen Bosheiten dieses
Instrumentchens zu kennen, wenn man sich uniitze Geldauslagen, hiufigen
Arger und therapeutische MiBerfolge ersparen will. Deshalb glaubte ich
auch, bei dem Gegenstande etwas ausfithrlicher 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 verligliche Injektionsspritze ist in Abb. 1
abgebildet. Sie besteht nur aus Metall, Glas und Asbest, ist also aus-
kochbarund zwar ohne dadurch eine Beeintrichtigung der Druckdichtigkeit
zu erleiden. Das letztere wird
dadurch erreicht, daf der As-
bestkolben regulierbar ist.

Derselbe befindet sich zwi-
schen zwei Metallscheiben (a a'),
welche mittelst einer Schraube
(b)einandergenihert und wieder
voneinander entfernt werden
kénnen. ' ‘

Wenn man die Schraube
rechts herumdreht, driicken die
beiden Metallplatten den As-
bestkolben zusammen und ver-
dndern seine Form in der Weise,
daB er sich in der Lingsachse
der Spritze verkiirzt, quer da-
gegen verbreitert, so daB er
fest an die Innenfliche des Glas-
zylinders angepreBt wird, wo-
durch man eine absolute Dich-
tung erzielt, welche nicht den
kleinsten Tropfen Flissigkeit
nach riickwirts 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 Schraubenkopt
(c) genau paBt. Zum Gebrauch
steckt man die Freienstein-
Nadel (d), welche am hinteren
Ende einen Knopf aus Weich-
metall trigt, durch die Boh-
Abb. 1. Druckdichte Injektionsspritze mit Tung des Schraubenkopfes und
regulierbarem Asbestkolben und Freienstein- schraubt den letzteren fest auf

nadel. 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 stirkere,

kiirzere und lingere vorritig; die Spitze muB bei simtlichen Nadeln

kurz ausgezogen sein, damit sie nicht so leicht abbricht und damit

sie vollstindig in die oft diinne Gingiva versenkt werden kann, ohne

der Injektionsfliissigkeit dadurch, daf die Schlitzoffnung teilweise un-

bedeckt bleibt, einen die Injektion illusorisch machenden freien AbfluB
nach auBen zu gestatten.

Um bequem unter stirkerem Druck injizieren zu konnen, ist an der
Spritze ein breiter Biigel () angebracht, der universeller brauchbar ist
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als die vielfach iiblichen Ringe, in die man in schwierigen Situationen
seine Finger nur umsténdlich einfiihren kann?).

Wenn wir unser &rztlich-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, daB sie jahraus jahrein ihre
Schuldigkeit tue, wenn wir diese Vorschrift vernachlissigen. Die Sorge
fiir die Instandhaltung ist hier allerdings eine geringe, sie beschranks sich
darauf, daf die Regulierschraube nach jedesmaligem Gebrauche nach
links zuriickgedreht und in der Zwischenzeit so belassen werden muf,
damit der Asbestkolben seine Plastizitdt nicht verliere. Ks versteht
sich von selbst, daB er, um formbar zu sein, vor der jedesmaligen Ver-
wendung angefeuchtet werden mu8, was durch das Auskochen — nicht
in Sodaldsung, sondern in destilliertem Wasser, weil Suprarenin durch
Alkalien zerstort wird, iiberdies Soda die Gewebe schidigen kann —
von selbst geschieht; auch das Auskochen erfolgt natiirlich bei zuriick-
gedrehter Schraube. Von Zeit zu Zeit, bei starkem Gebrauche etwa
1—2mal im Jahre, mufl der Asbest erncuert werden.

2. Die Injektionstechnik.

Der Erfolg der Anwendung lokaler Anisthesie hingt auBer von den
gebrauchten Losungen insbesondere auch von voller Beherrschung
der Technik im allgemeinen und exaktester Ausfithrung in
jedem einzelnen Falle ab. Wer von den Voraussetzungen, unter
welchen eine Ortliche Empfindungsléhmung zustande kommen kann, nur
so eine ungefihre Ahnung hat, die Einzelheiten der Anwendung nur
beildufig kennt und nicht bei jedem einzelnen Patienten mit unerschiit-
terlicher Geduld stets aufs neue mit gréBtmoglicher Sorgfalt vorgeht,
wird zahlreiche Enttiduschungen erleben und nicht blo8 seinem eigenen
Rufe als geschickter Arzt, sondern auch der Sache als solcher schaden.
Auf dieses Moment muB deshalb besonders hingewiesen werden, weil
gegentiber der Wirksamkeit der ortlichen Schmerzbetdubung, speziell
bel der Zahnextraktion, in Laienkreisen auch heute noch manchmal ein
gewisses MiBtrauen 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 mdgen einige
Worte iiber die notigen Vorbereitungen und ersten Griffe vorausgeschickt
werden.

Zundchst empfiehlt es sich, wenigstens anamnestisch, unter Um-
stdnden aber 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 Schleimhautverhaltnisse in der Gegend
des zu extrahierenden Zahnes, um die giinstigsten Injektionsstellen aus-
findig zu machen, wobei man sich gleichzeitig, falls mehrere Zahne zu
entfernen sind, iiber die einzuhaltende Reihenfolge Klarheit verschafft
und sofort die in Betracht kommenden Zangen, Hebel usw. in den Koch-
apparat einlegt. Nun kann man, um empfindlichen Patienten auch den

1) Die hier beschriebene Injektionsspritze, dasam Institute in Innsbruck eingefiihrte
Modell, wird von Rudolf Kutill, Instrumentenmacher, Wien IX/2, Spitalgasse 7,
hergestellt.
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Schmerz des Einstichs zu verringern oder zu ersparen, ein mit
209/oiger Novokain oder 10°/yiger Kokainlésung und ein paar Tropfen
Suprarenin 1:1000 getranktes Wattebduschchen 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 Flissigkeit versenkt, diese in
die Spritze hinein aufzuziehen. Dieser Vorgang ist vom Standpunkte
der Asepsis nicht einwandfrei. HEs empfiehlt sich die Phiolen, ehe man
sie erdffnet, auch duferlich zu desinfizieren, z. B. mittelst Karbollgsung
oder einen kleinen Vorrat in Alkohol aufzubewahren, die Phiolen daraus
mit steriler Pinzette zu entnehmen und deren Hals unter einem sterilen
Gazelippchen abzubrechen. Auch eine Desinfektion der Mundhéhle
imGanzenund der Injektionsstelle iiberdies ist angebracht. Wenn
auch der Entkeimung von Schleimhéuten noch gréBere Schwierigkeiten
entgegenstehen, als der Desinfektion der Haut und eine vollkommene
Asepsis im Munde nicht leicht mdglich ist, so haben Untersuchungen
doch ergeben, daB wenigstens eine voriibergehende Keimarmut der Mund-
héhle unschwer zu erreichen ist und diesbeziiglich schon die Verdiinnung
der Mundfliissigkeiten allein eine Rolle spielt. Das Niahere tiber die
Vorbereitung der Mundhohle soll spater besprochen werden, hier sei
nur angeraten, nach deren Durchfithrung auch noch die Einstichstelle
mit Jodtinktur zu bepinseln und zwar am praktischesten in der Weise,
daB man etwas Watte um ein Glasstibchen wickelt, mit Jodtinktur
trainkt und nun das Zahnfleisch damit mehrmals, aber nicht allzu intensiv,
bestreicht; auf diese Weise vermeidet man am ehesten die Beschmutzung
seiner Finger und, was wichtiger ist, die unangenehmen Jodflecken
auf der Lippe des Patienten.

Nach diesen Vorbereitungen schreiten wir zur Einspritzung der
Lésung, welche bei der Endandsthesie in das Zahnfleisch erfolgt.
Wir bezwecken mit dieser keineswegs bloB eine Betdubung des Zahn-
fleisches allein, etwa um die Zange schmerzlos ansetzen zu konnen,
sondern die Schleimhaut dient uns nur als Applikationsort, um
von dort aus den Knochen in seiner ganzen Dicke, ferner 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
nachtrigliche Diffusion. Fiir beide ist der Weg durch die zahl-
reichen feinen Kanile und Hohlriume gegeben, welche als GefiB-
licken die Kompakta durchbohren und als Markriume die Spongiosa
durchsetzen; sie sind simtlich von blut- und lymphgefdBreichem Stiitz-
gewebe ausgefiillt, welches sowohl der mechanischen Infiltration, als
auch den Diffusionsvorgingen zugénglich ist. Soll jene zustande kommen,
so muB die Injektionsflissigkeit mit einem gewissen Drucke eingepreBt
werden, um auch in die tieferen Regionen gelangen zu kénnen, wihrend
wieder die Diffusion einige Zeit beansprucht.

Den zur mechanischen Einpressung notwendigen, auch in die
Tiefe wirksamen Druck konnen wir nur erzeugen, wenn ein ent-
sprechender Gegendruck seitens des bereits infiltrierten Zahn-
fleischgewebes den UberschuB an Injektionsfliissigkeit, welchen die
beliebig zu steigernde vis a tergo gewaltsam einpreBt, zwingt, nachdem
die Gewebsliicken des &uBeren Kieferperiostes auch schon iiber-
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schwemmt wurden, durch die genannten Gefaflicken zunédchst in die
Markrdume 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 kraftigen, der Injektionsfliissigkeit den Weg vor-
schreibenden, sie in die Tiefe leitenden Gegendruck kann nur die straff
am Knochen angeheftete, derbe Gingiva aufbringen; in diese
muB man daher die Spitze der Nadel, soweit der Schlitz
reicht, vollstindig versenken. Erfolgt jedoch die Injektion nur
in die lockeren Maschen der Schleimhaut des Alveolarfortsatzes, so erreicht
man sicher nur eine Anisthesie der Schleimhaut, héchstens noch des
dufleren Periostes, nicht sicher aber auch eine Empfindungslosigkeit des
Knochens, der Alveole, des Wurzelperiostes und des Nervus dentalis.
Daraus ergibt sich fiir die hier beschriebene Methode der terminalen
Anisthesie behufs Zahnextraktion die Regel: moglichst kréaftig 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 Ausfilhrung beansprucht. Im ersten Akte haben wir
die Spritze in Position zu bringen, im zweiten die Flissigkeit
einzupressen. Beides gut zu machen, darin besteht die Kunst des
,,schmerzlosen Zahnziehens®, die nur durch fleiBige Ubung am Patienten
zu erlernen ist.

Einer der Fehler, welche von Anféingern (nach meiner Erfahrung
beim Unterrichte) gemacht werden, besteht darin, daB die genannten
beiden Akte nicht scharf genug auseinander gehalten werden und daher
nicht jedem fiir sich die speziell fiir ihn notwendige Aufmerksamkeit
gewidmet wird ; es wird oft nicht beachtet, da man nur dann gut infil-
trieren kann, wenn die Nadel gut sitzt, und daher voreilig aufs Gerate-
wohl darauf losgestochen und losgespritzt. Man muf vielmehr eine
solche Stelle der derben Gingiva zum FEinstich auswihlen, welche dick
genug 1ist, um die Nadelspitze vollstdndig in sich aufzu-
nehmen.

Eine golche ist am Oberkiefer 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 auszufithren, weil wir dort fast allenthalben die gewiinschte
Beschaffenheit des Gewebes antreffen. Ein Finstich wird also bei oberen
Zahnen 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 Oberfliche 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 riickwirts verschoben ist. An der labialen Seite des
Oberkiefers begegnen wir, namentlich bei hohem Alveolarfortsatze, haufig
ebenso giinstigen Verhiltnissen fiir den Einstich, nicht aber auch —
bei niedrigerem Zahnficherfortsatze — fiir das Vorschieben gegen die
Wurzelspitzen, denen gegeniiber meist schon eine verschiebliche Schleim-
haut liegt; dies hat aber wegen der Diinne des Knochens hinsichtlich
des Erfolges nicht viel zu bedeuten, nur werden wir, um ein Vordringen
der Nadelspitze in das lockere Gewebe zu verhiiten, nicht, wie es bei
hohem Zahnfortsatze oft tunlich ist, parallel der Langsachse des Zahnes,
sondern senkrecht dazu einstechen, wozu wir weiter riickwirts im
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Munde ja auch schon durch die 6rtlichen Verhéltnisse 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, sondern
man sticht zwischen zwei Zihnen in die Gegend der stets dickeren
Basis der interdentalen Papille ein und schiebt die Nadel horizon-
tal bis iber den Zahn vor.

Bei diesem Anlasse sei darauf aufmerksam gemacht, da3 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, kraftig empor-
zieht, nicht, wie man es oft sieht, mit auf die AuBlenseite der Lippe aufgedriicktem
Finger die Lippe nur zuriickschiebt, wodurch man nur einen mangelhaften Uber-
blick gewinnt und sich iiberdies selbst im Wege ist.

Im Unterkiefer 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 immer horizontal einfithren, werden héufig die Gegend der
Papille zum Einstich beniitzen und uns insbesondere des Vorteils be-
dienen, in fazial-lingualer Richtung zwischen je zwei Zéhnen senk-
recht in die Basis der Papille einzustechen und die Nadelspitze
so in die Papille selbst zu versenken; bei Anwendung des letzter-
erwihnten Kunstgriffes, der auch im Oberkiefer oft von Nutzen ist,
miissen wir uns davor in acht nehmen, mit der Nadelspitze gaumen-
bzw. zungenwirts an der Oberflidche oder auch in der Zahnfleischtasche
herauszukommen, was natiirlich ein AbflieBen der Injektionsfliissigkeit
in den Mund zur Folge hitte, wodurch die Injektion ihren Zweck ver-
fehlen wiirde ).

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

Was die Stirke 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 aber der Kin-
stichschmerz geringer zu sein scheint, auch brauchen wir solche wegen
der Diinnheit des Zahnfleisches, daher ist die Freiensteinnadel Nr. 17
von einer Linge von 21 mm die meist eingefiihrte Nadel; bei besonders
derbem Gewebe (Gaumenseite, Umgebung der Weisheitszihne) leistet
die starkere Nr. 16 gute Dienste. Fiir die linguale Seite des Unterkiefers
nehme man eine lingere Nadel, weil man mit einer kurzen schlecht bei-
kommt.

Wihrend man bisher — also zum Einstiche — die Spritze, sie nahe
dem hinteren Ende des Zylinders anfassend, wie eine Schreibfeder gehalten
hat, wechselt man nun die Stellung der Hand und setzt erst jetszt,
wo es sich um die Ausfithrung 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 in
den Biigel ein und beginnt mit der eigentlichen Injektion. Dabei
mdge man sich vor Augen halten, daB der Querschnitt der Fliissigkeits-
siule in der Nadel im Verhédltnis zur rdumlichen Ausdehnung des zu
infiltrierenden Gebietes ein verschwindend kleiner ist. Daraus folgt,

!) Dieser von mir schon in der 1. Auflage angegebene und wohl auch anderen
Praktikern geléiufige 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 kriftige 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 Elastizitit des noch in Spannung befindlichen Gewebes
nicht im Sinne einer Verdringung der Losung nach der Tiefe ausgeniitat,
sondern die letztere umgekehrt zum Teil durch den Stichkanal nach auBen
befordert wiirde; man liBt also einige Sekunden verstreichen, ehe man
die Nadel, allenfalls unter der aufgelegten Fingerbeere, herauszicht.

Nach Beendigung der Infiltration tritt die Diffusion in Wirksam-
keit; sie ergénzt und vollendet die Durchdringung der Gewebe und Zellen
und ermoéglicht damit das Zustandekommen des Vorganges, welcher die
Léhmung 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 Erfilllung der Erfolg
der ortlichen Schmerzbetiubung bei der Zahnextraktion abhangt, iiber-
blicken, so sehen wir, daB man diesen nicht in allen Féllen gleich leicht
gerecht werden kann; es hingt dies in betrichtlichem MaBe auch von
anatomischen und zwar normal- wie pathologisch-anatomischen
Verhdltnissen ab.

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

Von pathologisch-anatomischen Verhsltnissen, welche den Er-
folg der An#sthesierung beeinflussen, sind vor allen Dingen diejenigen
von Wichtigkeit, welche das Periodontium betreffen. Sie wirken
teils fordernd, teils nachteilig. So ist es leicht erklirlich, da8 (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 Zshne mit toter
Pulpa, zumal bei diesen auch der Nervus dentalis auBer Be-
tracht liegt, ceteris paribus relativ leichter zu anéisthesieren sein,
namentlich, wenn von apikalen Granulomen veranlaBte Usuren der
Kortikalis dem Infiltrationsstrome neue und abnorm weite
Eingangstore in die Tiefe eroffnen. Andererseits ist, wenn solche
Granulome gefistelt sind, dadurch ein unwillkommener Abzugs-
kanal in das System der Gewebsliicken eingeschaltet, durch welchen
unsere Absichten vollstindig vereitelt werden kénnen. In diesen Fillen

B. Mayrhofer, Praxis der Zahnextraktion. 2, u. 8. Aufl. 2
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kann man sich, auBler durch Leitungs- oder Periostinjektion, dadurch
helfen, daBl man etwas entfernter mit der Infiltration beginnt und,
niher kommend, durch starken Druck die Spritze ausnahmsweise
rasch entleert, um auf diese Weise in der Zeiteinheit mehr Flissigkeit
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 lerum entwickelt sind, in diese
selbst auch zu injizieren, nicht so sehr, weil das HerausreiBen
des ,,Eitersickehens® schmerzhaft sein kénnte, 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 Selbsténdigkeit, so daB sie fiir sich, also trotz
Entfernung des Zahnes, die bestehende Fistel weiter unterhalten; bedeut-
samer diirfte sein, da8 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 Usurétinung oder die verdiinnte oft fein siebartig durchlocherte
Kortikalis durchstéBt. Die Einpressung der Injektionsflissigkeit in diese
in der Usurhéhle eingeschlossenen Granulationen ist manchmal schmerz-
haft; man hilt dann nach dem ersten Drucke auf den Stempel etwas
inne, um eine teilweise Wirkung des Anisthetikums abzuwarten, ehe
man, allenfalls mit noch einigen kurzen Unterbrechungen, weiter injiziert.

Da an der fazialen Fliche der Kiefer zahlreiche Muskelbiindel in-
serieren, achte man darauf, eine intramuskuldre Injektion zu ver-
meiden; bei dieser wird namlich schneller resorbiert, auch kénnte manim
Muskel leichter eine kleine Vene treffen, was beides die Moglichkeit der In-
toxikation ndher riickt.

III. Leitungsanisthesie.

1. Allgemeines.

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

Unter Leitungsanisthesie verstehen wir jene Art der kiinstlich herbei-
gefilhrten Empfindungslihmung, bei welcher durch Injektion emner
medikamentdsen Losung zentralwirts und mehr oder weniger entfernt vom
Operationsfeld die sensible Leitungsbahn unterbrochen wird. 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 eine
operative Freilegung; sie kommt deshalb fiir unsere Zwecke beim 2.
und 8. Trigeminusaste schon aus anatomischen Griinden — topographische
Lage, Diinne der Nerven —, aber auch aus praktischen Griinden nicht
in Betracht. Hochstens kann zufillig und unbeabsichtigt dadurch eine
endoneurale Injektion zustande kommen, daB die in engen Knochen-
kanétle{l liegenden Nerven, am Ausweichen verhindert, von dex_' Nadel
angespieBt werden (N. infraorbitalis, N. mentalis), was bei frei durch
Weichgewebe laufenden Nerven weniger leicht geschehen kann.
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F. Hohmeier hat bei endoneuraler Injektion des N. ulnaris beob-
achtet, daB der Eintritt der Anisthesie von der Peripherie gegen das
Zentrum hin fortschreitet; umgekehrt beginnt die Anéasthesie bei peri-
neuraler Injektion nahe der Einspritzungsstelle und verbreitet sich von
dort in peripherer Richtung. ,,Danach ist anzunehmen, daf die am wei-
testen peripher gehenden Achsenzylinder am zentralsten im Nerven
liegen miissen, denn sie werden bei der endoneuralen Injektion am ersten
betroffen und in ihrer Leitung unterbrochen. Erst dann folgen bei weiterer
Durchtrinkung des Nerven von innen nach auflen die oberfléchlicher
liegenden Nervenstringe. Bei perineuraler Injektion jedoch kommen
die auBen liegenden Nervenbiindel frither mit der Losung in Beriihrung
und erst bei fortschreitender Diffusion nach innen werden auch die zen-
tralen Nervenbiindel unterbrochen.‘

Dieser Versuch Hohmeiers hat auch fiir unsere Methodik eine
Bedeutung. Danach leuchtet vor allen Dingen ein, da8 die Empfindungs-
lihmung im Operationsgebiet erst nach Verlauf einer gewissen Zeit eine
vollstindige sein kann, die eben dazu notwendig ist, daB8 die Ldsung
auch in die zentralen Teile des Nervenstranges hinein diffundiert. Daraus
folgt, daB man bei dickeren Nerven linger warten muf, als bei diinneren
Zweigen, also beim N. alveolaris inferior an der Lingula lénger als beim
N. inentalis am Foramen mentale. Ferner folgt daraus, daB die Injektions-
lésung hinreichend konzentriert genommen werden muB, um auch nach
einer Verdiinnung, welche sie durch die Mischung mit der Gewebsfliissig-
keit wihrend des Diffusionsvorganges erfahrt, bis sie an die innersten
Fasern des Nervenbiindels herankommt, noch geniigend wirksam zu
sein. Unter 2°/, Novokain soll man daher bei der Leitungsanisthesie
nicht heruntergehen, was auch mit der praktischen Erfahrung iiber-
einstimmt. Kneucker empfiehlt eine 4%gige Losung und erzielt damit
bei kiirzerer Wartezeit (10 Minuten gegeniiber den gebriuchlichen 20 Mi-
nuten) eine intensivere Wirkung.

Bei der Leitungsaniisthesie wird in lockeres Gewebe cingespritzt
und ein stirkerer 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 stérkeren Druck —, wohl aber sind fiir gewisse Stellen
besonders lange Hohlnadeln notwendig. Wahlt man dieselben sehr dinn, so
verbiegen sie sich oder kénnten auch abbrechen, weshalb verlingerte Spritzen-
kopfe und verschieden geformte Ansitze im Gebrauch sind, wie sie der In-
jektionsspritze nach Fischer beigegeben sind. Andere ziehen es vor, von
Haus aus starkere Nadeln zu verwenden, um dem sehr peinlichen, manchmal
sogar gefihrlichen Nadelbruch vorzubeugen. Benutzt man die starke Freien-
steinnadel Nr. 1, so braucht man dazu einen Spritzenkopf mit weiterer
Bohrung.

Wir iiben die Leitungsanisthesie zum Zwecke der Zahnextraktion
in Form der Umspiilung einzelner Nervenstimme — Stammané#sthesie
—und in Form der Umspillung von Nervengeflechten — Plexusan-
dsthesie. Ich kann mich nur wiarmstens dafiir aussprechen, diese beiden
von H. Sicher vorgeschlagenen trefflichen Bezeichnungen in unsere
zahnérztliche Terminologie einzufiihren.

2. Die Injektionstechnik.

Die Injektionstechnik ist bei den einzelnen Nerven, welche fiir die
Leitungsanésthesie zum Zwecke der Zahnextraktion in Betracht kommen,
verschieden und daher getrennt zu besprechen.

2%
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a. Leitungsandsthesie am Oberkiefer.

a) Stammanisthesie.

Fiir die Extraktion der Schneide- und Eckzihne des Ober-
kiefers unter Leitungsanisthesie als Stammanisthesie kommen der N.
infraorbitalis und die Endausbreitung des N. nasopalatinus
Scarpae in Betracht.

Der N. infraorbitalis wird durch Injektion am Foramen infra-
orbitale ausgeschaltet. Die in die Ubergangsfalte zwischen den Wurzelspitzen
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 iiber diesem oder erst,
nachdem man 5—10 mm weit in den Kanal eingedrungen ist, entleert.

Zur Leitungsunterbrechung des N. infraorbitalis ist behufs Anésthe-
sierung fiir die Extraktion der oberen Frontzihne noch die Betiubung
von der Gaumenseite her hinzuzufiigen. Diese auch mit Leitung aus-
zufithren, wozu die Injektion in das Foramen incisivum gehéren wiirde,
ist wegen der auBerordentlichen Schmerzhaftigkeit des FEinstiches

in den Canalis incisivus

o Grenze Lippenrot-Haut zu widerraten, auch

/T—Y Grenze Lippenrot-Schleimnaut, dirfte man damit ein

4 iberfliissig weites Ge-

biet, namlich auch die
andere Seite unnétiger-
weilse mit unempfind-
lich machen. Es emp-
fiehlt sich hierzur End-
andsthesie  (Einsprit-
zung in die straffe Gin-
giva%\I zu greifen, also
die Nadel einige Milli-
meter vom Zahnfleisch-
rand entfernt hinter
dem zu ziehenden Zahn

Abb. 2. Injektion am Foramen infraorbitale. in das Zahnfleisch ein-
(Nach Scharlau.) zustechen und parallel

===~ Normale Grenze der aniisthetischen Zone, ; . -
+ = =7 Kleinste Zono (bel richtiger Technik). mit der Knochenober
+++-+ Besonders grofe aniisthetische Zone. fliche innerhalb der

Schleimhaut bis in die
Gegend der Wurzelspitze des betreffenden Zahnes vorzuschieben, worauf
unter méBigem Druck injiziert wird; ein stirkerer Druck ist auf der
Gaumenseite meist nicht notwendig, weil die Gaumenschleimhaut, wenn-
gleich sie derbfaserig ist, in der Gegend der Wurzelspitzen, zumal der
Primolaren und Molaren, gewdhnlich weniger straff angeheftet ist.
Die der Ausschaltung des N. infraorbitalis und N. nasopalatinus ent-
sprechenden Zonen der Anisthesie hat G&. Scharlau trefflich dar-
gestellt (Abb. 2 und 8)1).
Fiir die Extraktion der Primolarenund Molaren des Oberkiefers
als Stammanisthesie sind die N. alveolares superiores posteriores und
der N. palatinus anterior auszuschalten. Zur Leitungsunterbrechung

1) Vgl. Gustav Scharlau, Uber Nerven-Zonen am Kieferapparat. Ergebn.
d. ges. Zahnheilk. Bd. IV, Heft 3.
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Abb. 3. Injektion am Foramen incisivam. Abb. 4. Injektion am?Tuber maxillae.
(Nach Scharlau.) (Nach Scharlau.)
===~ Yormale Grenze der aniisthetischen Zone. ===~ Normale Grenze der aniisthetischen Zoue.

+ ¢ » + Kleinste Zone (indirekt bestimmt). * * Kleinste Zone (bei richtiger Technik).
++++ GroBte Ausdehnung (lokale Durchtrinkung nicht ++++ Besonders groBe anisthetische Zone.
sicher auszuschlieSen).

der erstgenannten Nerven wird am Tuber maxillae injiziert. Der Hinstich
erfolgt hinter der Crista zygomatico-alveolaris des Oberkiefers, ge-
wohnlich entsprechend dem zwei-
ten Molaren, ungefdhr 1 em iiber
dem Zahnfleischrand; die Nadel
wird, wihrend man sich immer am
Knochen hélt, schrig nach innen
und oben etwa 1/,cm weit vor-
geschoben, worauf die Spritze in
das Gewebe entleert jwird. Das
Foramen palatinum majus liegt,
wie Sicher hervorhebt, gerade
medial von der Alveole des im
betreffenden Kiefer vorhandenen
letzten Mahlzahnes, gewdhnlich
des 3. und, falls dieser noch nicht
durchgebrochen ist, des 2. Mahl-
zahnes. Hs wird direkt in das in

dieser Gegend vorhandene, unter m

der Schleimhaut befindlichelockere ~ Abb. 5. Injektion am Foramen palat. maj.

Bindegewebe, welches leicht zu (Nach Scharlau.)
1 1 ] - = == Normale Grenze der anidsthetischen Zona
treffen ist, eingespritzt. > Normele Grenzo dor antathetiochen 3

Dievon Scharlau festgestellten ++++ Besonders groBe aniisthetische Zone.
andsthetischen Zonen bei der
Tuberanédsthesie 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).

8) Plexusanésthesie.
Ehe die Zweige der Nervi alveolares superiores posteriores einzeln als
Rami dentales in die Wurzelspitzen emtreten, um durch die Foramina
apicalia in den Pulpen zu enden, sowie mit anderen Astchen durch die
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Whurzelsepten zum Periodontium zu verlaufen und weiterhin die Gingiva
zu versorgen, bilden sie ein Geflecht, den Plexus dentalis superior;
dieser ist 1n der Spongiosa der parietalen Oberkiefer- bzw. Antrumwand
etwas oberhalb der Wurzelspitzen gelegen. Die hier im allgemeinen ziemlich
diinne Kortikalis ist iiberdies von zahlreichen feineren und gréberen

o .

GriBte Ausdehnuhg. Normale Ausdehnung.
Abb. 6. Kombinationszeichnung aus den Figuren 2—5. (Nach Scharlau.)

~~~~ Incisivum-Anisth Tnnervierung.

ML € pp

Tuber-Aniisthesie. - - - Infraorbitalis-Anisthesie. +++ Palati ant. Anasthesi
q Tbitalls e Y+ oA

GefaBliicken durchbrochen, welche der Injektionsfliissigkeit den Eintritt
in das Knocheninnere erleichtern. Sie sind im ganzen Bereiche des oberen
Zahnbogens vorhanden, so daB die Plexusandsthesie 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 Knochenoberfliche gehaltene Nadel bis iiber die Wurzel-
spitze vor, wobel man das Periost anzuspieBen trachtet und injiziert
1Tem? einer 1!/,- oder besser einer 2%/,igen 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
Endanidsthesie zu bewerkstelligen ist.

b. Leitungsanésthesie am Unterkiefer.

o) Stammanisthesie.
Die Stammanisthesie fiir die Zahnextraktion im Unterkiefer wird
}'iberyviegend am Nervus alveolaris inferior —Mandibularanésthesie —
in viel geringerem MaBe am Nervus mentalis geiibt.
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Den Nervus alveolaris inferior erreicht man an der Innen-
seite des Unterkieferastes hinter der Lingula, wo der Nerv in dem
Bindegewebe zwischen Knochen und innerem Fligelmuskel liegend, vor
seinem Eintritt in den Canalis mandibularis durch perineurale Injektion
ausgeschaltet wird. Zu diesem Behufe tastet man denscharfen vorderen Rand
des aufsteigenden Astes ab, sticht mit der langen, starken Nadel unter
Verwendung einer Rekordspritze etwas medial davon und etwa 1/, em
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 cm?
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-
alisandsthesie. (Nach Scharlau),

Grenze der aniisthetischen Zone (For. mentale).
« ==« (renze der aniisthetischen Zone (Lingualis).

Diese aufrecht erhaltend, tastet man sich am Xnochen durchschnittlich
11/, em weit nach riickwirts und gelangt so in die Gegend des Foramen
mandibulare, wo man weitere 2-3 cm?® der 29%igen Novokainlosung
deponiert. Nach einer Wartezeit von 20 Minuten kann operiert werden,
nur muB man 5 Minuten vorher noch durch eine gingivale Injektion
an der Auflenseite des 2. Primolaren bis 2. Molaren die labiale Schleim-
hautversorgung durch den Nervus buccalis ausschalten. Die so erzielte
Anisthesie reicht bis zu den Pramolaren, 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 Prémolaren 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 Anédsthesie un-
sicher, es sei denn, da man gleichzeitig auch auf der anderen Seite eine
Injektion macht. Deshalb und weil in der Gegend der unteren Front-
zihne die gingivale sowie die Plexusanésthesie einfacher und verldBlicher
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anzuwenden sind, hat die Stammanisthesie des Nervus mentalis fir
die Zahnextraktion bisher weniger Bedeutung. Dagegen scheint die
von Sicher neuerdings angegebene Methode, den N. mentalis endo-

AuBere Umschlagfalte.

Abb. 8. Injektion am Foramen mandibulare. (Nach Scharlau).

= == Normale Grenze der anisthetischen Zone.

~ ~ ~ Kleinste Zone (buccal zugleich groGte des Buccalis).

e Grofte Zone (buccal zugleich kleinste des B lis),
Alveolaris inf. und Lingualis.)

++4 Nervus alveolarls inferior isoliert anisthesiert.

¥R Nicht aniisthetische Zone oder herabgesetzte Sensibilitit im Bereich des N. buccalis.

(G Anisthesie. dos

neural zu treffen zur schmerzlosen Extraktion beider Primolaren und
des Eekzahnes der Nachpriifung wert. Natiirlich mufl immer eine lingu-
ale Schleimhautinjektion hinzugefiigt werden.

Die Anésthesiezonen, welche man bei der Stammaniisthesie am N.
alveolaris inferior und N. mentalis erhélt, hat Scharlau in den neben-
stehenden Abbildungen iibersichtlich dargestellt (Abb. 7 und 8).

8) Plexusanésthesie.

Die Plexusanisthesie 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 Kek- und Schneidezéhne
einige GefiBliicken, welche in die Spongiosa fithren, so daB eine Injektion
in der Ubergangsfalte des Vestibulum zur Anisthesierung der unteren
Frontzihne herangezogen werden kann. Auch hier muB diese Injektion
durch eine Einspritzung in die linguale Gingiva, besser in die Zahnfleisch-
papillen, ergénzt werden.

IV. Wahl der Methode. — Bedeutung der pathologischen Anatomie
fiir die Injektionstechnik.

Ehe wir davon sprechen, wie man im einzelnen praktischen Falle
die Wahl der Methode unter den verschiedenen Arten der drtlichen Schmerz-
betdubung treffen soll, miissen wir uns mit der Terminologie auseinander-
setzen. Hier herrscht einige UngleichméBigkeit. Es sind nicht nur etwas
viele Namen im Gebrauch, wie Schleimhautanisthesie, Lokalanésthesie
im engeren Sinn, terminale An#sthesie, regionire An#sthesie, subperio-
stale Aniisthesie, Infiltrationsandsthesie usw., sondern es werden auch
die einzelnen Bezeichnungen nicht immer in gleicher Bedeutung ange-
wendet, so daB manche Definitionen unsicher und manche Vorstellungen
verschwommen erscheinen,
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Dies ist z. B. bei dem Begriffe der ,,terminalen* oder Endanisthesie
der Fall. Nervenendorgane werden natiirlich iberall, bei jeder Injektion,
auch bei der fir die Leitungsandsthesie, direkt getroffen und geléhmt,
weil auch an diesen Injektionsstellen nicht nur Nervenstréinge durch-
laufen, sondern auch Nervenendigungen vorhanden sind. Der Unter-
schied zwischen Leitungsanidsthesie und Endanisthesie liegt darin, daf
bei dieser die Nervenendorgane, welche bei der Operation den traumatischen
Insult erleiden, direkt umspiilt werden, also Injektionsgebiet und
Operationsgebiet zusammenfallen, wihrend bei jener die bei der
Operation den traumatischen Insult erleidenden Endorgane nicht umspiilt,
sondern durch Unterbrechung der zu ihnen fiihrenden Leitungsbahn
auBer Funktion gesetzt werden, also Injektionsgebiet und Ope-
rationsgebiet nicht zusammenfallen, sondern raumlich voneinander
getrennt sind. Bei strenger Durchfithrung dieser topographischen Ab-
grenzung fillt es nicht schwer, die verschiedemen Unterarten der ort-
lichen Empfindungsausschaltung = Lokalandsthesie, (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, dafl
diejenige Methode, bei welcher wir, im Fornix vestibuli einstechend,
hoch oben am Alveolarfortsatz oberhalb der Wurzelspitzen einspritzen,
nicht als terminale Anisthesie bezeichnet werden kann, weil der Ort
der Einspritzung und der Ort des Eingriffs sich nicht decken. KEs ist
dies vielmehr ebenfalls eine Leitungsanésthesie, 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 Anisthesie selbst bei den Zweideutigkeiten unserer
Bezeichnungen mit im Spiele ist. Setzen wir einmal an die Stelle des
Ausdrucks terminale Andsthesie den Ausdruck terminale Inje ktion (nur
hier zur Erklirung, nicht als Vorschlag einer neuen Terminologie), soist dies
sofortersichtlich. In der Tat :eine terminale Anésthesie = Unempfindlichkeit
der Endorgane im Operationsgebiet haben wir ja auch bei der Leitungs-
unterbrechung. Wenn wir sagen, terminale Andsthesie, so meinen wir
eine terminale, an den Endorganen selbst und nur an den Endorganen
durch direkte Umspiilung derselben ausgefiihrte Andsthesierung.

Ferner wire noch etwas ilber den Terminus Infiltrationsan-
dsthesie, als Gegenstiick zur Leitungsanésthesie angewandt, zu sagen.
Diesen Ausdruck sollten wir fiir unsere Zwecke génzlich beiseite lassen,
dies nicht nur, weil wir auch bei der Leitungsanisthesie mit einer In-
filtration der Gewebe arbeiten, sondern namentlich deshalb, weil die
Infiltration als solche, ihre physikalische (Druck)-Wirkung bei unseren
Methoden durchaus nebensidchlieh ist im Vergleich zur Hauptsache,
der che mischen Wirkung der verwendeten Anésthetika, wihrend umge-
kehrt bei der eigentlichen Infiltrationsandsthesie nach Schleich, welcher
dieser Ausdruck allein vorbehalten bleiben sollte, die physikalische Wir-
kungdie Hauptsache,dieche mische Wirkung der verwendeten Agentien
aber bei ihrer hochgradigen Verdinnung die Nebensache bildet.

Auch fiir den Ausdruck subperiostale Andsthesie fir die vor-
hin erwihnte Methode kann man sich nicht erwirmen. Wie oft wohl wird,
zumal bei normalem, fest auf der Unterlage angeheftetem Perioste, die
Nadel tatsichlich unter dasselbe eindringen und die Flussigkeit sich
zwischen Periost und Knochen ausbreiten, ein subperiostales und nicht
vielmehr ein supraperiostales Depot angelegt werden? Und extrahieren
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wir denn lauter gesunde Zahne mit lebenden Pulpen- und normalen
Periostverhaltnissen und nicht vielmehr kranke Zdhne mit toten Pulpen
und dann oft verdndertem Periost? In das aufgelockerte Gewebe eines
schwartig verdickten Periosts, inshesondere aber in subperiostale Granu-
lome, wie ich sie als héufige anatomische Grundlage der chronischen
Periostitis beschrieben habe ), konnen wir allerdings unsere Nadelspitze
versenken und eine intraperiostale Infiltration setzen. Sehr hiufig wird
aber bei dieser Methode gar nicht ein Depot auf der vestibularen Kiefer-
oberflache angelegt, sondern 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 gewiB sehr hiufigen
Tatbestand, auf welchen ich nur aufmerksam zu machen brauche, um
ihm, wie ich glaube, dis Anerkennung der meisten Praktiker zu ver-
schaffen, wird die Bezeichnung subperiostale Injektion nicht gerscht.
Diz beste Bezeichnung fiir diese Methode hat Sicher vorgeschlagen:
Plexusanésthesie, 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 Angriffsfliche 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; aber sie wird in diesen Fillen ebenso auch
vom Granulom aus, und zwar bei Anwendung eines stirkeren Druckes
unmittelbar, weiterhin aber durch Diffusion zervikalwirts 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-)Anésthesie, sondern auBierdem mit einer Endanisthesie
zu tun. Im Prinzipe kommt es auf das gleiche hinaus, wenn man in
solchen Fillen (apikale Granulome) die Sache in umgekehrter Reihen-
folge ausfiihrt, ndmlich zuerst gingival und dann apikal injiziert, wie
dies auf S. 18 erwéhnt ist. Hiezu kommt, daB der vestibularen Plexus-
anésthesie immer noch eine orale Endandsthesie von der Gaumen-
schleimhaut aus hinzugefiigt werden muB, wir haben es sohin bei dieser
Art der ortlichen Schmerzbetéubung fiir die Zahnextraktion nicht mit
einer reinen Leitungsandsthesie, sondern mit einer aus beiden Arten
gemischten Methode zu tun. Nur wenn bei Abwesenheit von
Granulomen zur Plexusanisthesie eine Injektion am Foramen palatinum
anterius hinzugefiigt wird, kommt Leitung allein in Anwendung.
Nach diesen Darlegungen erschiene es wohl wiinschenswert, daB wir
zu einer einheitlichen Terminologie fiir die ¢rtliche Schmerzbetiubung
zur Zahnextraktion gelangen mochten. Es wird freilich ein frommer
Wunsch bleiben, der zur Voraussetzung hitte, daB auf einige der vielen
Namen verzichtet wiirde. Nun, in den weiteren Erérterungen wenigstens
sollen nur die Ausdriicke des folgenden Schemas Verwendung finden:

Lokalangsthesie
/\\
Terminale oder Endaniisthesie Leitungsangsthesie
(Injektion in die faziale und palatinale T
Gingiva, in apikale Granulome) Plexusaniisthesie Stammanisthesie
— |
Oberkiefer: Unterkiefer:
N. olveolares superi-  N. alveolaris inferior
ores posteriores (Mandibular-
(Tuberanisthesie) anisthesie)
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 Erwigungen zu-
niichst nur die normal-anatomischen Verhéltnisse zugrunde legt, die
terminale Anédsthesie vor allen Dingen fiir alle Zahne des Oberkiefers
in Betracht und wird bei entsprechender Beherrschung der Technik
in ihren Erfolgen von der Plexusandsthesie keineswegs iibertroffen,
auch ist die theoretische Vorstellung nicht zutreffend, daB bei dieser
Injektionsart die Menge der injizierbaren Flissigkeit eine zu geringe
sei und daB die Flissigkeit 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 niher beschrieben wurde, zumal im Oberkiefer
eine breite Angriffsfliche, um in die Alveole einzudringen, dies schon
unter normalen Verhéltnissen, noch viel mehr aber bei den pathologischen
Verinderungen, welche meist vorliegen, wenn der konservative Zahn-
arzt bereits die Indikation fiir die Zange gegeben findet. Im Unter-
kiefer ist die Fndanisthesie bei normalen Verhiltnissen mehr auf die
Front- und Backenzihne beschrinkt,.

Die Plexusan#sthesie 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 Eckzédhne
beschrankt.

Die Stammané#sthesie kommt ihrer Natur nach fiir sédmtliche
Zihne des Ober- und Unterkiefers in Betracht. Ihre Doméne sind die
unteren Molaren, am wenigsten Bedeutung hat sie fiir die unteren
Frontzihne. Bevorzugt ist sie neben der Plexusanisthesie fiir Massen-
extraktionen, unentbehrlich fiir operative Extraktionen und die Aus-
meisselung erratischer und impaktierter Zihne.

Wenn wir umgekehrt von den Zahngattungen ausgehen, so hat
man im Oberkiefer fir die Frontzihne und Backenzihne
die Wahl zwischen End- und Plexusanisthesie, sowie Stammanésthesie
am Nervus infraorbitalis, wihrend die Injektion am Foramen incisivum
entbehrlich und wegen ihrer Schmerzhaftigkeit besser beiseite zu lassen
ist. Die Mahlzéahne kénnen unter End-, Plexus- und Tuberanisthesie
angegangen werden. Im Unterkiefer stehen fiir die Frontzdhne
die End- und Plexusanisthesie, fiir die Backen- und Mahlzdhne
die End- und die Stammanisthesie am Nervus alveolaris inferior zur
Verfiigung. Fiir die Backenzihne kommt auBerdem noch die Stamm-
anisthesie 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 durchschmittlichen normal-anatomischen
Verhéltnissen hergeleiteten Gesichtspunkten, zu welchen fiir die Endan-
dsthesie noch die sehr wechselnde Ausdehnungsbreite derstraff angehefteten
Gingiva, Hohe des Alveolarfortsatzes und Lange der Wurzeln, soweit
sie durch die Ausprigung 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, erwéhnten pathologischen Ge-
websverianderungen mehr Beachtung, als thnen bisher geschenkt
wurde, auch in den Lehrbiichern der Lokalandsthesie, in denen man die
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Ableitung der Injektionstechnik, ebenso wie auch in den Lehrbiichern der
Zahnextraktion die Extraktionstechnik durchwegs nur auf die normal-ana-
tomische Struktur der Kiefer aufgebaut, die Umformung durch Krank-
heitsprozesse aber nicht einmal erwidhnt findet. Uber diesen Gegenstand
ist, soweit diese Verdnderungen das Periost (schwartige Verdickung, sub-
periostales Granulom) und den Knochen (Verdinnung und Durchlécherung
der Kortikalis, apikale Granulome in der Spongiosa) betreffen, das
wichtigste schon gesagt worden und sei zur Illustration dessen iiberdies
auf die Abb. 56 und 57 verwiesen.

Es muB nun noch einiges beziiglich der Zihne selbst hinzugefiigt
werden, was wieder zeigt, daB man in der Praxis mnicht schematisch
arbeiten, sondern dem Hinzelfalle sich anpassend (individualisierend, wie
das viel gebrauchte schéne Fremdwort lautet) vorgehen soll. Es beriihrt
dies nebenbei die neuestens mehrfach ganzunbedingt hingestellte Vorschrift,
daB in der Gegend der unteren Molaren immer und ausschlieBlich
nur die Stammanésthesie am N. alveolaris inferior am Platze und ins-
besondere die Endangsthesie mit gingivaler Injektion ganzlich unbrauchbar
sei. Aber ein Umstand, welcher sehr in die Wagschale fillt, wie jeder Prak-
tiker sofort bestétigen wird, obgleich hierauf noch nirgends aufmerksam ge-
macht worden ist, das ist der Unterschied, ob es sich um eine in der be-
treffenden Gegend geschlossene Zahnreihe handelt, oder ob alte Ex-
traktionsliicken vorhanden sind. Bei lickenloser Zahnreihe tritt die
Leitungsandsthesie in den Vordergrund, es sei denn, daf bei einer jugend-
lichen Person mit grazilem Knochen ein besonders dickes Zahnfleisch-
polster zur Endanisthesie einlidt. Wenn sich aber vor oder hinter dem
der Zange verfallenen Zahne eine Liicke befindet oder derselbe gar
beiderseits freisteht, dann verspricht eine mit druckfester Spritze kunst-
gerecht ausgefilhrte Endaniisthesie hiufig einen nicht minder guten
Erfolg. Noch viel mehr gilt dies fiir die so hdufig vorkommende Ex-
traktion konsumierter, eben nur noch mit der Spitze im Knochen haftender,
von dickem Zahnfleisch umgebener oder gar auf dasselbe horizontal um-
gelegter Wurzeln. Bei aller Begeisterung fir die Mandibularanésthesie
darf man ihre Schattenseiten doch auch nicht ganz iibersehen. Mag auch
ihre gr6Bere Umsténdlichkeit und der vermehrte Zeitaufwand, fir den
vielbeschaftigten Praktiker nicht nebenséchlich, dennoch als unser Nach-
teil hinter dem Wohle des Patienten zuriickstehen, so sind gewisse Dinge
doch auch fiir diesen nicht géinzlich irrelevant. Vor allen Dingen ist die
Gefahr der Infektion, wie die Moglichkeit von Nebenverletzungen bei der
Mandibularanisthesie doch néherliegend als bei anderen Methoden; der
Einstich — man wolle es nur an sich selbst probieren — ist reichlich
unangenehm, weit mehr noch die oft tagelangen Schlingbeschwerden und
Paristhesien, die hiufiger sind, als man annimmt; meistens erfihrt man
ja nachtriglich nichts mehr iiber das Schicksal seiner Extraktionspatienten,
denn es ist nicht iiblich, dieselben regelmifBig zur Nachschau wieder zu
bestellen. Es ist daher von schematischer Handhabung der Leitungs-
andsthesie im Unterkiefer abzuraten, wenn man mit der in vieler Hinsicht
einfacheren Endanisthesie auch auskommen kann. Dagegen ist bei frischen
Entziindungen im Operationsgebiet die Leitungsandsthesie ein Segen,
manchmal freilich bei Kieferklemme auch nicht anwendbar, so da8 zur
Naljkpse die Zuflucht genommen oder bei Phlegmonen erst einmal durch
Inzision der REiter entleert und die Extraktion spater nachgetragen
werden muB.
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Desinfektion.

Jede Zahnextraktion ist ein mit geringerer oder stirkerer Verletzung
des Integumentes verbundener Eingriff, muB daher, wenn man jeder
Verantwortung ledig sein will, unter Beriicksichtigung der fiir chir-
urgische Operationen geltenden Grundsétze hinsichtlich Anti- und Asepsis
vorgenommen werden. Die tigliche 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.) AnlaB3 geben, aber auch sich durch schwere, selbst tédliche Er-
krankungen rdchen kann. Dies gilt schon fiir einfache, ohne Schmerz-
betdubung vorgenommene Extraktionen, um so mehr aber bei Anwendung
der lokalen Anésthesie, denn es ist klar, daB die damit verbundenen
unvermeidlichen Gewebsschidigungen eine verschirfte 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 stéindig einer iippigen Bakterienflora mit teilweise patho-
genen Arten zum Aufenthalte dient, welche in dem die Alveole filllenden
und die Weichteilwunde verklebenden Blutgerinnsel einen zur Ver-
mehrung vorziiglich geeigneten, iiberdies eine Virulenzsteigerung ermog-
lichenden Nidhrboden erhalten. Wir haben also immer mit der Moglich-
keit einer machtréglichen Infektion der Extraktionswunde
zu rechnen und dies nmicht etwa nur in grob unhygienisch gehaltenen
Mundhoéhlen, sondern auch in anscheinend gut gepflegtem Munde. Dies-
beziiglich sei besonders auf die Untersuchungen P&Blers hingewiesen,
aus denen hervorgeht, wie hiufig die Gaumenmandeln Strepto-
kokken beherbergen, also eine Bakterienart, welche bei dentalen
Infektionen eine hervorragende Rolle spielt. Vielleicht sind es gerade
die Gaumenmandeln, welche in Fillen von Eiterungsprozessen, die nach
Extraktionen aufgetreten sind, den Infektionsstoff geliefert haben. Auf-
fallig ist immerhin, daf solche Infektionen geringfiigigen oder stérkeren
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Grades sich so haufig an die Extraktion unterer Mahlzihne, insbesondere
des Weisheitszahnes, anschlieBen, wo sich also die Extraktions-
wunde in ndichster Nachbarschaft der Gaumenmandel befindet. Es
wire vielleicht zu empfehlen, bei Patienten, welche kiirzlich eine Angina
iiberstanden haben, eine solche Extraktion nach Tunlichkeit zu verschieben,
sowie bei Patienten, welche héufig an Anginen leiden, in der Vorbe-
handlung der Tonsillen wohl eine gewisse Prophylaxe gegen post-
operative Infektionsprozesse, nicht nur nach Zahnextraktionen und
zahnchirurgischen, sondern nach allen Operationen im Munde zu
sehen wire. _

Was die Zahnextraktion anlangt, so soll man sich jedenfalls nicht
damit begniigen, sich vom Patienten den zu extrahierenden Zahn zeigen
zu lassen, sondern soll jedesmal 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 tibermé#Big entwickelten Zahnstein, besonders
in der Nachbarschaft des zu entfernenden Zahnes, beseitigen; man
wird ferner darauf achten, ob nicht die Wunde durch starke Zah nstein-
bildung im Gegenkiefer, die durch lingeren Nichtgebrauch der
Kauwerkzeuge in der Gegend eines schmerzenden Zahnes o héufig be-
ginstigt wird, oder durch einen kariésen Zahn des Gegenkiefers,
der die Wunde bei jedem Kieferschluf berithren wiirde, der Infektion
ausgesetzt werden konnte und in solchen Fillen dem Patienten nahe
legen, sich auch diesen Zahn gleichzeitig behandeln oder entfernen zu
lassen. Ein einfaches und vor jeder Extraktion leicht ausfithrbares Des-
infektionsverfahren besteht in der Massage des Zahnfleisches,
sowie der iibrigen Mundschleimhaut unter Verwendung einer frisch-
bereiteten 5—69/jigen Lésung 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 kriftig
Zahnfleisch und Wangenschleimhaut; damit erzielt man fiir kurze Zeit
eine relative Keimarmut der Mundhéhle, welche immer angestrebt
werden muB, nachdem wir mit wirklicher Asepsis im Munde eben nicht
rechnen kénnen. Ein bequem anwendbares und dabei sehr wirksames
Mittel zur Desinfektion der Mundrachenhdhle besitzen wir im Forma-
mint, einer in Tablettenform hergestellten Verbindung aus Milchzucker
mit Formaldehyd. Auch Perhydrit (Merck), Pergenol und andere
Wasserstoffsuperoxydpriparate in Form von Tabletten, welche man
im Munde zergehen 1aBt, sind zu empfehlen. Gegeniiber den Gurgelungen,
deren Wirkung bei den Gaumenbdgen zu enden 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 Kxtraktionen einen
Jodanstrich der Schleimhaut (5%, nicht 10°/;) in der betreffenden
Gggend zu machen, wobei man nach Becker darauf achten muB, nicht
wieder die Lippe iiber die jodierte Stelle fallen zu lassen, weil sie dadurch
neuerdings von Bakterien iibersdt wiirde.
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Zweiter Abschnitt.
Die Zangenextraktion.

Zur gewohnlichen Zahnextraktion bedienen wir uns verschieden
konstruierter Zangen. Die Verschiedenheit betrifft einerseits die Form
im Ganzen, indem wir die Zahne des Oberkiefers mit Zangen extra-
hieren, bei denen Schnabel und Griffe mehr oder weniger in einer Linie
liegen, wihrend fiir die unteren Zdhne 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, daB die
Schnabelenden in verschiedener Weise ausgeschnitten sind,
um sich der Form des Zahnhalses anzupassen, denn dieger, der
Zahnhals, gibt in der Regel den ausschlieBlichen Angriffspunkt
der Kraft bei der Zahnextraktion ab. Wegen der anatomischen Ver-
schiedenheit der Zahnhilse ist es daher als eine Unmoglichkeit zu be-
zeichnen, mit ein und derselben Zange alle Zdhne gleich leicht und
gut zu zichen. Wenn auch sog. Universalzangen konstruiert, von mancher
Seite verwendet und angepriesen werden, so fihrt sowohl Patient wie
Arzt doch jedenfalls besser, wenn dem Operateur wenigstens einige ver-
schiedene Typen zur Verfiigung stehen. Im nachfolgenden sollen nicht
moglichst viele der auf den Markt gebrachten Zahnzangen beschrieben,
sondern nur ein bestimmter Mindestbestand an Zangen, der
notwendig, aber auch ausreichend erscheint, empfohlen werden,

Von allgemeinen Vorschriften hinsichtlich der Zangenextraktion
wollen wir uns mit theoretischen Erlduterungen iiber Stellung des Ope-
rateurs zum Patienten, Handhabung und Haltung der Zangen usw.
nicht lange aufhalten. Fir einen Teil meiner Leser sind dies eingeiibte
Griffe, die ich weder beeinflussen kann, noch will; auch sonst sind sie
zumeist Sache des Geschmacks, der Dexteritit und hauptséchlich der
Gewohnheit; wiederholt habe ich bei Extraktionskursen ein und die-
selbe Extraktion nach wechselnder Meathodik, aber mit gleich gutem
Erfolge ausfiihren sehen; das soll uns nicht hindern, im speziellen Teile
gelegentlich einzelne anleitende Hinweise zu geben. Auf einen Fehler
aber, der von Anféngern oft gemacht wird, mochte ich doch nicht unter-
lassen hinzuweisen; er besteht darin, daB man sich nicht getraut, den
gefaBten Zahn mit der Zange festzuhalten bzw. zusammenzudriicken,
aus Furcht, ihn in der Zange zu zerquetschen; die Folge davon ist, daf
die Zangenbacken beim Anzichen etwas gegen die Krone zu abgleiten,
was dann leicht zu einer Fraktur fithrt. Hat man jedoch einen Zahn
in einem druckfesten kariesfreien Umfange gefaBt, so ist ein Zerdrﬁcken
desselben so gut wie unméglich; eher bricht die Zange entzwei. Man
kann sich hiervon leicht iiberzeugen, indem man einen frisch gezogenen
Zahn, so wie man ihn eben in der Zange hat, zu zerdriicken versucht
und wird durch die Fruchtlosigkeit dieses kleinen Versuches einen Qas
Selbstvertrauen stirkenden MaBstab fiir die Kraft, welche man beim
Drucke anwenden darf, gewinnen. Ferner wird von manchem unniitz
Kraft vergeudet, indem er die Zange ganz nahe dem Schlosse an-
faBt, anstatt die Lénge der Hebelarme méglichst auszuniitzen, indem
er die Griffe weiter rickwirts in die volle Faust nimmt.

Was die Anatomie der Zihne und Kiefer riicksichtlich der Extrak-
tionsmechanik anlangt, so kommt die Zahnkrone nur insofern in Be-
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tracht, als wir bei der Extraktion von Zihnen, 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 berithren, ginzlich in ihrer Hohlung aufzunehmen,
so daB die Enden der Zangenschnidbel dem Zahnhalse fest an-
liegen. Man darf niemals Zéhne in der Weise ziechen wollen, da man nur
die Krone allein anfafit, denn man riskiert dabei, ganz lockere Zahne aus-
genommen, daf man nur die Krone allein abreiBit, die Wurzeln aber
zuriickbleiben. Das gleiche geschieht, wenn man gegebenen Falles iiber-
sieht, daB die Spitzen der Zangenschnibel wegen zu geringer Krimmung
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, oder bei tiefer Aus-
hohlung des Zahnes in der Gegend des Zahnhalses (Halskaries der Molaren)
empfiehlt es sich dann die Krone vorerst mit einem Fissurenbohrer ab-
zuschneiden und so das Hindernis, das uns an den Zahnhals nicht heran-
kommen lieB, zu beseitigen. Wiahrend die Zahnkrone also fiir uns nur ein
mehr negatives Interesse hat und wir die einzelnen Kronenformen nicht
naher zu beriicksichtigen brauchen, ist die Form der Zahnhilse von
ungleich groBerem Belange. Ihre genaue Kenntnis, sowie die Orientierung
iiber die Verhiltnisse der Zahnwurzeln und iber die Anatomie des Kiefer-
knochens, das zusammen bildet die Grundlags fiir die Extraktionsmechanik.
Hs scheint uns fir die Praxis unmittelbarer zi sein, wenn wir diese Dinge
zugleich mit der Extraktionstechnik der einzelnen Zéhne und den hier-
bei zu verwendenden Zangen der Reihe nach besprechen. Dabei werden
wir auch Gelegenheit nehmen, Spezielles iiber die Injektionstechnik
behufs ortlicher Schmerzbetiubung einzuflechten.

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

Die Technik der terminalen Injektion bietet bei diesem Zahne
keine Schwierigkeiten dar. Gaumenwéirts 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 148t; auch lippenwirts ist die feste Gingiva hinreichend ent-
wickelt. Es sei nur erwihnt, daB die in der Mittellinie zwischen den
beiden medialen Schneidezihnen befindliche, oft wulstige Zahnfleisch-
papille héiufig auffallend empfindlich gegen den Injektionsstich ist, wes-
halb man dem Patienten den Schmerz des Einstiches entweder durch
Kokainisierung oder dadurch erspart, daf man den Einstich an den
lateralen Rand des Zahnes verlegt und bei horizontal gehaltener Spritze
medialwirts injiziert. Bei toten Zahnen mit Wurzelgranulomen findet
man hier, wie bei der meist vorliegenden Diinne der fazialen Kortikalis
erklirlich, hiufig eine siebartige Konsumierung oder auch lochformige
Usur der Vorderwand der Alveole, so daB man mit der Nadel leicht den
Knochen durchstoBen und direkt in die apikalen Fungositdten inji-
zieren kann, was man bei mutmaBlich schon linger gangrédndsen Zéhnen
immer versuchen soll, um den Erfolg der Anésthesierung zu sichern.

Der Querschnitt durch den Zahn in der Hohe des Zahn-
halses ist nicht etwa, wie man, die breit schaufelférmige Zahnkrone
von vorne anblickend, vermuten konnte, flach queroval, sondern nahezu
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kreisrund. Die hintere Fliche der Krone verlduft ndmlich nur eine
kurze Strecke weit parallel mit der vorderen, um schon wenige Milli-
meter oberhalb der Kaukante schrig nach riickwérts aufzusteigen, so

daB der sagittale Durchmesser der Zahnkrone
nach oben stetig wichst, bis er in der Hohe
des Zahnhalses dem frontalen ziemlich gleich
kommt (Abb. 9 und 10). Die kraftige Wurzel
stellt einen ziemlich gleichméBig runden Konus
dar und steckt in einer mit ihr kongruenten
Alveole, deren labiale Wand ziemlich diinn ist,
wihrend palatinal die Knochenoberfliche in
schriger Richtung im Bogen ansteigt, wodurch
die Hinterwand der Alveole relativ dick erscheint
und hinter der Wurzel ein im Sagittalschnitt
dreieckig erscheinender Spongiosaraum entsteht,
in dessen Innern sich die meisten apikalen Ent-
ziindungsprozesse abspielen (Abb. 9). Fur diesen
Zahn wurde eine gerade Zange mit krdftigen

Abb. 9. Abb. 10.
Langsschnitt durch  Querschnitt durch
den medialen den Zahnhals.

Schneidezahn,

breiten Backen konstruiert, deren Enden
entsprechend der Form des Zahnhalses flach
bogenférmig ausgeschnittensind (Abb. 10und 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 riickwirts —
wegen der Diinne der labialen Alveolenwand
machen wir den ersten Ruck nach vorne —
und eine angefiigte Rotation wird der Zahn
leicht gelockert und entfernt. Tief karidse, in
Zahnhalsh6he nicht mehr druckfeste Einser-
wurzeln werden mit der gleich zu besprechenden
Bajonettzange gezogen.

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

Abb. 11. Zange fiir den
medialen oberen Schneide-
zahn,

gilt dasselbe, was bei seinem medialen Nachbar gesagt worden ist.

Der F or mnach ist ereineverschméchtigte Ausgabe des groBen Schneide-
zahnes, jedoch mit weniger runder Wurzel und etwas lings ovalem
Zahnhalsquerschnitte (Abb. 12 und 18). Auch hier ist die vordere Al-

B. Mayrhofer, Praxis der Zahnextraktion. 2. u. 3. Aufl,
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veolenwand diinn, die hintere dicker, jedoch nicht so méchtig, als beim me-
dialen Schneidezahne, weil die palatinale Knochenoberfliche steiler ansteigt.

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

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

Abb. 12. Abb. 13. Querschnitt

Langsschnitt durch durch den Zahnhals.
den lateralen
Schneidezahn.

gekneipt werden muB, daher dis Zange genau
gearbeitet sein soll, um dies allenfalls zu er-
moglichen. Hierzu gehort schon eine richtige
Form der Zangenbacken, die in einem be-
stimmten Winkel gegeneinander geneigt sein
miissen (Abb. 15a); sie sollen weder so lang
und spitz ausgezogen sein und fast parallel ver-
laufen, wie dies in Abb. 15b zu sehen ist, noch
so stark wie in Abb. 15¢ ausgeschweift sein.
Die Seitenkanten (Abb. 14a) sollen einiger-
mafen scharf schneiden, besonders wichtig aber
ist, daB die #ubersten Schnabelspitzen exakt
aufeinander gepaBt sind und gut kneipen. Der
Knochen hat nimlich zwar eine geringere Bruch-,
dagegen, namentlich zusammen mit dem Perioste,
eine sehr bedeutende Zugfestigkeit, weshalb die
mitzufassenden kleinen Knochenblattchen auch

Abb. 14. Bajonettzange.

an ihrem oberen Ende ordentlich abgekneipt werden miissen, widrigenfalls
man den schon luxierten 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

kriftig zusammendriicken kann.

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

An den AuBenflichen der noch vorhandenen, iiber
das Zahnfleisch herausragenden Kronenreste, welche A
als Fithrung dienen, emporgleitend, schiebt man die
Schnabealspitzen, immer hart an der Zahnoberfliche
bleibend, unter das Zahnfleisch, wobel man bald auf
einen Widerstand st68t, welcher einen zunéchst nicht
hoher gelangen 1aBt; 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, aber
unter dem Zahnfleisch, noch etwas weiter, bis man
sicher annehmen kann, eine druckfeste Zahnpartie
zwischen den Schnabelspitzen zu haben. Nun nimmt
man, wenn man dies nicht schon von Anfang an /6
getan, die Zangengriffe in die volle Faust und driickt
fest zusammen, worauf Zahn und Zange gleichsam
ein Stick bilden miissen und man, ohne mit dem
Druck der Faust im mindesten nachzulassen, mittels
einiger hebelnder Bewegungen den Zahn luxiert und
extrahiert.

Je nach der Situation kénnen kleine Kunst-
griffe fir das Gelingen der Operation forderlich
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 Langsachse unter dem Zahnfleisch vorarbeiten
oder sich dieses zuvor etwas lospriparieren, indem
man in dasselbe innen und auBen eine Lingsinzision
bis auf das Periost macht und es mittels eines
Raspatoriums zuriickschiebt. In Abb. 16 ist die €
Ausfithrung dieses Extraktionsmechanismus schema-
tisch dargestellt. Bei a sehen wir die Zange an den
Limbus anstoBen; wiirde sie in diesem Momente zu- Abb. 15.
sammengedriickt, 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 Ablkmeipen so kleiner Stiickchen vom Alveolenrand bedeutet
keinen Schaden, denn diese Knochenteilchen wiren bei der Ver-
narbung der Extraktionswunde ohnedies der Resorption verfallen, durch
ihre Entfernung hat man nur den Heilungsproze§ abgekiirzt. Dagegen
ist es zu vermeiden, mit der Bajonettzange einen groBeren Anteil
oder gar die ganze Alveole bis zur Wurzelspitze beiderseits zu rese-
zieren; dadurch wirden nicht nur die Verhiltnisse fiir einen spiteren
Zahnersatz ungiinstiger, sondern vor allen Dingen die Bedingungen
fir die Wundheilung verschlechtert. Vielmehr ist, wenn eine Wurzel

3*
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weit in eine noch vorhandene 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

a Abb. 16. b

schon liangst geschwunden ist (vgl. Abb. 57). In jedem Falle untersuche
man aber die Extraktionsliicke darauf, ob nicht ein Knochenscherbchen
am Zahnfleische hiingen geblieben ist, welches man dann mit einer Haken-
pinzette entfernt, da es die Wundheilung storen, auch zu Nachschmerzen
Anlafl geben konnte.

3. Die Extraktion des Eckzahnes.

Bei der Ani#sthesierung fiir die Extraktion des Hckzahnes ist
zu beriicksichtigen, daB sein gewohnlich deutlich vorspringendes Jugum
von einer sehr diinnen Schleimhaut bedeckt ist, die sich fiir die terminale
Injektion nicht so gut eignet, so da man oft die Plexusanésthesie vor-
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Abb. 17. Abb. 18.
Lingsschnitt durch den Eckzahn. Querschnitt durch den Zahnhals.

ziehen wird, deren Erfolg durch Injektion von den beiden Interdental-
papillen aus vervollstindigt wird; palatinal liegen die Verhiltnisse wie
iberall im Oberkiefer durchaus giinstig.

Die kegelférmige Krone des Eckzahnes hat eine fast kreisrunde
Basis, welche auch fir den Zahnhalsquerschnitt die Form bestimmt
(Abb. 17 und. 18). Die lange und kriftige Wurzel ist anndhernd rund
konisch und vorne von einer diinnen, hinten von einer stirkeren 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 ausgefithrt, nicht selten schon durch ein-
maliges kriftiges Zusammendriicken bewerkstelligt, indem dabei der
Zahn wie aus der Biichse geschossen zwischen den Zangenbacken ent-
gleitet.

4, Die Extraktion der Primolaren.

Die beiden Backenzihne kénnen wir unter einem abhandeln. Die
Injektionstechnik gibt zu keinen speziellen Bemerkungen AnlaB.
Die kolbig gewdlbten Kronen haben zwei frontal nebeneinander
stehende Hocker, dementsprechend ist auch der lingere Durchmesser des
ovalen Zahnhalsquerschnittes frontal eingestellt (Abb. 20 und 22).

)

Abb. 19. Liangsschnitt durch den ersten Abb. 20.
Primolaren. Querschnitt durch den Zahnhals.

Der vordere Bikuspis hat gewohnlich zwei Wurzeln, er ist
der einzige normalerweise zweiwurzelige Pramolaris im menschlichen
Gebisse; ausnahmsweise sind beide Wurzeln in eine verschmolzen oder
aber drei diinne Wurzeln, zwei bukkale und eine palatinale, wie bei den

Abb. 21. Léngsschnitt durchdenzweiten ~ Abb. 22. Querschnitt durch den Zahn-
Pramolaren. hals.

Molaren, vorhanden. Die Verhiltnisse des Alveolarfortsatzes liegen
fiir die Extraktion sehr giinstig, denn auBen ist die Knochenbedeckung
an sich diinn und innen steigt der Gaumen steil aufwérts, so dal der
ausgeprigt vorspringende Alveolarkamm, der die Wurzeln meist voll-
standig bis zur Spitze in sich schlieBt, hier nicht besonders dick ist (Abb. 19)
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Der zweite Pramolaris besitzt nur eine Wurzel, die sich in
seltenen Fillen gegen die Spitze gabelt; sie ist von vorne nach riick-
wirts abgeplattet und durchschnittlich ziemlich kriftig; auch der
ihr entsprechende Anteil des Zahnfortsatzes ist etwas gedrungener ge-
baut, so daB eine manchmal ziemlich starkwandige Alveole zustande
kommt. Je nachdem, ob der Zahnfortsatz des Oberkiefers kiirzer oder
linger, die Wurzel des Zahnes mehr gestreckt oder gedrungen, die Alveolar-
bucht der Kieferhohle tiefer oder flacher ausgebildet ist, kommt der
zweite Pramolaris in nihere oder entferntere Beziehungen zum An-
trum; die Wurzelspitze kann den Boden der Kieferhohle eben be-
rithren, nur durch eine diinne Knochenlamelle davon getrennt (Abb. 23 a),
sie kann in die Hohle hineinragen, den Antrumboden gegen das Innere

a b c
Abb. 23. Situs des zweiten Priamolaren zur Kieferhohle.
A = Antrum. N = Nasenhéhle.

vorwdlbend (Abb. 28b) oder sie kann bis zu 1 em und dariiber vom An-
trumboden entfernt liegen (Abb. 23¢). Der zweite Prdmolaris gehort
daher bereits zu den Zahnen, bei deren Extraktion aus anatomischen
Griinden mit der Moglichkeit einer Antrumeréffnung gerechnet werden muB.

Die zweihockerigen Kronen der beiden Pramolaren sind héufig an
beiden Beriithrungsfldchen, mesial und distal, karios, dadurch
die ganze Krone ausgehohlt, wihrend ihre Wande noch stehen und einen
besseren Zustand des Zahnes vortduschen, als er tatsdchlich gegeben
ist; dies kann den Mindererfahrenen verleiten, bei der Extraktion etwas
sorglos vorzugehen, oder doch zumindest auf die Druckfestigkeit der
Zahnhalsgegend zu viel zu vertrauen. Dieses Vertrauen wird aber ge-
wohnlich betrogen, indem diese Ziahne hiufig schon frithzeitig bis tief
in die Wurzel hinein morsch sind, weshalb ithre Extraktion mancherseits
zu den verrufenen gehort, bei denen man stets auf eine Fraktur gefaBt
sein miisse. Aber gerade diese Extraktionen mifglicken selten, wenn
man dabei von der Bajonettzange den richtigen Gebrauch macht, fiir
welche sie ein besonders dankbares Feld bieten.

b. Die Extraktion des ersten und zweiten Molaren.

Die Anisthesierung dieser Zihne gelingt in Anbetracht der giinstigen
Zahn_ﬂeischverhé,ltmsse auBer mit Plexus- und Tuberanisthesie auch
terminal in durchwegs befriedigender Weise; fazial kann man wegen
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der Enge der Mundspalte allerdings nur in horizontaler Richtung inji-
gieren, was die Wirksamkeit jedoch nicht beeintrichtigt.

Die Molaren haben drei Wurzeln, zwei bukkale und eine pala-
tinale; diese ist die stirkste und konisch geformt; von den bukkalen
ist die vordere linger und stérker, dabei von vorne nach hinten abge-
plattet, die hintere schwicher und rundlich. Die Gaumenwurzel

Abb. 24. Schematisches Bild Abb. 25. Querschnitt durch den Zahnhals.
des Langsdurchschnittes
erster und zweiter Molaren.

liegt nicht gegentiber der Mitte der beiden Wangenwurzeln, sondern
ist etwas distalwirts verschoben; der Zahnhalsquerschnitt
bildet daher ein unregelmdBiges, sich gaumenwirts verschmélerndes
abgerundetes Viereck. Auf Léngsschnitten kann man die Verhalt-
nisse des Alveolarfortsatzes studieren (Abb. 24). Man findet im all-
gemeinen die Alveolenwand wangenwirts ziemlich dinn, gaumenwirts

Abb. 26. Situs des ersten Molaren zur Kieferhohle.
A = Antrum. N == Nasenhohle.

dicker, aber auch hier meist fast senkrecht aufsteigend. Bei beiden
Ziahnen sind die Beziehungen zum Antrum von Wichtigkeit; sie
sind namentlich beim ersten Molaren héufig recht nahe, im {ibrigen
noch mehr als beim einwurzeligen zweiten Pramolaren von abwechs-
lungsreicher Gestaltung (Abb. 26a, b, c).

Zur Extraktion der beiden ersten Molaren stehen uns kriftig ge-
baute, sanft S-formig geschwungene Zangen zur Verfigung (Abb. 27
und 28), deren #uBere Backe in der Mitte ihres Randes in einen Spomn
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ausgezogen ist, welcher sich in die Gabelungsstelle zwischen den beiden
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-férmigen Kriimmung der Zangen folgt, daB wir
tiir die rechte und linke Seite zwei symmetrisch verschiedene Instrumente
benotigen.
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Was die Extraktion selbst anlangt, so wird sie durch hebelnde
Bewegungen in frontaler Richtung ausgefiihrt, deren erste und letate
im Hinblick auf die geringere Dicke der bukkalen Alveolenwand nach
auBen geht. Dafl diese dabei manchmal teilweise am Zahnhalse hingen
bleibt und mitgeht, ist in der Natur der Sache gelegen und hat gewdhn-
lich nicht viel zu bedeuten.

6. Die Extraktion des Weisheitszahnes.

Der Weisheitszahn ist fast ringsum von einem breiten, derben Zahn-
fleischpolster umgeben, welches fiir die terminale Anédsthesie besonders
giinstige Bedingungen bietet. Die fiir die Injektion unbequeme Lage
des Zahnes wird dadurch teilweise wettgemacht, dal bei weitgedffnetem
Munde die Schleimhautbedeckung hinter dem Zahne fiir einen schréig
von unten nach oben gerichteten Einstich recht gut zugénglich ist. Wenn
es, was meist nicht schwierig ist, gelingt, die Umgebung des Zahnes unter
hohem Druck zu infiltrieren, so wird der erwartete Erfolg nicht ausbleiben.

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

Abb. 29. Langsschnitt durch den Abb. 30. Querschnitt durch den Zahnhals.
Weisheitszahn.

runden Kegel verschmolzen (Abb. 29) und der Querschnitt des Zahn-
halses daher annihernd kreisrund (Abb. 80). Die Alveolenwand, zumal
die innere, ist oft von betrachtlicherer Stirke und das Antrum manch-
mal ziemlich nahe (Abb. 29).

Zur Extraktion dieses Zahnes verwendet man gerne die Ba-
jonettzange. Sind die davorstehenden Zihne noch vorhanden und
lassen sie uns iiberdies infolge GroBe ihrer Kronen dem Weisheitszahne
nicht gut beikommen, so ist oft die in Abb. 81 dargestellte, stirker 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 geniigt zur Extraktion des verschmichtigten Zahnes
eine einzige langsame Rotation nach auBen. Wegen der notwendigen
steilen Haltung der Zange mufl man acht haben, dal man nicht die Unter-
lippe zwischen den Zangengriffen und den unteren Frontzihnen einklemmt
oder gar quetscht.
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I1. Die Zangenextraktion im Unterkiefer.
1. Die Extraktion der Schneidezihne.

Zur Schmerzbetdubung dient beiderseits die Plexusanésthesie von
der Fossa mentalis aus.
Zur terminalen Injektion werden die interdentalen Zahnfleisch-
papillen verwendet, von denen aus eine hinreichende Anésthesierung er-
\ reicht zu werden pflegt, da es sich bei der Ex-
traktion der unteren Schneidezihne um einen
recht leichten Eingriff handelt. Bs sind nimlich
nicht nur die Wurzeln dieser Ziahne schméchtig
und meist ziemlich kurz, sondern auch die
Alveolenwidnde dimn und nachgiebig; auBer-
dem umfassen diese oft nicht viel mehr als die
untere Halfte der Wurzeln (Abb. 82). Die Wurzeln
haben eine seitlich plattgedriickte Form, so dal
sich in der Hohe des Zahnhalses ein sagittal-
ovaler Querschnitt ergibt (Abb. 88).
Die Extraktion der unteren Schneide-
zéhne filhrt man entweder hinter dem Pa-
tienten stehend mit einer schmalen, geraden

Abb. 32. Lings- Abb. 33. Querschnittdurch
schnitt durch einen die Zahnhilse der unteren
Schneidezahn. Schneidezahne.

Zange, gleich der fir die oberen seitlichen
Schneidezihne gebrduchlichen, oder vor dem
Patienten stehend mit im Schlo8 iiber die Kante
gebogenen Zangen aus; der Schnabel bildet also
mit den Griffen einen rechten oder stumpfen
Winkel und 148t sich bequem und bei gutem
Einblick an den Zangenhals adaptieren.
Wiéhrend wir bei Oberkieferextraktionen
dem Kopf des Patienten vorteilhaft mittelst
einer verstellbaren Kopfstiitze einen Widerhalt
geben, miissen wir bel Extraktionen im Untey-
kiefer diesen iiberdies noch fixieren, indem wir
thnmit dernichtoperierenden Hand, den Daumen
S8 > guf die Schneidezihne, die tibrigen Fin%er untqi
Abb. 31 " as Kinn gelegt, festhalten und so dem mi
zugéngllichzeang&af;g SCV}SII‘;? der Extraktion verbundenen Zug nach oben
heitszihne. entgegenwirken. Um Zihne aus der linken
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Unterkieferhilfte zu entfernen, stellt man sich vor den Patienten,
bei Operationen auf der rechten Seite des Unterkiefers von den Eck-
zéhnen an nach rickwirts muB sich dagegen der Rechtshénder
hinter den Patienten stellen und diesen entweder tiefer setzen oder
sich eines Schemels bedienen, um sich soweit nach vorne iiber den
Patienten hinweg beugen zu kénnen, daB man von vorne und oben in
den Mund hineinsieht, die umgekehrten Stellungen muBl der Links-
hénder einnehmen, wer dagegen ambidexter ist, kann bei rechts- und
linksseitigen Extraktionen vor dem Patienten bleiben.

Abb. 34. Untere Wurzelzange.

Es ist nicht notwendig, sich fiir die unteren Schneidezdhne eine eigene
Zange anzuschaffen, da man sie mit der unteren Wurzelzange (Abb. 34)
ebenfalls gut entfernen kann. Diese Zange hat schmale, aber hohe und
dadurch bruchfest gemachte Backen, deren Spitzen leicht ausgerundet
sind und sich bei geschlossener Zange nahezu oder ganz beriihren sollen;
auch empfiehlt es sich, statt der grazilen unteren Wurzelzangen, die fast
nur bei locker sitzenden Wurzeln zu gebrauchen sind, ein einziges besonders
stark gebautes und mit langen Griffen, die einen tiichtigen Hebelarm ab-
geben, versehenes Modell anzuschaffen (Abb. 84). Was die Ausfiihrung
der Extraktion unterer Schneidezihne selbst anlangt, so ist sie mit einem
kurzen Rucke nach innen und auBen gew¢hnlich auch schon gemacht.

2. Die Extraktion des Eckzahnes.

Abgesehen davon, daB man beim unteren Eckzahn wegen der Stirke
des Knochens und der Wurzel mit der Menge der Injektionsfliissigkeit nicht
sparen soll und aus dem gleichen Grunde gern eine etwas lingere Zeit
verstreichen 148t, ehe man zur Operation schreitet, bietet die An#sthe-
sierung dieses Zahnes (terminale und Plexusanisthesie) nichts Be-
sonderes.

Die untere Eckzahnwurzel ist die stirkste Wurzel des menschlichen
Gebisses; sie ist flach kegelférmig, das gibt also in Zahnhalshohe einen
mehr ovalen Querschnitt (Abb. 86), der Alveolarfortsatz hat hier
schon an Stérke zugenommen, wie an Léngsschnitten deutlich zu sehen
ist (Abb. 35).

Die Extraktion, auszufithren mit der starken Wurzelzange, er-
fordert oft einen gewaltigen Kraftaufwand, dafl man manchmal meinen
konnte, der Kiefer konnte entzwei gehen; tatsiachlich bildet die Eckzahn-
gegend eine Pridilektionsstelle fiir Unterkieferfrakturen, was eben mit der
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Lénge der Alveole zusammenhingt, beim Zustandekommen dieser Briiche
handelt es sich jedoch um einen ganz anderen Mechanismus, so daf} wir

Abb. 35. Lingsschnitt Abb. 36. Querschnitt durch den
durch den Eckzahn. Zahnhals.

bei unseren Extraktionen hinsichtlich méglichen Kieferbruches unbe-
sorgt sein konnen,

3. Die Extraktion der Primolaren.

Im Bereiche der Pramolaren ist zungenwirts die Schleimhaut manch-
mal so diinn, daf man zur terminalen Anédsthesierung der inneren
Kieferseite darauf angewiesen ist, die benachbarten Zahnfleischpapillen
von auBen nach innen horizontal zu durchstechen; damit pflegt man im
Vereine mit der labialen Infiltration seinen Zweck zu erreichen. Im
iikrigen kommt Stammanédsthesie am N. alveolaris inferior (weniger
sicher) und N. mentalis in Betracht.

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

&8

Abb.37. Lingsdurchschnitt durch Abb. 38. Querschnitt durch den Zahn-
einen unteren Primolaren. hals der unteren Prémolaren.

Wurzelkorper etwas abgeknickte Spitze ausgezogen, unterhalb welcher
in geringem Abstande der Canalis mandibularis verlauft (Abb. 87)
und sich das Foramen mentale befindet; der Querschnitt durch den
Zahnhals steht queroval (Abb. 88), die Alveolenwinde sind von
wechselnder, manchmal ansehnlicher Stirke, jedenfalls im Durchschnitt
dicker als bei den oberen Backenzihnen, 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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Fiir die Extraktion der unteren Primolaren ist eine eigene Zange
nicht notwendig, es ist vielmehr die oben erwihnte kriftige Wurzel-
zange gut zu verwenden, denn die Extraktion dieser Zahne ist wegen der
anatomischen Verhiltnisse — lange schméchtige, gegen das Ende ver-
jingte und oft abgeknickte Wurzeln, resistente Alveolenwiande, dabei oft
tiefe karidse Aushohlung — keiheswegs zu den leichteren zu zihlen.
Namentlich ein verfrithtes seitliches Stiirzen fithrt leicht einen MiBerfolg
herbei, dem man am besten dadurch vorbeugt, daB man mit einem vor-
sichtigen Hin- und Herhebeln einen konstanten Zug nach oben ver-
bindet; dabei muB man den Mund maximal 6ffnen lassen, um nicht bei
dem oft plotzlichen Ruck nach oben in dem Momente, in welchem dex
Zahn folgt, an die obere Zahnreihe anzustoBen.

Es ist auch beliebt, die unteren Pridmolaren, wie auch den Eckzahn,
hinter dem Patienten stehend, mit dem Bajonett zu extrahieren.

4. Die Extraktion des ersten und zweiten Molaren.

Zur Schmerzbetdubung bei der Extraktion unterer Molaren kommt
die Stammanésthesie am N. alveolaris inferior in erster Linie, jedoch,
wie wir oben gesehen hdben, nicht ausschlieBlich in Betracht.

Tiir die terminale Andsthesierung dieser Zihne steht wangenseitig
gewohnlich ein geniigendes Zahnfleischpolster zur Verfiigung, wihrend
zungenwarts die Schleimhaut recht
dinn und die Injektion auch durch
Einwidrtsneigung der Zahnkronen
erschwert sein kann, in welchem
Falleman wieder zur queren Durch-
stechung der interdentalen Pa-
pillen seine Zuflucht nimmt oder
auch sich gebogener Spritzenan-
sitze bedienen kann; doch kommt
mari_) auch ohne diese aus.

ie Zéhne haben je zwei inos.  Abb Lings.
kriftige plattgedriickte, oft gz?l%itt39durc}%alagei1 ;Xchn.itt(mdurch d%n
distalwérts gebogene Wurzeln, der ersten Molaren. zweiten Molaren.

Abb, 41. Querschnitt durch den Zahnhals der drei unteren Molaren.
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Zahnhals demnach die Form eines abgerundeten Viereckes
(Abb. 41). Die Alveolenwénde werden je weiter nach riickwérts, umso
mehr verstirkt, namentlich durch die Linea obliqua externa und
immer kompakter; wihrend sie entsprechend der vorderen Wurzel des
ersten Molaren auBien und innen noch ziemlich gleich dick sind (Abb. 89),
iiberwiegt weiterhin die &ulere Wand, dagegen verjimgt sich die innere
(Abb. 40), was fir den Extraktionsmechanismus von Wichtigkeit ist.
Der Canalis mandibularis riickt allmihlich dichter an die linguale
Kieferwand heran, dem medial gelegenen Foramen mandibulare zustrebend.

Abb. 42. Untere Molarenzange.

Die tiir die Extraktion der unteren Molaren bestimmte Zange zeigt
die Abb. 42, ihre beiden kriftigen 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 Zahne 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 Regel 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 Ubung erlangt.

5. Die Extraktion des Weisheitszahnes,

Bei der terminalen An#sthesierung des dritten Molaren, welche
namentlich bei einzeln stehenden Weisheitszihnen mit der sonst oft
vorzuziehenden Mandibularandsthesie stark konkurriert, kommt uns,
analog wie im Oberkiefer, die Dicke der ihn um-
schlieBenden Gingiva zugute, welche 1ingsum eine
pralle Infiltration ermoglicht und gute Exfolge verbiirgt.

Hinsichtlich Form der Krone und Wurzeln
variiert der untere Weisheitszahn #hnlich dem oberen,
vielleicht noch 6fter finden wir die Wurzeln in einen
glatten runden Konus & verschmolzen und erhalten
Sl? einen mehr runden Querschnitt des %a,hn-

— alses (Abb. 41), die Linea obliqua externa

ﬁgﬁitt4iurcﬁan§gn 1aBt die éuBere Al\)zeolenwand zu betrichtlicher Stirke

Weisheitszahn, gedeihen, wogegen die innere meist sehr verdiinnt
erscheint (Abb. 43).

Zur Extraktion ist die untere Molarenzange wegen Kleinheit des
Zahnes oft ungeeignet, wir verwenden dann die W urzelzange. Wenn der
Zahn nicht dank der Verjiingung seiner Wurzel ohnedies leicht nach oben
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emporgehoben werden kann, so wird er in Hinblick auf den Bau des
Kiefers héufig mit Vortell nach innen gestirzt. Von der Extraktion
dieses Zahnes mit dem Hebel, dessen Verwendung bei vollstandiger Zahn-
reihe fast immer vorzuziehen ist, wird spéter noch die Rede sein.
Wenn wir sohin das iiber das Zangeninstrumentarium Vorge-
tragene nochmals {iberblicken, so haben wir im Oberkiefer nur fiir den
medialen Schneidezahn und Weisheitszahn eigene und fiir die beiden
ersten Molaren zwei gemeinsame Zangen, eine fiir rechts und eine fiir
links, kennen gelernt, wihrend wir alle iibrigen Zdhne des Oberkiefers
mit der Bajonettzange extrahieren, fiir den Unterkiefer bendtigen wir
nur eine Molaren- und eine Wurzelzange. Wir kénnen somit fiir das
ganze GebiB mit sieben Zangen und, wenn wir die obere Schneidezahn-

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

Wollen wir uns die Verhéltnisse der Wurzeln und die Zahn-
halsformen nochmals rasch vergegenwiértigen, so geben die neben-
stehenden Abbildungen 44 und 45, die leeren Alveolen des Ober- und
Unterkiefers darstellend, anschauliche Ubersichtsbilder; Abb. 46 zeigt
die Wurzelformen. :

Bei der Extraktion stark gelockerter Zihne sieht man An-
finger den Patienten iiberfliissig Schmerzen bereiten, indem sie zu extra-
hieren beginnen, ehe sie den Zahn ordentlich in der Zange haben; in der
Meinung, solche Zdhne 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-
gedriickt wird, was nicht bloB schmerzhaft ist, sondern auch fiir den

Abb. 45. Die Zahnzellen des Unterkiefers.

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

s

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

blick dauernden Extraktion weniger spiiren wiirde, als von den notwendigen
Injektionsstichen zu erwarten wire. Dies hat seine Riclitigkeit und wir
pilegen es auch in derartigen Féllen so zu halten, vorausgesetat ist aber
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dabei, daBl die Extraktion tatséchlich so glatt, wie ia Aussicht gestellt, ver-
lauft. Die kunstgerechte Ausfithrung solcher Extraktionen besteht ndm-
lich aus zwei Akten, die man zwar unmittelbar aufeinander folgen
laBt, 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 Milchzihne kann man sdmtlich mit dem Bajonett bzw. mit
der unteren Wurzelzange ziehen; verkleinerte Modelle der oberen und
unteren Molarzangen leisten allerdings bei Milchmolaren gute Dienste.
Wir werden auf den Gegenstand noch zurtickkommen.

Dritter Abschnitt.

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

Wir haben bisher die Zahnextraktion besprochen, wie dies sonst auch
in den Lehrbichern tblich ist, ndmlich auf Grundlage der normalen
Anatomie. Tatséchlich werden viele Zéhne unter anatomisch normalen
Verhiltnissen gezogen, so bei der Extraktion gesunder Zéhne, 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, aber doch wenig oder
nicht in solcher Weise abweichenden Verhéltnissen vorgenommen, daf
dadurch der Extraktionsmechanismus beeinfluBt wiirde; hierher gehoren
alle wegen Karies geringen oder mittleren Grades ausgefithrten Extrak-
tionen. Fiir "die Technik der Extraktion kommt aber nicht allein die
normale, sondern auch die pathologische Anatomie der Zdhne
und Kiefer in Frage, freilich ohne dafl in praxi eine scharf trennende
Grenze zu ziehen wire. Wir haben dieses Kapitel schon anschneiden
miissen, als wir die Extraktion tief karidser oberer Pramolaren besprachen.
Aber nicht nur der Grad der Karies, sondern auch andere Momente sind
entscheidend fiir die Frage, in welcher Weise die Extraktion auszufiihren
sei. In Verfolgung dieser sehr mannigfaltigen und mitunter komplizierten
Verhiltnisse gelangen wir von der Zangenextraktion zur Hebel-
und schlieBlich operativen Extraktion.

I. Pathologische Anatomie der Zihne.
1. Anomalien der Form,

Von abnormal geformten Zihnen kommen zundchst die MiBbil-
dungen (Dentes emboliformes usw.) in Betracht; sie bieten nur dann
Extraktionsschwierigkeiten, wenn sie zahlreiche und fein auslaufende
Wurzeln haben. Praktisch wichtiger sind die Wurzelverkriimmungen

B. Mayrhofer, Praxis der Zahnextraktion. 2. u. 8. Aufl. 4
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und Varietdten?), die an sonst normalen Zahnen vorkommen. Wir
beobachten solche im Oberkiefer seltener an den medialen Schneide-
und den Eckzihnen, hiufiger an den lateralen Schneidezihnen (distale
Knickung der Spitze) und den Prédmolaren; die Molaren zeichnen sich
manchmal durch bedeutende Linge und gespreizte Stellung der Wurzeln
aus. Im Unterkiefer kann der Eckzahn und erste Mahlzahn durch iiber-
miBige GroBe seiner Wurzeln die Extraktion zu einer Kraftleistung
stempeln, wihrend die Primolaren ofters durch apikale Verjiingungen
oder Knickungen unangenehm werden. Haufig konstatieren wir an Zihnen,
deren Extraktion nur mit groBer Miihe gelungen war, betrichtliche Ver-
dickungen der Wurzeln, welche auf Zementhypertrophie beruhen;
nicht selten finden wir in solchen Féllen knopfartige Verdickungen um
die Wurzelspitze herum, so da man sich wundert, die Zéhne ohne Fraktur
zutage gefordert zu haben. Die Erklérung hierfiir ist in der Elastizitat
der Alveolenwinde gelegen, die auch bei der Extraktion stark diver-
gierender Wurzeln zusammen mit deren eleastischr Verbiegbarkeit den
Erfolg ermdoglicht.

2. Karies,

Am allermeisten wird die Extraktionsmethodik durch den verschie-
denen Sitz und die verschiedene Tiefe der Karies beeinfluBt.

Was den Sitz anlangt, so ist es namentlich die Halskaries, die uns
zwingt, in besonderer Weise vorzugehen. Die so hdufige Karies an der
Wangenseite der unteren Molaren a8t die duBere Zangenbacke leicht in
die Hohle gleiten, so daB bei tiefer Aushohlung die Krone abbrechen
konnte. In solchen Fillen 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 Hebel.

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 oberen Molaren, deren Wurzeln
nur mehr durch eine diinne, beim Schluf der gewohnlichen Molaren-
zange voraussichtlich einbrechende Briicke verbunden sind, faBt man
mit der Bajonettzange zuerst gleichzeitig die beiden riickwirtigen
Wurzeln, also die distal-bukkale und die palatinale, die ziemlich in der
gleichen Frontalebene liegen, und driickt kriftig zusammen. Dadurch
bekommt man entweder sofort beide Wurzeln heraus, oder doch eine der-
selben, wihrend die andere halb luxiert in der Alveole liegen bleibt und
leicht entfernt werden kann; dann filhrt man die eine Zangenbacke in
die leere Gaumenalveole ein, setzt bei schriger Drehung der Zange die
andere Backe an der AuBenseite der vorderen bukkalen Alveole auf
und extrahiert so die vordere Wangenwurzel; das gelingt jedoch dann
nicht, wenn, wie sehr hiufig, die vordere Wangenwurzel dem zweiten
Primolaren eng angeschmiegt ist; dann muB man entweder auch die
vordere Wangenwurzel, wenn die palatinale Alveolenwand nicht zu dick
ist, frontal fassen oder einen Hebel — besonders gut eignet sich hierzu
der Bajonetthebel — zu Hilfe nehmen. Bei analogen Verhéltnissen
an unteren Molaren, welche die Beniitzung der gewdhnlichen 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 hintere 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 fiir 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 aber sdmtlich uberflussig sind, da wir fiir untere
Wurzeln in dem frither angegebenen Instrumentarium ohnedies bereits
eine geeignete Zange vorfinden, fiir obere Wurzeln aber uns kein besseres
Instrument wimschen konnen, als es die Bajonettzange darstellt. Je
weniger Zangen wir besitzen, um so besser liegen sie uns durch den oft-
maligen Gebrauch in der Hand, um so vertrauter werden wir, um so mehr
leisten wir mit ihnen. Aber alles konnen wir, insbesondere hinsichtlich
der Wurzelextraktion, mit Bajonett- und unterer Wurzelzange doch nicht
richten, wir bediirfen noch einer Ergdnzung unserer Ausriistung, ndmlich
einer Anzahl von Hebeln,

Die Hebelextraktion.

Im Laufe der Zeit sind von den verschiedensten Praktikern zahl-
reiche Modelle von Zahnhebeln angegeben worden, die sdmtlich zu be-
schreiben hier niclit in unserer Absicht liegt. Wir wollen nur einige
wenige bewdhrte Typen vorfithren, mit denen man das Auslangen finden
kann, ohne damit sagen zu wollen, daf3 es nicht noch eine stattliche Reihe
weiterer solcher Instrumente gédbe, die jeweils vortreffliche Dienste tun.

Einer der &ltesten Hebel ist der sog. GeiBfuBl (Abb. 47); er besteht
aus einem festen Griff mit einem kurzen Schaft, an den sich in stumpfem
Winkel ein breiteres oder schmileres ausgehéhltes 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, wihrend man sich durch Gegenstemmen eines
Fingers der aktiven Hand davor schiitzt, daB man beim Druck unver-
sehens zu weit ausfihrt oder abgleitet und den Patienten verletzt. Ahn-
lich wirkt der gerade Hebel (Abb. 48), welcher sich in die Zwischen-
riume zwischen zwei Zahnen gut einfithren und auch als einarmiger
Hebel zum Herausstechen von Wurzeln verwenden lifit. Ein sehr brauch-
bares Instrument ist der Krallenhe bel (Abb. 49), der, dem Thompson-
schen &hmnelnd, seine jetzige verbesserte Gestalt A. Schle mmer ver-
dankt und den wir uns nur mit einem lingeren und stéarkeren Griffe ver-
sehen lieBen, um mehr Kraft ausiiben zu kdénnen. Die zwei wesentlichen
Momente, auf welchen die Vorziiglichkeit dieses Instrumentes haupt-
sichlich beruht, welche dem Verdienste Schlemmers zuzuschreiben
sind und dasselbe doch eigentlich zu etwas anderem machen, als es der
Thompsonsche Hebel ist, sind die zugespitzte Krallenform des End-
stickes 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 Gefithl hinsichtlich der Wirkung des Hebels
gewihrleistet. Der Schlemmerseche Krallenhebel ist ein Instrument,

4*
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welches wir bei Wurzelextraktionen im Unterkiefer nédchst dem Bajonett-
hebel am haufigsten in die Hand nehmen und welches oft noch einen
Erfolg bringt, wenn man schon meint, zu einer AufmeiBelung der Alveole
seine Zuflucht nehmen zu miissen. Kin ebenfalls sehr altes Instrument
ist der Hebel nach Lecluse (Abb. 50); er besteht aus einem massiven
Quergriff, an welchen im vechten Winkel ein bajonettformig gebogener,
spitz endigender Schaft angesetzt
ist, dessen eine Fliche plan, dessen
andere Flidche stark konvex ist;
er dient hauptséchlich dazu, um
hinter ihren vorderen Nachbarn
versteckte, schwer zugingliche
Weisheitszéhne mnach rickwirts
zu luxieren. In neuerer Zeit ge-
brauche ich den Lecluse, sowie
den DrehmeiBel von Partsch
(Abb. 51) mit geradem, meiBel-
férmigendendem Schaftundeinem
Ansatze fur Hammerschlige auf
dem zierlichen queren Bigelgrift
fast gar nicht mehr. An deren
Stelle 1st, namentlich zur Extrak-
tion unterer Wurzeln sowie des
unteren Weisheitszahnes der von
mir angegebene Bajonetthebel
getreten. Dieser hat im allge-
meinen die Form eines begonders
groBen und Lkréftig gebauten
Lecluse, unterscheidet sich von
einemsolchen aber dadurch wesent-
lich, daB das halbrunde und spitze
Schaftende durch ein flaches, breit
meiBelformiges Ansatzstiickersetzt
ist (Abb. 52 u. 58). Dieses wird
in den entsprechenden Zahn-
zwischenraum eingedriickt und
dann durch eine Pronations- oder
Supinationsbewegung im Hand-
gelenke — hierbeiist man bekannt-
Abb. 47, Abb, 48, lich in der Lage, eine besondere
Der GeiBfuBhebel.  Der gerade Hebel —Muskelkraft zu entfalten — lang-
(Pfriemenhebel). sam das zu entfernende Objekt
) herausgehebelt, wobei man hinfig
durch wiederholtes immer tieferes Einsetzen des Hebels dessen Wirkung
noch besser ausniitzen kann. Die Breite des meiBelférmigen Ansatzes
von einer Hcke zur anderen bildet bei der ausgefithrten Drehbewegung
den kurzen Hebelarm, die eine Bcke fillt mit dem Hypomochleon
zusammen, die andere bohrt sich in den zu extrahierenden Zahn oder
eme tief sitzende Wurzel ein, spieBt sie férmlich an und férdert das
schier unzuginglich scheinende Objekt in einer oft geradezu elegant zu
nennenden Weise zutage.
Der Bajonetthebel wurde von mir seinerzeit (1916) in der Absicht
konstr}llert, die Technik der operativen Extraktion (s. u.) zu vereinfachen
und die Operationsdauer damit abzukiirzen.
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Abb. 50. Hebel nach Lecluse.
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In der Folge aber hat sich ergeben, daf seine Anwendung keineswegs
auf die genannte Operation beschrinkt zu werden braucht, er ist viel-
mehr von uns allmahlich immer haufiger in die Hand genommen worden,
insbesondere zur Extraktion tief karidéser unterer Wurzeln, dann
iberhaupt bei fast allen Wurzelextraktionen im Unterkiefer,
auch bei der Extraktion ganzer Zéhne und namentlich anstatt des
Lecluse bei der Extraktion des unteren Weisheitszahnes.

Auch auf den Oberkiefer wurde seine Anwendung ausgedehnt,
namentlich wieder zur Extralktion hinter dem zweiten Molaren versteckter
tief karioser Weisheitszahne oder deren Wurzeln, dann zur Luxation der
mesialen Wangenwurzeln oberer Molaren nach rtickwirts und bei der
Lockerung hoch am Alveolarfortsatze durchgebrochener oberer Eckziihne.

Abb. 51. DrehmeiBel nach Partsch.

Ferner findet das Instrument Anwendung bei der Operation im-
paktierter Zihne jeder Gattung, sowie verlagerter und gedrehter Zéhne.
Das bezieht sich hauptsiichlich auf obere Weisheitszédhne, welche mit
der Kaufliche wangenwirts stehen und auf untere Weisheitszéahne, welche
mehr oder weniger horizontal liegen mit der Kaufldche nach vorne. Da-
her spielt der Bajonetthebel auch eine Rolle in der Therapie der Dentitio
complicata des unteren Weisheitszahnes, wenn dessen Entfernung in
Betracht kommt.

Das spezielle Anwendungsgebiet des Bajonetthebels, fiir welches
er zunidchst gebaut worden ist, ist nach wie vor die operative Zahn-
extraktion in ihrer reichen Vielgestaltigkeit. )

Das allgemeine Anwendungsgebiet des Bajonetthebels dagegen 1st
die Wurzelextraktion, besonders im Unterkiefer, er ist dasjenige
Instrument, zu welechem wir, wenn wir im Unterkiefer eine Extraktion
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auszufithren haben, am hiufigsten greifen, dhnlich wie wir zum Extra-
hieren im Oberkiefer in praxi am héufigsten die Bajonettzange in die
Hand nehmen, er bildet von diesem Gesichtspunkte aus formlich ein
Gegenstiick zu dem eben genannten Instrumente, welches von manchen
Autoren schlechthin als ,,die Zange** fiir den Oberkiefer bezeichnet wird,
so daB man sagen kann: Was fir den Oberkiefer die Bajonettzange,
dasbist (in etwas geringerem Umfange) fiir den Unterkiefer der Bajonett-
hebel.

Von anderweitigen ausgedehnt in Gebrauch stehenden Hebeln ist
vor allen Dingen der ausgezeichnete Bertensche Hebel, ein gerader Hebel
mit langerem Schaft und Griff, sowie der Beinsche Hebel erwihnens-
wert; dieser entspricht in Anwendungsbereich und Wirkung ungefihr
dem Krallenhebel.

Was die Anwendung der Hebel im allgemeinen anlangt, so sei
nachdricklich betont, daB man sich ihrer nicht erst erinnern mége, wenn
eine Zangenextraktion schon zu einem MiBerfolge gefithrt hat, sondern
daf man, wenn der Erfolg einer Extraktion, als Zangenextraktion ange-
gangen, einigermaBen zweifelhaft ist, lieber von vornherein zum
Hebel greifen soll, sowie man auch nicht erst mit dem Hebel fruchtlose
Versuche macht, wenn die Sachlage eher zu einer operativen Extraktion
drangt. Dies gilt nicht nur fiir die meisten Wurzelextraktionen, sondern
inshesondere fiir den unteren Weisheitszahn, wenn dessen vordere Nach-
barn noch stehen, auch wenn er selbst noch nahezu intakt ist; viele
Autoren, so Williger u. a. erkldren mit Recht fir den unteren Weis-
heitszahn die Hebelextraktion als das Nor malverfahren. Wird hierzu
der Lecluse verwendet, so trachtet man mit dessen Spitze, die flache
Seite derselben nach dem Weisheitszahne gewendet, moglichst tief hinter
der letzten Interdentalpapille einzudringen und mittelst einer zu sich
gerichteten Drehbewegung den Zahn zu lockern, was durch die elastische
Nachgiebigkeit der hinter dem Zahn befindlichen Spongiosa moglich ist.
Bei groBerem Widerstande aber kommt man hiebei mit dem Lecluse
schwer oder gar nicht zum Ziele. Dies hat darin seinen Grund, daf die
konvexe Flache des Hebelendes, welche dem vorletzten Zahne zugewendet
ist, sowie man die Drehung ausfiithrt als schiefe Ebene wirkt, so daB das
Hebelende, anstatt den Weisheitszahn zu mobilisieren, aus dem Zahn-
zwischenraum herausgleitet. Dies ist bei Verwendung des vorhin be-
schriebenen Bajonetthebels nicht méglich, der iiberdies noch dadurch
den Effekt der Drehbewegung sichert, da sein Ende nicht spitz, sondern
quer abgestutzt ist; so kommt der (an der Spitze des Lecluse nicht
vorthandene) friiher erwiihnte kleine Hebelarm (Breite des Ansatzstiickes)
zur Wirkung und auBerdem haken sich die Fcken des meiBelformigen
Schaftendes fest in die beiden gegeneinander sehenden Zahnseitenflichen
ein, wihrend die glatten Ré#nder der Leclusespitze hierzu wenig
geeignet sind.

Im iibrigen wollen wir die Technik der Hebelextraktion hier, um
Wiederholungen zu vermeiden, nicht weiter beschreiben, weil wir auf ihre
Anwendung im Verlaufe unserer Erérterungen noch mehrfach zuriick-
kommen werden.

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

Bei einer groBen Anzahl der Hebelextraktionen dient der benachbarte
Zahn als Stiitzpunkt und da wird nun héufig das ganze Augenmerk auf
den zu extrahierenden Zahn oder Zahnrest gerichtet, dabei aber ver-
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gessen, vorher auch den Stiitzzahn darauthin anzusehen, ob er als solcher
zu dienen wirklich geeignet sei. Er kann aus mehreren Griinden unge-
eignet sein, so wenn auf seiner anderen Seite eine Liicke besteht. Wenn
z. B. der erste Mahlzahn im Unterkiefer fehlt und der zweite als Stiitze
behufs Extraktion des Weisheitszahnes mittelst Hebels verwendet werden
soll, so kann es leicht vorkommen, daf 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 Hebel gezogen; danach hat er
eine Woche 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. Aufklirung: Distale Karies des 7 mit Pulpitis, die offen-

Abb. 53. Bajonetthebel (Flichenansicht).

sichtlich traumatisch durch den in die Kavitit hineingedriickten Hebel
ausgelost worden war. Vorherige Untersuchung hitte den Zahn als
Hy pomochleon ungeeignet erkennen lassen.

Und noch etwas wird manchmal nicht bedacht; es betrifft die Anésthe-
sie. Man soll namlich den Zahn, auf welchen man sich stiitzen will, auch
mit andsthesieren, sonst schmerzt es zwar nicht beim extrahierten Zahn,
um 8o mehr aber beim Hypomochleon.
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Extraktion karioser Milechzihne.

Bei der Extraktion karigser Milchzihne kommt nicht allein
die Herabsetzung der Druckfestigkeit in Betracht, welche sie von oben
her durch die Karies der Kronen erleiden, sondern auch die Schwichung
von unten und die Verénderungen an der Form der Wurzeln, welche auf die
Usurierung von Seite des Resorptionsorganes zuriickzufithren sind; denn
in der spateren Zeit des Bestandes der Milchzéhne, wo sie bereits tiefer
karios sind, haben die Keime der Ersatzzihne in der Regel auch schon
einen groBeren Teil threr Wanderung zur Oberfliche zuriickgelegt und
sich mittelst des Resorptionsorganes auf Kosten der Milchzahnwurzeln
einen Weg gebahnt. Durch diese Konsumption von oben und unten
werden die Milchzdhne immer gebrechlicher und die Gefahr immer
groBer, sie beim Versuche einer Extraktion mit der Zange zu zerbrechen.
Dazu kommt, daB wir bei den &ngstlichen Kindern den Akt der Extrak-
tion rasch und mit einem einmaligen Griffe beenden miissen, denn ein
zweites Mal lassen uns die kleinen Patienten ohne Kampf nicht heran-
kommen. Durch letzteren Umstand wird auch die Anwendbarkeit der
lokalen Schmerzbetdubung in der Kinderpraxis erheblich eingeschrinkt,
obwohl gerade hier die anatomischen Verhéltnisse fiir eine tiefgreifende
Infiltration und Diffusion durch die Porositdt des Knochens bei noch
dimner Kompakta besonders giinstige wiren und man meist mit einem

Abb. 54. Zahnsteinsichel.

halben Kubikzentimeter Injektionsfliissigkeit fiir eine tadellose Anésthe-
sierung ausreicht; aber nachdem sie den Einstich gespiirt, striuben sich
die Kleinen oft mit Hinden und Fiiflen gegen weitere Eingriffe und glauben
uns trotz der schonsten Injektion nicht, daf sie nun nichts mehr spiiren
wiirden. Man hat dann den Zahn anésthesiert und muB ihn erst sitzen
lassen. Um dieser #rgerlichen Eventualitit zu entgehen, bleibt oft
nichts iibrig, als auf die Andsthesie zu verzichten, damit das Kind fiir die
ausgestandenen Angste und Schmerzen doch wenigstens durch einen
positiven Erfolg entschidigt werde. Wir sprechen hier nicht von den
lockeren Milchzahnkronen, die man den ahnungslosen, das kleine Méulchen
,nur zur Untersuchung weit aufsperrenden Lieblingen unversehens mit
dem Finger eindriickt, sondern speziell von den chronisch periostitischen,
fistelnden Milchmolaren. Viele derselben kann man mit der oben er-
wihnten verkleinerten Molarenzange in einem Zug extrahieren, auch
wenn sie noch ziemlich festsitzen; sind sie schon stirker gelockert, so
kann man oft mit dem GeiBfuBhebel in die Gabelung zwischen den Wur-
zeln eindringen und die Zihne rasch nach innen stiirzen; bei noch mehr
gelockerten oberen Milchzihnen, deren Wurzeln schon stark resorbiert
sind, hakt man die Zahnsteinsichel (Abb. 54) in den 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 Pramolaren stehen
geblieben sind; sie sind nicht nur an sich fest eingekeilt und wegen des
schmalen Zwischenraumes schwer zugénglich, sondern haben tiberdies in-
folge seitlicher Usurierung durch das Resorptionsorgan, welches bei
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paraxialem Durchbruch die Wurzelspitze verschonte, in ihrer Mitte
einen verjiingten Querschnitt, wéhrend 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 Prémolarenkrone
eingeklemmt, zuriick. Hier ist es schon von grofem Vorteil, wenn man
die Extraktion, fir welche sich der gerade Hebel (Pfriemenhebel
nach Schlemmer, Abb. 48) gut eignet, in lokaler Anéisthesie ausfithren
kann, zum Gliick handelt es sich in diesen Fillen zumeist um doch schon
etwas groBere und dementsprechend verstdndigere Kinder, die fiir einen
in Ruhe vollzogenen Eingriff zu haben sind.

II. Pathologische Anatomie der Kiefer.

Die praktische Bedeutung, welche die pathologische Anatomie der
Kiefer fur den Extraktionsmechanismus hat, liegt in der Hauptsache in
den Knochenusuren, welche durch die apikalen Granulationen an in-

Abb. 55. Sagittalschnitt durch den Unterkiefer. Starkes Wurzelseptum des ersten

Molaren, dessen kolbig verdickte Wurzelenden konvergieren; beim zweiten und dritten

Molareni werden die Wurzelsepten von den apikal vereinigten Wurzeln vollstindig
umeschlossen.

fizierten Zihnen und Wurzeln zustande kommen. Je nach GréBe 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 Lokalanisthesie sind sie, wie wir oben gesehen haben, von groBer
Bedeutung, und zwar teils f6rderlich, indem sie die natiirlichen Bahnen
tir die Infiltration und Diffusion verbreitern und neue Wege erschliefen,
teils abtriglich, wenn vorhandene Fistelbildungen die Injektionsfliissigkeit
entweichen und den notwendigen Injektionsdruck nicht zustande kommen
lassen. Die Extraktion selbst aber wird durch diese Usuren wesentlich
erleichtert, manche Zihne mit stark verkrimmten Wurzeln kénnen 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 Zahnpriaparaten,
bei deren Betrachtung man nicht genug dariiber staunen koénnte, dafl
sie ohne Wurzelfraktur gewonnen werden konnten, wenn man nicht
wiite, wie es in der Tiefe der Alveole chronisch kranker Zihne 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 solehem Weichgewebe um-
geben sind und léngst nicht mehr in festern Knochen stecken ; namentlich
die Wurzelsepten mehrwurzeliger Zéhne, die durch die Stidrke ihrer Ent-
wicklung oft nur mit groBer Kraftanstrengung itberwindbare Extraktions-

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

hindernisse abgeben, sind hiufig zum groBen Teile aufgelost, denn nur
ganz im Anfang der Entwicklung konnen die einzelnen Wurzeln solcher
Zéhne ihre eigenen separierten Usuren um den Apex haben, spéater kon-
fluieren die Granulome miteinander, was hauptsichlich auf Kosten der
zwischen den einzelnen Wurzeln befindlichen Knochensepten statt-
findet. Dies bedeutet fiir den Erfolg der Extraktion namentlich dann
einen grofBen Unterschied, wenn die Wurzeln gebogen sind und gegen die
Spitze zu konvergieren, so daf sich bei gesundem Knochen (Abb. 55)
der Zahn erst dann aus der Alveole heben 1a8t, nachdem der ihn zurick-
haltende Riegel abgebrochen bzw. abgerissen worden ist; bei der grofen
Zugfestigkeit des Knochens wird dadurch die Extraktion wesentlich er-
schwert und verzégert, wodurch sich mancher zu vorzeitigem Stiirzen
mit unausbleiblicher Wurzelfraktur verleiten lifit.
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Wenn die Usur nicht bloB8 im Innern des Knochens sitzt, sondern
auch die Kortikalis durchbrochen hat, dann kann man am mazerierten
Schédel (Abb. 56) die Wurzelspitzen durch das Loch in der Alveolen-
wand sehen oder die Wurzeln sind gar, nur von Schleimhaut bedeckt, bis
zur;Spitze von Knochen entblo8t (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 bedeckte Wurzeln.

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

ITL. Pathologisches Verhiiltnis zwischen Zahn und Kiefer.

Nachdem die Bezichungen zwischen dem zu extrahierenden Zahne
und den ihn unmittelbar umgebenden Knochen einen wesentlichen Faktor
fir den jeweiligen Extraktionsmechanismus bilden, versteht es sich von
selbst, daB hier Abweichungen von der Norm einen ausschlaggebenden
EinfluB besitzen.

Dies betrifft zunichst die ligamentésen Verbind ungen zwischen
Zahn und Alveole, also die Wurzelbeinhaut. Wihrend dieselbe normaler-
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weise eine recht straffe, nicht so leicht zerreifibare Verbindung beider
Teile herstellt, exfihrt diese Verbindung durch verschiedene pathologische
Vorgiinge eine geringere oder stirkere Lockerung. Hierbe1 spielen teils
akute (Periodontitis, Periostitis, traumatische Luxation, Separation,
Regulierung), teils chronische Prozesse (Alveolarpyorrhoe) eine Rolle.
Es braucht nicht niher ausgefithrt zu werden, daB alle diese Vorginge
im Sinne einer Erleichterung der Extraktion wirken. Das Gegenstiick
hierzu ist in der knéchernen Verwachsurg zwischen Wurzel und Alveole
gegeben, die aber infolge ihrer iibergroBen Seltenheit praktisch gar nicht
in Betracht kommt. Wenn uns auch hiufig Patienten, die bei fritheren
Extraktionen Pech gehabt haben, erzihlen, daB bei ihnen die Zdhne
simmer mit dem Kiefer verwachsen‘ seien, so wissen wir zur Geniige,
was wir davon zu denken haben.

Es 15t ein héufiges Vorkommnis, daB die Alveole den Zahn nicht mehr
ganz bis gegen den Zahnhals hin umschlieBt, sondern die Wurzeln mehr
oder weniger unbedeckt 188t. Dieses Mifiverhdltnis kann sowoh! da-
durch zustande kommen, dafl der Zahn selbst aus der Alveole heraus-
tritt (Léngerwerden der Zihne bei fehlenden Antagonisten), als auch
durch Zuriickweichen des Alveolenrandes (Altersschwund, Alveolar-
pyorrhoe, Schwund der Alveole nach Extraktion der Nachbarzihne). Im
allgemeinen wird hierdurch die Befestigung
des Zahnes geschwécht, doch ist dies nament-
lich beim Langerwerden der Zahne oder nach <«
Extraktionen in der Nachbarschaft nicht «—
immer der Fall; vielmehr kénnen solche Zahne a b

ot lr)lgl(fhasbeggrfflslt :%tazf Ee n Wurzelsepten Abb. 58.  'Tiefausgehshlte
) M Pramolarwurzel, von oben ge-
und ihrer Umfassung durch gekrimmte sehen (schematisch).
Wurzeln, was mit Zementhyperplasie a=falsche, b = richtige Posi-
kompliziert sein kann, haben wir schon tion der Krallenspitze.

frither Erwdhnung getan.

Das Verhiltnis zwischen Zahn und Alveole wird auch gedndert, wenn
ein Nachbarzahn vor lingerer Zeit gezogen wurde, wodurch der
Extraktionsmodus oft ein ganz anderer wird. Durch das Schwinden der
Alveole des gezogenen Zahnes wird ndmlich auf dieser Seite auch die
Alveolenwand des Nachbars geschwécht, wodurch wir in die Lage ver-
setzt werden, in Yéallen, welche fiir eine Zangenextraktion minder giinstig
sind, mit Vorteil gleich zum Hebel zu greifen. Das machen wir uns
namentlich bei den gebrechlichen unteren Pridmolaren oder ihren
Wurzeln gern zunutze, indem wir sie gegen die alte Extraktionsliicke hin
stirzen. Hier leistet der Bajonett- oder auch der Krallenhebel oft vor-
ziigliche Dienste, wobei wir die Spitze der Kralle nicht gegniiber
dem Zentrum einer ausgehdhlten Wurzel, sondern mehr lippenwirts,
wo wir einen druckfesteren Durchmesser zur Verfiigung haben, ansetzen
(Abb. 58). In analoger Weise gehen wir aber nicht nur bei der Extraktion
tief karioser Wurzeln, sondern auch ganzer Zéhne vor, sei es auch, dafl
wir mit dem Hebel nur eine Luxierung des Zahnes heabsichtigen, um die
Extraktion mit der Zange zu beenden.

Ein abnormes Verhdltnis zwischen Zahn und Kiefer besteht ferner
bei den Stellungsanomalien, speziell den Stellungsfehlern im einzelnen
Zahnbogen. Gaumenwérts auBler der Reihe stechende Backenzihne soll
man, wenn nicht reguliert wird, grundséitzlich niemals konsgervativ be-
handeln, sondern extraktieren, weil der Retentionsraum zwischen den
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im Dreieck aneinandergepreBten Zahnen alle drei Z&hne gefdhrdet und
man daher besser den einen zum Kauakt mangels eines Antagonisten
ohnedies unniitzen Gaumenzahn opfert, als mit der Zeit alle drei Zihne
zu verlieren. Man lockert den Zahn mit einem Hebel (GeiBful) und
extrahiert ihn dann mit der Bajonettzange bzw. unteren Wurzelzange;
ein ,, Verwachsensein“ der Wurzeln, das die Patienten gern als Argument
gegen unseren Extraktionsvorschlag ins Treffen fiihren, ist nicht zu
befiirchten. Bei labial auBer der Reihe gewachsenen Zihnen ist die
duBere Alveolenwand sehr diinn und die Entfernung daher mit Hebel
oder Bajonettzange leicht auszufiihren.

Eine eigene Erwihnung verdient die Extraktion hochstehender
Eckzdahne, weil sie manchmal fiir besonders schwierig gehalten zu werden
scheint, nachdem wiederholt solche Extraktionen mit dieser Begriindung
der Klinik iiberwiesen werden. KEs ist allerdings in der Regel unméglich,
solche Zidhne 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 Zihne mit der Bajonettzange entfernen will,
diese so ansetzen, daB man die Schnabelenden vorne oder hinten
unter das Zahnfleisch eindrdngt und den Zahnhals in seinem mesio-
distalen Durchmesser fafit, worauf man mit einigen Rotationen den
Zahn leicht luxiert; oder man arbeitet sich mit dem geraden oder GeiBfuB-
hebel zwischen der Gaumenflidche der Eckzahnkrone und den anstoBenden
Zihnen (lateraler Schneidezahn und erster Pramolar) hinein und dringt
den Eckzahn lippenwirts, wobei er oft plotzlich aus seinem Lager heraus-
springt. ‘

Mit der Kaufliche nach der Wange stehende obere Weisheitszihne
folgen unter Verwendung der in Abb. 81 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
unten her zwischen die beiden- letzten Zihne hineingedringt und der
Weisheitszahn distalwirts gestiirzt.

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

Das gleiche gilt fiir der Extraktion zugingliche retinierte Zihne;
am ehesten gestatten noch derartige Eckzihne, die in mittleren Jahren
plotzlich im Gaumen erscheinen, eine Zangenextraktion; solange sie
noch keinen ordentlichen Angriffspunkt geben, verringert man durch
mehrmaliges Abschleifen der Krone die Beschwerden des Patienten;
allmihlich wachsen sie weiter, so daB man beildufig an den Zahnhals
herankommen und mit Rotationen und Hebelungen die Extraktion voll-
zichen kann; andernfalls miissen sie operativ entfernt werden.
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Vierter Abschnitt.

Die operative Extraktion.

Eine operative Extraktion fithren wir dann aus, wenn wir mit
Zange oder Hebel nicht mehr das Auslangen finden, sondern die Ent-
fernung des erkrankten Organs mittelst eines dem Einzelfalle angepaBten,
daher variablen chirurgischen Eingriffes vornehmen miissen.

Ein AnlaB8 fir operative Extraktionen ist dadurch gegeben, daB
der Versuch, einen Zahn mit der Zange zu entfernen, mmBgliickt und
ein Wurzelstiick zurtckbleibt; mit der Therapie dieser Extraktions-
frakturen werden wir uns spiter noch eingehend zu beschéftigen haben.
Hier ist es uns, indem 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 nachtriglich noch zu einem guten Abschlusse zu bringen,
sondern dafl ithm vielmehr der Rang eines selbstdndigen Operations-
verfahrens gebiihrt, welches bei allen uns aufgegebenen Extraktionen,
die, als Zangenextraktion ausgefiihrt, eine zweifelhafte Prognose geben,
von vorneherein in Erwigung zu ziehen und, wenn es angezeigt erscheint,
auch von vornherein anzuwenden ist.

Was die fiir die operative Extraktion geeignetste Form der Schmerz-
verhiitung anlangt, so ist hier die lokale Anésthesie der allgemeinen
Narkose weit iiberlegen und fallen die im ersten Teile aufgezéhlten Vor-
teile derselben, auf welche hier nur verwiesen sei, noch bedeutend schwerer
ins Gewicht. Dabei steht wegen der von vorneherein nicht genau abgrenz-
baren Ausdehnung des Eingriffes, die Leitungsanédsthesie, zumal im
Unterkiefer, im Vordergrunde; im Oberkiefer mag man eher mit Plexus-
und Endanisthesie das Auslangen finden.

Die Indikation ist teils eine absolute, so bel Wurzeln, iiber welchen
das Zahnfleisch verwachsen ist und bei vielen Extraktionsfrakturen,
wenn auch ein Hebel nicht mehr in Betracht kommt, teils eine relative,
die durch Geschick und Erfahrung des Operateurs in ziemlich weiten
Grenzen gehalten wird. Man wird
sich dabei stets die Moglichkeit
vor Augen halten miissen, daBl
Wurzelkriimmungen und Ver-
dickungen im Sinne der oben er-
wihnten Varietdten, 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 Verhéiltnisse iiber
sichtlich klarzulegen, anstatt im
Blinden zu arbeiten. Hierzu dienen
Bogenschnitte, durch welche Abb. 59. Einfacher und doppelter Tiir-
Zahnfleischlappen mit der Basis fliigelschnitt.
nach dem Kieferkorper gebildet
werden, die nach beendeter Operation iber die Wunde zuriick-
geschlagen und entweder durch Naht oder mittelst eines kleinen auf-
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gelegten Tampons fixiert werden. Einfache oder doppelte Tirfligel-
schnitte (Abb. 59) gewihren meist ebenfalls geniigenden Einblick und
verheilen infolge besserer Blutversorgung des Lappens sicherer und
schneller; im Notfalle koénnen sie jederzeit zu einem DBogenschnitte
erweitert werden.

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

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

kann uns bestimmen, nun doch zu einer Zange oder einem Hebel zu
greifen, und damit die Extraktion zu vollziehen. Oft genug aber 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 Féllen die Alveolenrinder unter Zuhilfenahme
der Bohrmaschine abzutragen. Statt des Bohrers kann man sich
hierzu auch eines MeiBels bedienen. Um dem Patienten die unangenehme
Erschiitterung durch den Hammerschlag zu ersparen, verwende ich
DruckmeiBel (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 DruckmeiBel, welche im ganzen 11 cm lang sind, bestehen aus
einem rundkolbigen Griffe und einem kurzen Schafte; dieser ist sarg-
deckelihnlich gebaut, jedoch, wie die seitliche Ansicht zeigt, steil
abgestutzt, mit einer scharfen Schneidekante versehen und hinreichend
dick, so daB er, ohne abzubrechen, eine groBere Kraftanwendung ver-
trigt; man benétigt ein schméleres 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, dal man das runde Ende
in die Hohlhand legt und, sich mit einem Finger in der Nachbarschaft
stiitzend, den abzutragenden Knochen von dessen Rand her Stick fir
Stiick mit hebelndem Drucke abschneidet; es geht dies sehr leicht und
ragch, 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, daf es meist
keineswegs notwendig ist, einen sehr groBen Anteil der Alveolenwand
zu entfernen, sondern dafl oft wenige Millimeter geniigen, um einen
hinreichenden Stitzpunkt 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 immer so festzulegen, daB auf beiden Seiten des Alveolar-
fortsatzes ein Gingivalappen gebildet und auf beiden Seiten die Alveolen-
wand weggebohrt oder -gemeifielt wird. Man kann vielmehr in vielen
Fallen, 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 labial die Wurzel
teilweise freigelegt und nun das mesial oder distal anschlieBende
interdentale oder interradikale Septum teilweise, ndmlich nur
sein oberster Anteil in seiner labialen Hilfte, entfernt, worauf es
in vielen Féllen 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, soll man zu ausgiebigerer Kiirzung bzw. beiderseitiger Abtragung
des Alveolenrandes seine Zuflucht nehmen.

In Fillen, in denen die Niveaudifferenz zwischen Kieferrand und
Whurzelrest eine betriichtliche ist, so daB 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
grofen 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 fithrt, will ich an einem Beispiele erlautern: es handelte sich
um einen rechten unteren Weisheitszahn, dessen Kronenrest etwas iiber
das Zahnfleisch emporragte, aber durch Karies derart erweicht war,
daB er mit dem Exkavator bis tief unter den Rand des Zahnfaches aus-
gekratzt werden konnte, bis schlieBlich nur die Wurzelspitze als aus
noch hartem Dentin bestehend tibrig blieb; ich bohrte nun mit einem
langen Winkelstiickbohrer (solche habe ich mir vor Jahren eigens an-
fertigen lassen) eine frontale Rinne in die Wurzel und teilte diese,

B. Mayrho fer, Praxis der Zahnextraktion. 2. u. 3. Aufl. 5
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das Bohren bis zur Spitze fortsetzend, in zwei Halbkegel; der durch die
Schnittdicke, der Bohrerstirke entsprechend, gewonnene Raum gestattete,
das distale Wurzelstiick mittelst des Wurzelspitzen-Entwicklers (Abb. 62)
von der Alveolenwand abzudringen, mit einer feinen Hakenpinzette
zu fagsen und zu extrahieren; in derselben Weise wire ich mit dem vor-
deren, dem mesialen Wurzelstiicke vorgegangen, wenn dasselbe nicht,
durch ein derbes apikales Granulom mit dem riickwértigen verbunden
und an demselben hingend, bei der Extraktion des letztgenannten gleich
mitgegangen wire.

Das in Abb. 62 gezeigte Instrumentchen, einem KExkavator éhnelnd,
verwenden wir sonst bei der Wurzelresektion zur Entwicklung der ab-
geschnittenen, in der Knochenusur liegenden Wurzelspitze, es hat uns
auch aber 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 sich die operative
Extraktion unterer Molaren.

Diese Operation wird nach Partsch-Williger in folgender Weise
ausgefithrt: Zundchst 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-
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Abb. 62. Wurzelspitzen-Entwickler.

meiBel der Knochen bis zur Gabelungsstelle der beiden Molarenwurzeln
abgetragen und mit quer aufgesetztem MeiBel die Briicke zwischen den
berden Wurzeln durchtrennt. Nunmehr kommt ein HohlmeiBel zur
Anwendung, welcher senkrecht mesial oder distal an einer Wurzel mit
Hammerschldgen in die Tiefe getrieben wird, worauf man durch leichte
Hebelbewegungen die eine der Wurzeln in die Hohe zu beférdern sucht.
Ist dies gelungen, so greift man neuerdings wieder zum FlachmeiBel
und Hammer, um das intraalveolire Septum zu entfernen und dadurch
auch die zweite Wurzel vollkommen zu iibersehen, die dann wieder mit
dem senkrecht aufgesetzten HohlmeiBel gelockert und mit einem
Hebel beseitigt wird. Jetzt kommt nochmals der Flach meiBel oder
die Knochenzange an die Reihe, um scharfe vorstehende Knochen-
kanten zu glitten.

Dieses hier an einem unteren Molaren schematisch beschriebene Ver-
fahren 148t sich mit entsprechender Abinderung 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 hiufigen Wechsels der zahl-
reichen Instrumente und der zwischendurch fortwihrend notwendigen
Blutstillungeine gewisse Zeit. Wenn aber keine oder keine entsprechende
Assistenz zu Gebote steht, was beim alleinstehenden praktischen Zahn-
arzte haufig der Fall sein wird, dann wird durch die vielen Instrumente
und die trotz auch lokaler Infiltration oft reichliche Blutung die Operations-
dauer wesentlich verlingert. Man hat eben mit der linken Hand die Lippe
abziehend, nur seine rechte frei und wird durch den hiufigen Instrumenten-
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wechsel deshalb sehr aufgehalten, weil in der Zwischenzeit, wihrend
man ein Instrument weglegt und ein anderes aufnimmt, haufig das Opera-
tionsfeld schon wieder mit Blut iiberstromt ist, so daB man erst wieder
abtupfen mufB, ehe man weiter operieren kann. In dieser Lage leistet
der Bajonetthebel (Abb. 52 und 53), den ich urspriinglich eigens fiir
diesen Zweck, konstruiert habe, vorziigliche Dienste. Ich fiihre die vorhin
beschriebene Operation fast ausnahmslos nur mit diesemn Instrumente
allein und in viel kiirzerer Zeit, als nach der erwihnten Methode aus.
Der Bajonetthebel ist zugleich Messer, Raspatorium, Druck-
meiBel, Hebelund Knochenglitter. Somit entfillt das fortwihrende
Weglegen und Neuerfassen der verschiedenen Instrumente und man
kommt damit der Blutung groBtenteils 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 dem als Raspatorium verwendeten Instrumente
zuriickgeschoben. Weiters dient dasselbe nun als Druckmeiflel zur stiick-
weisen Abtragung des Alveolarrandes, bis die Wurzelgabelung freigelegtist.
Mit dem kriftigen Instrumente 188t sich auch dicker Knachen durch-
driicken, wenn man es in der richtigen Weise gebraucht. Selbstverstind-
lich gibt es Falle von so betrichtlicher Dickenentwicklung und Hirte
des Knochens, daB man fiir diesen Abschnitt der Operation doch zu
Meiflel und Hammer seine Zuflucht nehmen muf; diese Fille sind aber
in der Minderzahl. Auch zur Trennung der beiden Wurzeln voneinander
ist nicht immer MeiBel und Hammer notwendig, hdufig 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 lift sich danach leicht die
eine der beiden Wurzeln, indem das Instrument als Hebel dient, zungen-
wirts stiirzen und hierauf die andere Wurzel, bzw. vorher das intra-
alveoldre Septum nach Art des Krallenhebels entfernen. Zum Schlusse
werden mit dem Bajonetthebel die Alveolenrinder und vorstehende
Septen so weit als nétig gekiirat, der Zahnfleischlappen iiber die Knochen-
wunde heriibergeschlagen und ein aufgelegter steriler Gazetupfer durch
GegenbiB einige Zeit festgehalten.

Je nach den Erfordernissen des Einzelfalles wird der getibte Operateur
sein Vorgehen abwechselnd gestalten, z. B. nachdem die Wurzeln von-
einander gesprengt sind, die eine derselben oder beide mit der Wurzel-
zange, dem GeiBfuBl oder Krallenhebel entfernen oder es wird zur Tren-
nung der Wurzeln die Bohrmaschine herangezogen; aber 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 auf der lingualen Seite tief unter
das Zahnfleisch ausgeh6hlt sind, so daB man sie mit der Wurzel-
zange nicht mehr fassen kann, ist der Bajonetthebel am Platze. Man
filhrt ihn dann vorsichtig zwischen die Wurzeln ein und féngt 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, daB man den Hebel zuerst zwischen die beiden Wurzeln, dann
vor der vorderen und hinter der riickwértigen etwas eintreibt. Die drehende
Bewegung hat dabei den Vorteil, daB man mit ihr eine groBe Kraft

5%
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ausiiben kann, ohne die Gefahr, durch Abgleiten Nebenverletzungen
zu setzen; deshalb hat auch der Hebel den groBen und kriftigen Handgriff.

Besonders mochte ich auch auf das Abtragen iberstehender
Alveolenrdnder und namentlich intraalveoldrer Septen mit dem
Bajonetthebel aufmerksam machen, welche mit der Liuerschen Knochen-
zange, auch einer schmalen Form derselben, viel unbequemer oder wegen
Platzmangel gar nicht reseziert werden kénnen.

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

Ein praktisch wichtiger Kunstgriff bei der operativen Extraktion
mehrwurzeliger Zahne, speziell oberer Molaren, deren Wurzeln noch
durch feste Zahnbeinbriicken miteinander 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 einem Stiick zu entfernen, so leicht
gelingt dies meist nach deren Trennung. Hierzu kann man sich sowohl
der Bohrmaschine, die mit einem kriftigen Querhiebfissurenbohrer
armiert wird, als auch des MeifBels 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 vorldufig ab-
schlieBend, werden wir, wenn wir uns mit der Extraktionsfraktur be-
schiftigen werden, noch einiges zum Gegenstande nachzutragen haben,
was wir jetzt, um Wiederholungen zu vermeiden, beiseite lassen.

Finfter Abschnitt.
Die Nachbehandlung der Extraktion.

Wie bei jeder chirurgisch gesetzten Verletzung stehen auch bei der
Nachbehandlung der Extraktionswunde zwei Dinge im Vordergrunde,
nidmlich erstens die exakte Blutstillung, zweitens die Hintanhal-
tung der Infektion.

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

An die Stelle der, nebenher bemerkt auch fiir den Arzt, der daneben
stehen muB, oft recht zeitraubenden Wasserspiilungen ist ein anderes
Verfahren zu setzen, welches darin 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 miBig fest zu-
sammenzubeifen; vorher kann man manchmal noch schnell die Wund-
rinder leicht zusammendriicken, namentlich wenn gelegentlich des
Eingriffs die Weichteile stirker 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 Fall, so wird
noch ein zweitesmal der Tampon aufgelegt, womit man in normal ver-
laufenden Féllen das angestrebte Ziel, die Bildung eines soliden Blut-
koagulums in der Alveole, erreicht; die bei pathologischer Blutung zu
ergreifenden MaBnahmen werden im Abschnitt iiber die Komplikationen
der Extraktion zu besprechen sein.

Von weiteren VerhaltungsmaBregeln wird dem Patienten nur an-
zuempfehlen sein, auf Erfillang der zweiten der obengenannten Forde-
rungen, der Hintanhaltung nachtrdglicher Infektion, bedacht
zu sein. Dazu gehért vor allen Dingen die iible Gewohnheit zu ver-
meiden, diee Wunde nachtriglich 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 blof in
den unteren Volksschichten, sondern auch in gebildeten Kreisen und
miissen uns diese weite Verbreitung wohl mit psychologischen Griinden
erkliren; jeder Mensch untersucht, wie auch jedes Tier, erlittene Ver-
wundungen sogleich aufs Sorgfiltigste; 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 verlduft, und es ist wohl méglich, daB viele
der auf Extraktionen folgenden leichteren oder auch schwereren Ent-
zimdungsprozesse 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, daBl man dies ,,ohnedies wisse’’. Ein groBer
Nutzen des Blutstillungstampons besteht daher auch darin daf er, wenig-
stens fir den ersten Augenblick die Ausfithrung jener schwer zu unter-
driickenden Gewohnheit unmoglich macht; bel Patienten, die danach
aussehen, wird man gut tun, auch die nachtrigliche Untersuchung eigens
noch strengstens zu verbieten.

Das ist die eine, vielleicht wichtigste unter den regelmiBigen 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 ausspillen laBt. Williger empfiehlt hierzu
Thy molspiritus, den man praktisch wie folgt verschreibt:

Rp. Thymoli 0,25
Alkohol. absol. 50,0
M. D. 8. Ein Teeloffel voll auf ein Glas Wasser zur Mundspiilung.

Mancher wire vielleicht geneigt, anzunehmen, daB die einzige vollig
einwandfreie Versorgung der Extraktionswunde in der regelméBigen
Tamponade der Alveole mit antiseptischer Gaze bestiinde; das wire
aber 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; tatsichlich hat die praktische
Erfahrung erwiesen, da in einem festen Koagulum in der Alveole der beste
Schutz der Wunde gelegen ist.

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

Die oben beschriebene Nachbehandlung der Extraktion ist in der
geschilderten Ausfiihrung nur dann am Platze, wenn es sich um zur Zeit
reaktionslose Zihne handelt, sie erfihrt jedoch eine Abéinderung, wenn
sich infolge akuter Entziindung Eiter in der Alveole befindet; dann
muB man den Eiter erst abflieBen 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 Fungosititen von der Alveole
her mit dem scharfen Léffel auszukratzen, worauf wir spéter noch néher
zu sprechen kommen werden.

Die Nachbehandlung nach operativen Extraktionen richtet
sich nach der GroBe des Eingriffes. In einfacheren Fillen ist uns das
die Alveole erfiillende Blutgerinnsel hier ebenso der beste Tampon, wie
bei der Zangenextraktion; wir begniigen uns damit, den einseitigen
oder die beiderseitigen Schleimhautlappen iiber die Wunde heriiber-
zuschlagen und ein’ Wattetampon aufzulegen; allenfalls fixieren wir
die Lappen durch eine Situationsnaht.

Ist aber die Operation eine eingreifendere gewesen, haben nament-
lich erheblichere Weichteil- und Knochenverletzungen stattgefunde_m und
ist iiberdies infolge lingerer Dauer der Operation die Asepsis, sowelt man
im Munde tiberhaupt von einer solchen reden kann, mehr oder weniger
in Frage gestellt worden, dann tritt die Antiseptik in ihre Rechte.
Schloffer nennt mit Recht das Jodoform das immer noch sicherste
Dauerdesinfiziens in der Mundhohle, dessen wir uns msbesonderp zZa
allen lingere Zeit hindurch fortzusetzenden und mehrere Tage liegen
bleibenden Tamponaden bedienen. 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, sondern die
chemische Struktur des Jodoforms, das Jodoformmolekiil als solches,
l6se die Reaktion aus. Das wiirde fiir die Praxis bedeuten, da$ man bei
einem Patienten, von dem man weiBl, daB er gegen Jod empfindlich ist,
doch ungescheut Jodoform, speziell auch in der Mundhohle, anwenden
diirfte. Ausgesprochene Idiosynkrasien sind nach unseren Erfahrungen
nicht hdufig, 6fter hért man Klagen iiber den spezifischen Geruch des
Jodoforms und kann eine Beeintrichtigung des Appetites bei ldngerer
Anwendung im Munde konstatieren. Dem weicht man gegebenenfalls
durch Gebrauch eines der geruchlosen Ersatzmittel (Noviform, Vio-
form usw.) aus. Dieselben, in die chirurgische und zahnirztliche 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 verschliefen
konnen, daB das Jodoform die Entwicklung von Granulationen doch
deutlich besser anregt, als jene, daB somit, wenigstens im Munde, die
Wunden unter Jodoformbehandlung schneller heilen,

Sechster Abschnitt,

Die Indikationsstellung fiir die Zahnextraktion.

Die Indikationsstellung ist hingichtlich der Zahnextraktion eine andere
fir 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 experimentell gewonnenen Aufklérungen iiber
Infektion und Reinfektion der Wurzelkanile dehnen die Zahnirzte,
unterstiitzt durch die Neuerungen in der Fillungstechnik den Begriff
der Erhaltungsfihigkeit der Zéhne immer weiter aus und waren wir bei-
spielsweise wiederholt in der Lage, bei mehrwurzeligen Zéhnen einzelne
Wurzeln, welche zu vorgeschritten karios waren oder deren Wurzel-
kanile 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), wihrend die ausheilungsfihige Wurzel (die palatinale oberer
und die distale unterer Molaren) fiir den Aufbau einer Krone oder als
Briickenpfeiler konserviert wurde. .

Der Zahnersatz wieder gibt heutzutage hiufig AnlaB, selbst karidse
Wurzeln, die frither der Zange verfallen waren, noch zu erhalten, um sie
als Basis verwenden zu konnen.

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

Das eben Erwihnte bezieht sich vorwiegend auf die Verhiltnisse
in der spezialistischen Praxis und wird dadurch die Indikationsstellung
des praktischen Arztes nur insoferne beriihrt, als er von diesen Dingen
wissen muf}, um gegebenenfalls nicht 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, daB es
sich sehr hiufig um einzelne vordere Zéhne in sonst lickenloser
Zahnreihe bei noch jugendlichen Personen handelt, die durch die
Extraktion gezwungen wiirden, zeitlebens eine Prothese zu tragen.

Aber auch fir den Allge meinarzt erfahrt die Indikation zur Extrak-
tion eine von Jahr zu Jahr zunehmende Einschrinkung, dies dadurch,
daB sich in der Werteinschéatzung der Zahne ein Wandel vollzieht und
der Wunsch 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 hiufiger
die Aufgabe herantritt, Zahnschmerzen auch ohne sofortigen
Verlust des Zahnes mittelst schmerzstillender Einlagen zu
beheben. Freilich steht fiir den praktischen Arzt immerhin auch 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 wire.

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
unzeitgemifBe Entfernung von Milchziahnen kann dauernder Schaden
gestiftet, ndmlich die Ausbildung unregelméBiger Zahnstellungen und
ihrer weiteren Folgen herbeigefithrt werden.

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

Was die Extraktion als Vorbereitung zum Zahnersatz anlangt,
so moge man, falls dieselbe aus duBeren Grinden (Entfernung) nicht
dem Zahnarzte iiberlassen werden. kann, daran denken, daB fir Stift-
zahne oder einen Briickenersatz (ohne Gaumenplatte) das Vorhanden-
sein von tragfihigen Wurzeln notwendig ist; man soll daher an solche
Extraktionen erst herantreten, nachdem man sich iiberzeugt hat, daB
der Patient auf die ebengenannte Art von Prothese nicht reflektiert.
In diesem Falle nehme man aber 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 koénnen, stehen, auch wenn sie etwas defekt sind, und sei bei
der Extraktion auf moglichste Schonung des Alveolarfortsatzes bedacht.

Die hiufigste Anzeige fiir die Extraktion geben auBer dem Zahn-
schmerz die verschiedenen Zahnfolgekrankheiten, namentlich die
zahlreichen akuten und chronischen Entzindungsprozesse der Weich-
teile und des Kiefers.
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Unter den von Zihnen ausgehenden Erkrankungen anderer
Organe nehmen die Eiterungen der Kieferhohle und die dentalen
Neuralgien eine wichtige Stelle ein; hinsichtlich dieser ist die Beiziehung
eines Zahnarztes zur sicheren Feststellung des Zusammenhanges um so
mehr empfehlenswert, als ihm nicht nur besondere diagnostische Behelfe
zu Gebote stehen, sondern er auch héufig in der Lage ist, das Ubel 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 kiimen wir da hin! Selbst
wenn ein solcher Zahn linger 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 ,,Verhdrtung‘* zuriickbleiben koénnte. 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 herbeigefithrt, aber doch nur
fiur kurze Zeit; die eigentliche Ursache der Geschwulst wird durch die
Entfernung des Zahnes beseitigt,. das ist die Hauptsache, die Schwel-
lung selbst aber bildet keine Kontraindikation.

Wihrend der Schwangerschaft werden vielfach Extraktionen
vermieden oder verweigert. Aber tagelange Schmerzen, schlaflose Nichte,
verminderte Nahrungsaufnahme und die fortwihrende Aufregung bedeuten
gewil eine schwerere Schiddigung 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 Fille berichtet, in welchen
infolge Zahnextraktion die Milchsekretion versiegte; andererseits soll
durch Zahnschmerzen die Wehentdtigkeit gehemmt worden sein,
um erst nach Beseitigung derselben wieder in voller Stirke einzusetzen.
In derartigen Fillen handelt es sich wohl um seltene Vorkommnisse,
die eine Verallgemeinerung nicht gerechtfertigt erscheinen lassen.

Bekannt ist, daB wihrend der Menstruation 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: Leukimie, Morbus
maculosus, Skorbut usw., ferner Nieren- und Herzkrankheiten,
auch Ikterus geben eine relative, Hémophilie eine schier absolute
Kontraindikation gegen die Vornahme von Zahnextraktionen ab.
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Siebenter Abschnitt.
Die Komplikationen der Zahnextraktion.

Zahnextraktionen kénnen 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, méchte 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
Einfithrung der Zange erhascht, kann sich dieses MiBigschick zutragen.
So wurde einer kleinen Patientin meiner Klientel einmal in der Sommer-
frische statt des schmerzenden tiefkariésen zweiten Milchmolaren der
ganz gesunde erste untere Molar unter grofen Anstrengungen gezogen;
erst als der Fehler geschehen war, wurde er bemerkt. Ein andermal fiel
an Stelle des oberen Milcheckzahnes der laterale bleibende Schneidezahn
der Zange versehentlich zum Opfer. In derartigen Fillen wire der Ver-
such zu machen, den irrtiimlich gezogenen Zahn rasch zu replantieren,
was schon o6fters mit Erfolg ausgefithrt worden ist.

Nicht so selten gibt die Verwechslung von bleibenden mit
Milchzdhnen Anla8 zu falschen Extraktionen. Beim Unterricht der
Mediziner pflege ich moglichst oft diesbeziigliche Ubungen 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
Milchzéhne schon durch ihre Kleinheit als solche leicht zu erkennen sind,
daB aber im Munde des Patienten leicht Verwechslungen unterlaufen.

Im Bereiche der Schneidezihne sind Verwechslungen nicht leicht
moglich, da, abgesehen von den GroSenunterschieden der Kronen, ins-
besondere der oberen Schneidezihne, jeder Laie schon die zerlichen
Einkerbungen an den Schneidekanten der bleibenden Inzisiven kennt.
Schon héufiger kommen Irrungen bei den Backenzéhnen vor, trotz-
dem die beiden frontal gestellten, spitzen Hocker der Bikuspidaten doch
eigentlich recht markant sind; nur der erste untere Prémolar macht
eine Ausnahme, indem dessen innerer Hocker hiufig unansehnlich ist
und der Zahn dann einem Eckzahn #hnelt. Am héufigsten werden
bleibende und temporire Eckzihne miteinander verwechselt; es gibt
namlich relativ groBe Milch- und recht kleine bleibende Eckzéhne und
auch die Abkauung der Milcheckzihne, die allerdings zumeist so bedeu-
tend ist, daB darin ein auffilliges Unterscheidungsmerkmal liegt, kapn
hinwiederum so geringfiigig sein, daB auch die Milcheckzéhne recht spitz
aussehen; bei genauer Untersuchung kann man aber doch immer eme,
wenn auch noch so kleine Schlifffacette an der Spitze der Milcheckzihne
konstatieren, die durch ihr charakteristisches Aussehen einen untriig-
lichen Anhaltspunkt fiir die Erkennung des Milcheckzahnes abgibt,
den ich bisher nirgends erwiahnt gefunden habe; die Schlifffacette
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besteht namlich immer aus einem gelblichen Mittelfelde
(Dentin), das von einer feinen reinweiBen Linie (Schmelz)
umrandet ist; bleibende Eckzihne sind in dem Alter, welches hier
in Betracht kommt, niemals bis auf das Dentin abgekaut, weil
die Spitze dieser Kckzihne zum Unterschiede von der ihrer Vorginger
aus einer dicken Schmelzlage besteht.

Den Sechsjahresmolaren fiir einen Wechselzahn zu halten, was
in Laienkreisen leider gang und gébe ist, kann einem Arzte wohl nicht
passieren, da er doch weiB, daB das MilchgebiB in jeder Kieferhilfte
nur 5 Zéhne aufweist, der von der Mittellinie gerechnet an 6. Stelle befind-
liche Zahn (Zahnlicken nach Milchzahnverlust mitgezihlt) daher nur
ein bleibender Zahn sein kann.

Die sichere Unterscheidung von Milch- und bleibenden Zihnen ist
von groBer praktischer Wichtigkeit fiir die prophylaktische Uber-
wachung des Zahnwechsels, auf welche speziell die Kinderirzte
auch an dieser Stelle aufmerksam gemacht seien, und fiir die Regu-
lierung unregelmiBiger Zahnstellungen mittelst der Extraktion.
Gerade auch beziiglich dieser besitze ich in meiner Sammlung Belege
fir Falle, in welchen zu diesem Zwecke infolge falscher Diagnose bleibende
Zahne anstatt der unmittelbar daneben stehenden Milchzihne extrahiert
worden sind.

Luxationen benachbarter gesunder Zihne kommen gelegent-
lich vor, wenn eine Wurzel zwischen sekundir aneinander geriickten
Zéhnen heraus extrahiert werden muB, ferner bei recht eng und unregel-
méBig gestellten Zihnen, dann bei Anwendung der Hebel, wenn der als
Stutzpunkt dienende Zahn anstatt des zu entfernenden nachgibt, ferner
wenn man zur Extraktion eine zu breite Zange gewihlt 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 &ndern.

Die Extraktion von Keimen bleibender Zahne ist ein duBerst
seltenes Freignis, das in der Weise zustande kommen kann, daB die
Keime, zwischen den Wurzeln von Milechmolaren steckend, bei der Ent-
fernung derselben mitgehen.

2. Die Extraktionsfraktur.

Zahlreiche Extraktionen lassen sich bei einiger Ubung und Geschick-
lichkeit mit Zange oder Hebel glatt ausfithren; in anderen Fillen ist die
Sachlage eine derartige, da man von vornherein eine operative Extrak-
tion als indiziert erkennt und dementsprechend vorgeht; dazwischen
liegen jene Fille, welche eine Zangen- oder Hebelextraktion noch zu
gestatten scheinen, bei denen aber eine solche durch das in Wirklich-
keit vorliegende anatomische Verhéltnis zwischen Zahn und Kiefer aus-
geschlossen ist; darin, daf man dieses infolge der Undurchsichtig-
keit der Gewebe nur erfahrungsgemil abschitzen, nicht aber prizise
feststellen kann, ist die Erklirung fir viele Extraktionsfrakturen
gelegen. Dazu kommt, daB beim Zahnziehen eben auch das Verhalten
des Patienten von Wichtigkeit ist; eine unwillkiirliche Abwehrbewegung
desselben im kritischen Moment hat schon oft einen sonst vermeidbar
gewesenen MiBerfolg verursacht. Extraktionsfrakturen bilden daher in

einer einigermafBen nennenswerten Extraktionspraxis ein nicht 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 beschrinken, 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 Grinden undurchfithrbar, ja sogar fiir den Patienten selbst
nicht einmal vorteilhaft sein kann; wir wollen daher in Erwégung ziehen,
was in einer solchen Lage vorzukehren ist. Ferner ist die Therapie eine
ganz verschiedene, je nachdem ob es sich um eine Extraktionsfraktur
bei lebender oder bei toter Pulpa, in diesem Falle auch noch, je nachdem
ob es sich um einen reaktionslosen oder einen periostitischen
Zahn handelt.

Vorauszuschicken wire noch, daf es sich empfiehlt, bei anscheinend
sich schwierig gestaltenden Extraktionen auf die Ané#sthesie eine beson-
dere Sorgfalt zu verwenden, um eine moglichst ausgiebige und linger
andauernde Anisthesie zu erzielen (Leitungsanisthesie).

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 tatséchlich
ganz entfernt werden, und im Prinzip mtissen wir demnach bei jeder
Extraktionsfraktur die vollige Beendigung der Operation verlangen.
Dennoch kann man unter Umstdnden gezwungen sein, den Patienten
mit abgebrochener Wurzel entlassen zu miissen, so unangenehm uns
dies auch sein mag. So verweigern manche Patienten von vornherein
Jeden weiteren FKingriff, andere sind wegen unter groBen Schmerzen
schlaflos verbrachter Nacht so heruntergekommen, daB man ihnen eine
Fortsetzung der Operation nicht zumuten kann, in anderen Fillen ist
die Anésthesierung unzureichend.

a. Zuriicklassung der Zahnfragmente.

Ist man also durch irgendeine vis major gezwungen, die frakturierten
Zahnreste, vorliufig wenigstens, im Kiefer zu belassen, so mufl man doch,
abgesehen von der Blutstillung, zwei Indikationen unter allen Um-
stinden entsprechen, ndmlich man muB 1. bestehende Schmerzen be-
seitigen, 2. Vorkehrungen gegen sekundire Infektion der Wunde mit
konsekutiver Periostitis usw. treffen.

1. Schmerzstillung.

Ausnahmsweise wird die lebende Pulpa in groBerer Ausdehnung mit dem
abgebrochenen Zahnstiicke mit herausgerissen und hingt wie ein
Schwinzchen an demselben; in diesen giinstigen Fillen hat der Patient
meist keine Schmerzen. Man legt ein mit Eugenol oder Ol. Menthae
getrinktes Wattebduschchen auf die Frakturfliche und weist den
Patienten an, ehemoglichst — falls er Schmerzen bekéme, natiirlich
sofort —, wiederzukommen, um die Wurzeln extrahieren zu lassen, was
dann bei noch nicht hinreichend verheilter Zahnfleischwunde in Leitungs-
andsthesie geschehen muB.
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In der Regel allerdings reiBt bei der in Rede stehenden Extraktions-
fraktur die Pulpa im Niveau der Bruchfléche des Zahnes durch oder
ragt sogar etwas iiber dasselbe hervor und die Folge davon ist, wenn
keine Anisthesierung vorgenommen worden ist, daB der Patient sofort
die heftigsten Schmerzen empfindet; schon die Berithrung 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 Unertrigliche, so daB es nicht zu
verwundern ist, wenn selbst widerstandsfihige Leute eine Fortsetzung
solcher Versuche ablehnen.

Um in derartigen Fillen die Schmerzen zu beheben, betupft man die
freiliegende Pulpa mit einem reichlich mit konzentrierter Karbolsdure
getrinkten Watte- oder Fungusbéduschchen, was, wenn auch im Moment
schmerzhaft, doch meist rasch eine Linderung, ja vollstindiges Aufhéren
der Schmerzen herbeifithrt, indem der entstehende Atzschorf die frei-
liegenden Nervenenden bedeckt und vor mechanischen Insulten schiitzt.
Wenn dabei die Frakturebene mehr oder minder tief unterhalb des Zahn-
halses liegt, so daBl der Zahnstumpf ringsum von einem hinreichend
hohen Zahnfleischwalle umgrenzt ist, der allenfalls vorne und hinten
durch die benachbarten Zahne noch eine Verstdrkung 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 ausfillenden, in Zahnharz getrinkten Wattebduschchen
oder mit dimn angerithrtem Fletscher fir 24 Stunden einen Abschlufl
bewerkstelligen. Das Arsenbduschchen 148t man nur dann liegen, wenn
der Verband geniigend fixiert werden kann, so daf nicht die Gefahr besteht,
daB sich die Einlage 16st und verschluckt wird; jedenfalls bestellt man
den Patienten fiir den nidchsten Tag wieder, um die Einlage ginzlich
zu entfernen; bis dahin ist die Pulpa so weit verdtzt, daB der Patient
sicher schmerzfrei bleibt; es ist thm aber strengstens einzuschérfen, dafl
er bald wiederkommen muB, um die Extraktion zu Ende fithren 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 Aufmeifielung des Kiefers mit Aufklappung der Schleimhaut
eben doch eine Operation ist und in den an Masse stirkeren Gebieten
des Kiefers nicht einmal eine so ganz geringfiigige. Eine Operation vor-
zunehmen ist aber nur dann gerechtfertigt, wenn eine zureichende
Indikation fiir dieselbe gegeben ist. Es ist nun nicht nur von vornherein
denkbar, sondern auch durch die Erfahrung bestitigt, daB kleine Wurzel-
reste bei lebender Pulpa, manchmal unter Mitbeiligung der letzteren,
vom Zahnfleisch vollstindig tiberwachsen werden und reaktionslos ein-
heilen kénnen. Dadurch wird die Indikation zur Vornahme einer opera-
tiven Extraktion so kleiner Wurzelfragmente bei den in Rede stehenden
Fillen eingeschrinkt. Allerdings geben solche eingeheilte Wurzelfragmente
manchmal, wenn auch selten, AnlaB, daB sich spéter eine Neuralgie ent-
wickelt; dann liegen aber die Dinge anders, dann ist eben die Indikation
zur Operation gegeben. Weit entfernt, etwa die regelmifBige Belassung
von Wurzelfragmenten lebender Zéhne 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 Verhaltnisse im Munde her
durch Entfernung wenigstens iibhermiBigen Zahnsteines, insbesondere an
der entsprechenden Kieferseite, wo er wegen lingeren Nichtgebrauches
starker entwickelt zu sein pflegt, und suche zu gedachtem Zwecke den
Patienten zu bewegen, daB er sich in néchster Zeit etwa noch vorhandene
schadhafte Ziahne filllen, faulende Wurzeln entfernen lasse, indem man
ihm vorhilt, wie wichtig fitr ihn ein reiner Mund ist, um nachtriglichen
bosen Folgen der Extraktionsfraktur entgegen zu wirken. Man desinfiziere
vor Entlassung des Patienten noch einmal seine Mundhohle mit einer
Perhydrolmassage (s. oben) und verordne Formamint-Tabletten, ferner
Mundspiilungen, zumal nach den Mahlzeiten, mit Thymolspiritus, 1°/yiger
Wasserstoffsuperoxydlosung schwacher Permanganatlésung oder doch
wenigstens Salbeitee zur Verdiinnung der Mundfliissigkeiten und lasse
diese Spiilungen fortsetzen, bis die Extraktionswunde geschlossen ist.
Wenn doch Komplikationen eintreten, muB8 der Patient sofort wieder-
kommen. Nicht selten sind nach Monaten durch Resorption des Knochens
die Wurzeln so weit an die Oberfliche gekommen, dafl sie sich unschwer
entfernen lassen.

b. Extraktion der Zahnfragmente.

Zur Entfernung der Zahnfragmente nach Extraktionsfraktur steht
uns eine Reihe typischer Operationsmethoden zu Gebote, unter denen
die Schleimhautaufklappung nach Partsch den ersten Platz einnimmt
und die je nach der Lage des Falles und nach Geschick und Ubung des
Operateurs in verschiedener Weise abgeéindert und kombiniert zu werden
pflegen. Dabei ist die Frage, ob es sich um einen lebenden oder toten
Zahn gehandelt hat, weniger von Belang. Sie laufen alle so ziemlich
darauf hinaus, durch Beseitigung eines Teiles der Alveolenwand einen
Angriffspunkt an der Wurzel selbst zu gewinnen, sei es um beiderseitig
die Backen einer Zange bis zu einem druckiesten Querschnitte vorschieben
oder einseitig einen Hebel einzwéngen zu konnen oder auch um die Wurzel
so weit zu lockern, daBl man sie mit einer Pinzette aus dem Grunde der
Alveole hervorzuholen vermag. Dasjenige Verfahren, bei welchem 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 neben guter Anésthesie am meisten
dazu beitragen, daB der Patient vertrauensvoll und geduldig die oft lang-
wierigen Manipulationen iiber sich ergehen 1i8t.

Die Methode von Partsch haben wir schon frither beschrieben,
ebenso deren Vereinfachung unter Verwendung des Bajonetthebels. Eine
besondere Empfehlung verdient die Methode Schlemmers, der mit
seinem Krallenhebel, nachdem er das distale oder mesiale Zahn-, bzw.
Wurzelseptum teilweise weggebohrt hat, die Wurzel stiirzt oder anspieBt
und solcherart oft eine groBere Weichteilwunde (Lappenbildung) vermeidet.
Der in Abb. 60 und 61 abgebildete DruckmeiBel kann auBer zur Kiirzung
der Alveole auch als Hebel verwendet werden.

Beispiel: Beim Versuche, einen lippenwiirts auier der Reihe stehenden karitsen
unteren Rckzahn einer dlteren Person zu extrahieren, war die Krone abgebrochen;
cine Iﬁngsinzision durch das Zahnfleisch legt die Alveole frei, deren oberer Rand

mittelst des DruckmeiBels leicht wegzuschneiden ist, worauf mit demselben Druck-
meiBlel die Wurzel unter hebelnden Bewegungen gelockert und nach vorne luxiert wird.
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Die Anwendung des Wurzelspitzen-Entwicklers (Abb. 62) mogen
folgende Beispiele zeigen:

Beispiel: Beider Extraktion eines oberen ersten Molaren war die &ufSere Alveolen-
wand teilweise mitgegangen, aber 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.

Beispiel: Beider Extraktion eines oberen ersten Primolaren bricht die palatinale
Waurzel ziemlich hoch ab; es wird versucht, die Wurzelspitze mit einem groBen Rosen-
bohrer in toto auszubohren; nach kurzer Arbeit ist sie deutlich beweglich; um das
kleine Scherbchen hervorzuholen, wird der Entwickler eingefiihrt; das Fragment
148t sich mittelst desselben aber nur noch weiter lockern, ohne ganz herauszufolgen;
da;%)efen gelingt es nun, dasselbe mit einer feinen Pinzette zu fassen und herauszuziehen,
wobei es sich als noch relativ lang erweist.

Es lieBen sich noch viele #hnliche Beispiele anfithren, ohne alle
Varianten zu erschopfen, welche ein die Situation beherrschender Op_era-
teur in der Not und Gunst des Augenblickes zur Erreichung seines Zieles
erfinden mag.

B. Extraktionsfraktur bei toter Pulpa.

Wahrend man sich in Fallen von Extraktionsfraktur bei lebender
Pulpa, wenn die Umstinde dazu dridngen, eher entschlieBen kann, die
Beendigung der Operation auf einen gelegeneren Zeitpunkt zu ver-
schieben und sich fiir den Augenblick mit der Schmerzstillung zu begntigen,
ist die Belassung von Fragmenten gangrindser Zéhne immer eine gewagte
Sache, denn hier hat man es mit ausgesprochen infizierten Wurzelkanélen
zu tun. Durch die mit dem Extraktionsversuche verbundene Verletzung
der Weichteile und des Kieferknochens schafft man nun Blutextravasate,
welche fiir die in den Wurzelkandlen vorhandenen Mikroorganismen
einen giinstigen Nahrboden abgeben, dank welchem, insbesondere bei
Streptokokken, die nach meinen Untersuchungen in ca. 969/, aller infi-
zierten Wurzelkanile zu finden sind, auch eine abgeschwéchte Virulenz
einer raschen Steigerung féhig ist. Auf diese Weise ist es zum Teil wohl
zu erkliren, daB sich an miBgliickte Extraktionsversuche von vorher
selbst lange Zeit ganz reaktionslos gewesenen Zahnen und Wurzeln
erfabrungsgemiB so hiufig Periostitiden, oft sogar recht schwerer Natur
mit Ausgang in Kiefernekrose und selbst Sepsis anschlieBen. Diese
Erklarung diirfte fiir eine Anzahl von Féllen schon an und fiir sich geniigen,
auBerdem kann eine lokale Herabsetzung der Widerstandsfahigkeit des
Organismus gegeniiber dem Haften der Infektion, hervorgerufen durch
das Trauma, wohl gewif unterstiitzend wirken; dagegen soll man nicht
schematisch immer nur die angeblich infizierte Zange beschuldigen.
Selbstverstindlich spielen beim Zustandekommen einer Infektion in
solchen Fallen auBer den Mikroorganismen des Wurzelkanales auch die
zahlreichen Mundbakterien eine Rolle, die aber auch bei den Extraktions-
frakturen lebender Zéhne vorhanden sind, weshalb im Sinne der obigen
Annahme der Umstand an Bedeutung gewinnt, daB sich beim Zuriick-
lassen infizierter Wurzelreste so viel héufiger Periostitiden im An-
schlusse an die Operation entwickeln, als dies beim Zuriicklassen
von Zahnfragmenten lebender Zahne der Fall ist, wo nach sekundérer
Nekrose und Infektion der Pulpa im weiteren Verlaufe zwar auch
Periostitiden auftreten kénnen, dieselben aber auch h#ufig lange Zeit
oder ganz ausbleiben, weil der mittlerweile organisierte Blutkuchen
nicht mehr den leicht angreifbaren Nahrboden 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 hdufig unmittelbar an die
miBgliickte Operation eine Periostitis anschlieft. Daher soll man mdog-
lichst trachten, solche Operationen mit vollstindiger Entfernung der
‘Wurzelreste noch in derselben Sitzung zu beendigen. Bei hinreichender
Anésthesie kann dies durch energische Anwendung einer Wurzelzange,
durch Hebelextraktion oder durch irgendeine Art operativer Extraktion
auch meist, ohne daB der Patient besondere Schmerzen auszustehen
hitte, ausgefiihrt werden. Die dabei gesetzte groB8ere 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. Ferner sind die regiondren Lymphdriisen in Beobachtung zu
halten und bei Anzeichen von Entzindung zu behandeln.

Die schlimmste Extraktionsfraktur ist diejenige, welche an akut
oder subakut periostitischen Zahnen passiert. Hier muBl das Zahn-
fragment, bei versagender Lokalanisthesie ev. in Narkose, unbedingt
sofort entfernt werden ; andernfalls ist eine Verschlimmerung der Periostitis
unausbleiblich und empfiehlt es sich, den Patienten zu Bett zu schicken
und gegen die gesteigerten Schmerzen &duBerlich mit Eisblase, innerlich
mit Aspirin, Salophen (0,5 pro dosi 3 mal zu geben), Pyramidon (0,8 pro
dosi) oder Morphium, das letztere besser subkutan eingespritzt, anzu-
kiampfen. Auftretende Abszedierungen sucht man durch friihzeitige
Inzision zu beschrinken. Ehebaldigst nach Ablauf der akuten Erschei-
nungen sind die Wurzelreste zu entfernen, um ein Rezidiv hintanzuhalten.

Bahnt sich in solchen Fillen der Eiter einen Weg nach aufien, so ist
die Inzision dem Spontanaufbruche bei weitem vorzuziehen, um eine
starkere Zerstorung der Wangenweichteile zu vermeiden. Meist wird,
ob Inzision oder Spontandurchbruch, zunichst eine Fistel zuriickbleiben,
welche nach Extraktion des Zahnes gewShnlich spontan heilt, in lingere
Zeit vernachlissigten Féllen aber auch noch eine Operation von auBen
erfordert, die in Auskratzung des Fistelganges und der die Haut unter-
minierenden Granulationen und Exzsion der verdnderten Hautanteile
mit nachfolgender Naht besteht, wihrend von innen, wenn notig, durch
die Alveole drainiert wird.

3. Extraktion und Nebenverletzungen.

Von Nebenvetletzungen, die sich anldBlich einer Zahnextraktion
ereignen konnen, kommen Weichteil- und Knochenverletzungen
in Betracht.

Die Weichteilverletzungen sondern sich in nihere und ent-
ferntere. Zu jenen gehdren die unbeabsichtigten, iiber das Unver-
meidliche hinausgehenden Kontinuititstrennungen 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 Hebel, wenn man sich nicht
hinreichend gegengestiitzt hat, 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 einreifit und vom Knochen abgehoben wird; es kann dies
nach vorne hin oder nach riickwérts oder nach beiden Richtungen zugleich
stattfinden, so daB dann der Zahn wie in einer Schlinge hingt. Wir
beobachten derlei bei der Extraktion von Zihnen, die ein- oder beider-
geitig ohne Nachbar sind, inshesondere 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 vernachlissigt worden war, einen
schwer septischen Zustand durchzumachen hatte. Wenn man daher
wihrend der Extraktion an dem halbgehobenen Zahne das Zahnfleisch
héngen sieht, so muf 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 16sen und repo-
nieren oder die Zahnfleischbriicke mit einer krummen Schere durch-
schneiden, um dann erst den Zahn vollstindig zu extrahieren. Schon
etwas entferntere und zugleich seltene Weichteilverletzungen betreffen
den Nervus alveolaris inferior im Canalis mandibularis, wenn die Wurzel-
enden der unteren Zihne in Beziehungen zu dem Kanal stehen,
oder den N. facialis. Dagegen miissen wir eine andere entfernte
Weichteilverletzung im Extraktionskurse des ofteren im letzten Augen-
blicke durch unser Dagwischentreten verhiiten, das 1st nidmlich die
Quetschung der Unterlippe zwischen den unteren Front- oder Backen-
zahnen und den Griffen der Bajonett- und anderer Zangen, welche Gefahr
der ungewandte Anfinger bei riickwérts im Oberkiefer vorzunehmenden
Extraktionen leicht iibersieht.

Was die Behandlung der genannten Verletzungen anlangt, sobetupft
man kleinere Quetschwunden am besten mit Jodtinktur; stirkere Finrisse
im Zahnfleische werden durch Naht zur primédren Verheilung gebracht;
Nervenverletzungen miissen an den Neurologen iiberwiesen werden.

Was die Knochenverletzungen angeht, so sind die mit der Uber-
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 Mitgehen kleiner Knochenspangen
bei stirkerer Durchlocherung der Xortikalis durch Granulomusuren
bereits als belanglos erwihnt worden. Ausgedehntere Frakturen des
Ober- und Unterkiefers kommen anlidflich von Extraktionen zu selten
vor (zur Zeit der Herrschaft des Schliissels sollen sie hdufiger gewesen
sein), als daB sie praktisch eine Rolle spielen wiirden. Nur die Tuberositas
des Oberkiefers scheint etwas gefihrdet 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 Antrumeréffnungen, welche
im Anschlusse an Zahnextraktionen stattfinden kénnen. DaB diese Mog-
lichkeit aus anatomischen Griinden am ehesten beim zweiten Backen- und
ersten und zweiten Mahlzahne naheliegt, haben wir im Abschnitte 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; auBlerdem ist zu erwéhnen,

B. Mayrhofer, Praxis der Zahnextraktion. 2. u. 8. Auil, 6
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daB es zur Eroffnung des Antrums auch sekundér auf dem Umwege
iiber eine partielle Knochennekrose kommen kann, dies auch nach Extrak-
tion von Zihnen, deren Wurzelspitzen nicht direkt den Antrumboden
beriihrten. Gewohnlich aber ist dies der Fall oder die Wurzelspitzen
ragen sogar in das Antrum hinein, wenn eine Eroffnung derselben bei
einfachen Zangenextraktionen erfolgt, oder aber es ist der knécherne
Boden des Antrums durch Granulomusuren durchlochert und der Abschluff
des Antrums teilweise ein héutiger, wie ich einmal gelgentlich der Extrak-
tion eines rechten ersten Molaren fand.

Beispiel: R. M., 20 J. alt. Extraktion des tief kariosen, reaktionslosen ersten
Molaren rechts oben. Trotzdem die Wurzeln, durch Karies voneinander getrennt,
nur mehr lose zusammenhingen, folgen alle drei mitsammen gleichzeitig bei der
Extraktion heraus; die Wurzeln sind relativ kurz (ca. 1 cm) und gegeneinander
gekriimmt; jede trigt 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 erdffnet.

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

Beispiel: Einem jungen Manne war vor 11 Tagen der zweite, 2 Tage darauf
der erste Molar links oben gezogen worden; wegen anhaltender Schmerzen sucht
Patient die Klinik auf. Die Untersuchung ergibt eine Fraktur der fazialen Wand
des Antrums, von unten nach oben verlaufend, und eine breite Eréffnung des Antrums
dadurch, daB der Alveolarfortsatz entsprechend den beiden Molaren samt dem inter-
dentalen Septum bei den frither vorgenommenen Extraktionen fortgenommen worden
war. Bei der Operation wurde nach Aufklappung der Schleimhaut ein daumennagel-
groBes Stiick der fazialen Antrumwand in der Kieferhohle liegend vorgefunden und
entfernt; die Antrumschleimhaut war hyperdmisch, sonst normale Verhaltnisse,
keine Eiterung.

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

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

Pir die Therapie der Antrumerdffnung nach Extraktion gilt
als Richtschnur: Nur kein Zuviel! Man unterlasse, wenn anders nicht
eine ausdriickliche Indikation hierzu gegeben ist, jede Sondierung oder
Ausspiilung und beschriinke sich darauf, die Alveole und zwar nur diese,
ohne ing 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
nach langstens 1—2 Wochen sich schlieBen sehen. Zeigt sich die erdffnete
Kieferhohle als erkrankt, dann allerdings hat die entsprechende Behand-
lung platzzugreifen.
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4. Extraktion und Naehblutung.

Fille von Verblutung nach Zahnextraktion, die in der Literatur
in verhdltnismiBig nicht unerheblicher Zahl verzeichnet sind, betrafen
hauptsidchlich Himophile. Aber auch ohne diese Pridisposition sind
unstillbare Blutungen mit todlichem Ausgange ab und zu vorgekommen.
Diese Tatsache zusammen mit dem Aufregenden, das linger dauernde
Blutungen immer an sich haben, begriindet die praktische Bedeutung
der exakten Blutstillung nach der Extraktion.

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

Die Grundlage der Blutungsbehandlung ist eine genaue Diagnose
ihrer Quelle. Hierzu ist eine sorgfiltige Inspektion der Wunde not-
wendig, der eine griindliche Entfernung aller Blutgerinnsel vorausgehen
muB; diese wird sonderbarerweise manchmal verabsdumt und sind
Fille 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 Mundspiillungen hervorgehoben. Zur Behandlungselbst
ist nur selten eine Umstechung notwendig und nur in verzweifelten
Fillen zur Unterbindung in der Kontinuitit 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
regelmiBig bei jeder Extraktion befolgt, wird von vorn-
herein wenig mit stirkeren Blutungen zu tun bekommen.

Gegebenenfalls muB man aber zu dieser 4uBeren Tamponade noch
die innere, niamlich die Tamponade der Alveole selbst, hinzufiigen.
Diese wird manchmal insoferne unzweckmiBig ausgefithrt, als ein einziger,
viel zu volumindser Tampon verwendet wird; ein solcher fallt nicht
nur bald wieder heraus, sondern er 148t auch in der Tiefe der Alveole
einen Hohlraum bestehen, in den es weiterblutet; er saugt also, anstatt
zu tamponieren. Die richtige Ausfithrung 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 Rande fest ausfiillt. Darauf
wird dann der groBere duBere Tampon gelegt und nun léngere 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 Mittel hinzugefiigt. Unter jenen steht die Jodoformgaze
obenan, weil der aus ihr bereitete Tampon am lingsten vor fauligem
Geruche bewahrt bleibt; dies ist bei der Blutstillungstamponade, die
man lingere Zeit liegen lassen mull, von wesentlichem _Belange. Schon
etwas styptisch wirkt die klebende Jodoformgaze, die sich besonders
gut ineinander schmiegt, auch dem Wasserstoffsuperoxyd, mit

6%
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dem man die Gaze trinkt, wird eine blutstillende Wirkung nachgerilhmt.
Von den direkt styptischen Mitteln die ist Eisenchloridwatte,
die einst in hohem Ansehen stand, nurin negative m Sinne zu erwdhnen;
abgesehen von den Schmerzen, die sie verursacht, setzt sie tiefe und lang-
sam heilende Verdtzungen, die Schorfe verschmieren abscheulich die
Wunde, darunter blutet es oft ungemindert weiter. Mehr Vertrauen
genieBt die von der Billrothschule eingefilhrte Penghawar-Djambi-
watte, in. deren verfilzten Fasern das Blut oft iiberraschend schnell
gerinnt, doch hat man heute gegen ihre Anwendung wegen der Infektions-
gefahr einige Bedenken. Das Styptizin (Merck-Darmstadt), als Gaze
oder als Streupulver angewendet, erfihrt mehrseits eine giinstige Beurtei-
lung. Ich selbst erinnere mich eines Falles, es handelte sich um einen
durch chronischen Alkoholismus priadisponierten Weinhéndler, in welchem
nach fester Tamponade der Alveole mit klebender Jodoformgaze zwar
die profuse Blutung nachlieB, aber rings um den Tampon vom Zahnfleisch-
rande doch unaufhorlich Blut nachsickerte; ich wollte den Tampon,
der die Intensitit der Blutung so bedeutend herabsetzte, nicht entfernen
und bestreute daher den Rand mit Styptizinpulver, was von augenblick-
lichem und auch anhaltendem Erfolge begleitet war. Styptizin wird
auch innerlich, alle 2 Stunden eine Tablette zu 0,05 bis die Blutung
steht, verordnet, doch ist der Erfolg unsicher; mehr beliebt ist der Gebrauch
von Calecium lacticum, 3 mal taglich 0,5 g, in der Absicht, das Gerinnungs-
vermdgen des Blutes zu steigern. Als styptischer Tampon leistet manch-
mal Jodoformgaze mit Suprareninlésung getrinkt gute Dienste, wihrend
das Koagulen nach Kocher-Fonio értlich angewendet sich Williger
als vollig unwirksam erwies. Gegen die Gelatineinjektion ist man
durch einige Tetanusfdlle, die sich nach ihrer Anwendung ereigneten,
miBtrauisch geworden, wenngleich die neueren Pridparate als sicher
bazillenfrei erklirt werden. Broca hat bei Hidmophilie mit frischem,
tierischem Serum Erfolg gehabt, an dessen Stelle er spiter die Ein-
spritzung von Antidiphtherieserum setzte und in einem Falle auch
durch Auflegen eines damit getrinkten Tampons sein Ziel erreichte.
Schetf tropft eben ertragbar heiBes Wasser (45—500 C) in die Alveole,
Herrenknecht empfiehlt Watte in auf 70—80° erwédrmtes Wachs
zu tauchen und damit die Alveole zu tamponieren; Ménnich hat der
Wattewachspfropf von Herrenknecht im Stiche gelassen; er macht
einen Abdruck, schneidet am Negativ die Zahneindriicke aus, so dafl
es bequem wieder iiber den Kiefer gestilpt 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 aufzéhlen, mit deren Hilfe es in einzelnen Féllen
gelang, bedrohlicher Blutungen Herr zu werden.

6. Extraktion und Nachschmerz.

Es kann fiir einen armen Zahnleidenden kaum eine grofere Ent-
tduschung geben, als wenn er, um seine Schmerzen los zu werden, einen
Zahn opfert und nun von noch &rgeren Schmerzen gepeinigt wird, als
vorher; auch fiir den Arzt gehoren solche Erlebnisse nicht zu den an-
genehmsten. Die Atiologie und Symptomatik dieser Nachschmerzen,
welche unter dem das praktisch wichtigste trefflich bezeichnenden und
daber 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 Fille. Es handelt
gich dann entweder wm zuriickgebliebene 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 Gewebsnerven
ausgelost werden; im letztgenannten Falle reinigt man die Alveole, indem
man sie mit in frischbereitete 5—6°/yige Perhydrollosung getauchten,
kleinen Tupfern auswischt, von allen Blutgerinnseln und tupft hierauf
ihre Wande energisch mit einem reichlich in konzentrierter Karbolsiure
getrinkten kleinen Wattebausch ab, um die Nervenenden mit einem
Schorfe zu iiberdecken und so vor mechanischer Reizung, zu welcher
schon die Berithrung mit dem Mundspeichel ausreicht, zu schiitzen.

b) Die Ursache liegt in einer infektiésen Entzindung der
regiondren Lymphdrisen am Kieferrande. In dieser ist nach der
Ansicht von Partsch die hdufigste Quelle des dolor post extrac-
tionem zu sehen. .

Was das Néhere der Atiologie anlangt, so hat man es entweder
mit einem periostitischen Zahne zu tun, wo also die Lymphdriise schon
von vorneherein erkrankt ist und ihre Entzindung 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 nachtriglich eine Infektion der Wunde ein, welcher die Lymph-
driisenentziindung auf dem FuBe folgt.

Die Therapie hat sich gegebenen Falles zunichst mit der Wunde
zu befassen. Es wird also das in der Alveole sitzende, eiterig oder faulig
zerfallende Blutgerinnsel, ev. durch Auskratzen mit dem scharfen Lotfel,
grindlich entfernt, die Alveole mit 6%/yiger 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 fleiBig spiilen.

Sehr wichtig ist nach Partsch die Behandlung der Ly mphdriise;
hierzu soll man nicht feuchtwarme Umschlige anwenden, weil sie die
Entwicklung und Ausbreitung von Phlegmonen (Mundboden!) eher
fordexrn. Das souverine Mittel sind hier vielmehr trocken warme
Verbiande mit Thermophor oder Mehlséckehen (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-
entziindung, zu deren Behandlung feuchte Verbénde mit essigsaurer
Tonerde oder Darkauer Jodsalz wohl am Platze sind, desgleichen duBer-
liche Einpinselungen mit Jodtinktur oder Einreibungen mit Jod-Jod-
kalisalbe, oder es bilden sich infolge ungleichméBiger Resorption scharfe
Knochenkanten, welche von innen gegen die Schleimhaut andringen;
manchmal haben dieselben die Schleimhaut bereits durchstochen und
képnen mit der Pinzette gefat und entfernt werden, worauf rasch Heilung
eintritt; in anderen Fillen sind sie noch von der Schleimhaut bedeckt,
welche manchmal ein recht schmerzhaftes Dekubitusgeschwiir trigt;
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dann wird man unter lokaler Anisthesie die Schleimhaut bogenférmig
einschneiden, aufklappen und die vorspringenden Knochenkanten mit
einer schmalen Luerschen Zange abkneipen.

Aber nicht nur, wenn man eine scharfe Knochenkante sieht oder durch
Palpation nachweisen kann, ist die eben erwdhnte kleine Operation
indiziert, sondern das chirurgische Vorgehen ist, wie mir die Erfahrung
der letzten Jahre, seit ich dieses systematisch iibe, gelehrt hat, an sich
bei der Behandlung des Liickenschmerzes nach Zahnextraktion das ver-
laBlichste Verfahren. Namentlich wenn Patienten, wie dies so héufig
ist, zunéchst unter der Anwendung von Hausmitteln oder interner Medika-
tion zugewartet haben, ob micht der Schmerz von selber vergeht und
bereits mehrere Tage und Néchte schwer gelitten haben, soll man sie nicht
unter weiteren unsicheren Versuchen noch linger leiden lassen, sondern
rasch entschlossen mit Aufklappung der Schleimhaut, griindlicher Sdube-
rung der Wunde und Glittung der Knochenréinder einfache Wundver-
héltnisse herstellen; man wird damit nahezu in jedem Falle Erfolg haben.

Sowie pulpitische Schmerzen nicht selten 1n die Ohren ausstrablen,
kann auch der dolor post extractionem, wie ich zu beobachten Gelegen-
heit hatte, in Form einer Otalgie auftreten.

Beispiel: Frl St. Der erste Molar rechts oben verursacht schon seit einigen
Wochen periostitische Schmerzen, wobei auch 6fters Schmerzen im rechten Ohr
verspiirt werden; derzeit ist der Zahn ohne periostitische Erscheinungen. Die
terminale Injektion von Kokain-Adrenalin I6st sofort einen #uBerst heftigen
Schmerzanfall im rechten Ohr aus; nach einigen Minuten lassen die Ohren-
schmerzen nach, jedoch ohne vollstindig zu verschwinden. Die 5 Minuten nach der
Injektion vorgenommene Extraktion des Zahnes verliuft absolut empfindungs-
los, aber unmittelbar nach beendeter Extraktion setzt neuerdings der intensive
Ohrenschmerz ein, der erst nach einiger Zeit allmdhlich nachlaBt.

6. Extraktion und Infektion.

Vor noch nicht sehr langer Zeit wurde jeder infektiose ProzeB, der
an Fillen 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 Ansichten iiber den Gegenstand dahin modi-
fiziert, daB fiir die Extraktionswunde hinreichend Gelegenheit zu auch
anderweitiger Infektion gegeben ist und daB auch die im Zahne selbst
sitzende Infektionsquelle fiir sich allein imstande ist, die schwersten
Folgen herbeizufiihren; dies wurde z. B. durch einen von Ossowski
verdffentlichten, letal ausgegangenen und obduzierten Fall bewiesen,
in welchem an dem kariésen Zahne, von dem nachweislich die todliche
Sepsis ausgegangen war, keinerlei therapeutische Eingriffe vor-
genommen worden waren.

Dies darf uns jedoch nicht leichtfertig werden lassen, denn anderer-
seits teilte O. Erhardt folgenden Fall mit:

Einem neunjéhrigen Midchen, das aus gesunder Familie stammte und angeblich
stets gesund gewesen war, wurde von einem ,,Zahnheilkundigen‘‘ ein Primolar gezogen;
die Wunde heilte nicht und es trat eine Verdickung des Alveolarfortsatzes und Schwel-
lung einiger Driisen in der Submaxillargegend auf. Innere Organe gesund, auch sonst
keine Driisenschwellungen. Nach operativer Entfernung des tuberkulosen Herdes
glatte Heilung.

O. Erhardt hilt namentlich wegen der ausgedehnten Miterkrankung
des Alveolarfortsatzes die Ubertragung bei der Extraktion selbst
als erwiesen, eine Ansicht, welche wohlbegriindet erscheint. Ebenso wie
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eine tuberkulose kann aber 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 Fillen als tatsdchlich ndher 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 sekundéren Infektion der Extraktions-
wunde das Schicksal des Blutkoagulums in der Alveole. Nicht
selten erleidet dasselbe eine faulige Zersetzung und man nimmt gewshn-
lich an, daB die Infektion dann von der Mundhéhle herstammt. Mit
dieser einen Erklirung reichen wir jedoch nicht aus. Wenn sich ndm-
lich nach der Extraktion die Alveole mit Blut fiillt, so werden dadurch
in allen jenen Fillen, in welchen am Apex infektiose Granulome saBen
(also in der Mehrzahl der Falle von Extraktion gangréndser Zihne,
insbesondere aber in allen Fillen 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 muB8 aber nicht immer
so sein, zumal das benachbarte Blutkoagulum als guter Nahrboden
dem Bakterienschwarm ev. Gelegenheit geben kann, sich aus eigener
Kraft zu vermehren und zu stirken, und so ist wohl zweifelsohne in einem
Teile der Fialle die nachtrigliche Zersetzung des Koagulums auf die Wirk-
samkeit dieser hinter demselben zuriickgebliebenen Mikroben zuriick-
zufithren und nicht allein durch Infektion von der Mundhdhle aus zu
erkliren. Stammt die Infektion von der Mundhéhle her, so zerfillt
das Koagulum von auBen nach innen; dann ist meist keine oder nur
eine geringe Weichteilschwellung vorhanden, die Lymphdriite kaum be-
teiligt, kein Dolor; dann geniugt als Therapie mehrmaliges Betupfen
des Wundspaltes und des Gerinnsels mit 10%iger Jodtinktur. Erfolgt
dagegen die Zersetzung des Koagulums von innen, also von diesen
unter ihm im Fundus der Alveole eingesperrten Keimen her, dann ist
die Weichteilschwellung gewohnlich starker, insbesondere aber die Driige
regelmé 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 oberflichliche
Tuschierung mit Jodtinktur gewdohnlich nicht mehr, sondern es muf
das ganze jauchige Gerinnsel, analog beispielsweise der Ausriumung
des Uterus beim septischen Abortus, mit dem scharfen Loffel ausgekratzt
werden, worauf man mit 6/jgem Perhydrol ausspritzt und mit Jodo-
form locker tamponiert; bestehen stirkere Schmerzen, so wird die gereinigte
Alveole mit konzentrierter Karbolsdure ausgewischt, tamponiert und
die Driise mit trocken heifen Umschligen nach Partsch behandelt;
bei heftigeren und schon linger bestehenden Schmerzen ziehe ich es
hier auch vor, energisch chirurgisch vorzugehen: also die Alveole nach
Aufklappung der Schleimhaut breit freizulegen, griindlich mit dem
scharfen Loéffel zu siubern und die Wunde offen zu behandeln.

In beiden Fillen besteht ein hochgradiger Foetor ex ore, haupt-
sichlich von der jauchigen Zersetzung des Koagulums herriihrend, aber
auch durch die begleitende Stomatitis catarrhalis 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 schwiirzliche Verférbung des Zungenbelages hat nichts
zu bedeuten.

Die soeben geschilderten abnormen Vorgénge, 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 tiberdies nicht durch einen trockenen
aseptischen Verband schiitzen konnen.

Nachdem nun ,,das menschliche Gewebe zu allen Formen der Ent-
zindung und insbesondere der Kiterung 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'* (Wasser-
mann). Danach ist es denn keineswegs zu verwundern, da8, nachdem
das Koagulum das punctum minoris resistentiae zur Festsetzung der
Infektion abgegeben hat, es mit der Erkrankung der Lymphdriise nicht
immer sein Bewenden hat, 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 sel zur genaueren Prézisierung unseres prinzipiellen Standpunktes
und um der heute geltenden chirurgischen Auffassung voll gerecht zu
werden, nur noch hervorgehoben, daf bei im Innern des Kieferknochens
um den Apex akut entstehenden Infektionsherden das unbedingt
Notwendige die Freilegung des Herdes ist und daf wir in der Extrak-
tion nur eine Art der Eroffnung, nicht aber die einzige und nicht
einmal die immer zureichende erblicken kénnen. Diesen Standpunki
versinnlicht folgendes Beispiel:

Bei einem Kollegen, alleinstehendem Arzt im Gebirge, stellte sich, ausgehend vom
groBen Schneidezahn links oben, ziemlich plotzlich unter heftigen Schmerzen ein peri-
apikaler EntziindungsprozeB ein; der Zahn war anderwirts etwa ein Jahr frither
behufs Wurzelbehandlung lingual trepaniert und nach Desinfektion mit Guttapercha
verschlossen worden. Der Kollege, der von seiner Praxis nicht abkommen konnte,
entfernte sich selbst den VerschluB, raumte mit einer Nervnadel die Wurzelfiill
aus und war damit beinahe gliicklich zu Ende gekommen, als die Nadel hoch oben
abbrach. Bald darauf enorme Steigerung der Schmerzen, schwerer Schiittelfrost,
Temperatur iiber 39°. Daraufhin fuhr der Kollege in der Nacht mit Postauto und
Eisenbahn nach Innsbruck und wurde in ziemlich erschépftem 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 nicht usuriert, vielmehr besonders dick; sie wurde durch-
bohrt und durch entsprechende Resektion der Wurzelspitze gewann man Zugang
einem gut erbsengroSen, hinter der Wurzel sitzenden eiterigen Granulationsherd,
der ausgeloffelt und tamponiert wurde. Patient war vom Momente des Eingriffes

an schmerzfrei und befand sich, nachdem die Temperatur unter einem profusen SchweiB-
ausbruche zur Norm abgefallen war, abends bereits leidlich wohl.

Der Verlauf berechtigt hier zu der Annahme, dafl durch die direkte
Er6ffnung des tief im Knochen sitzenden Infektionsherdes ohne Ex-
traktion des Zahnes der infektiose ProzeB kupiert, moglicherweise
eine schwere septische Erkrankung hintangehalten wurde ).

Es gibt Fille, in welchen am Koagulum keine besonderen abnormen
Vorginge zu konstatieren sind, dennoch aber die Extraktionswunde nicht
heilen will, sondern fortwahrend sezerniert ohne sich zu schlieBen. 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 infektise Wucherungen, d. i. einen als Osteomyelitis
anfzufassenden chromisch gewordenen dentalen MarkabszeB. Diesen
Zustinden bereitet der entsprechende chirurgische Eingriff ein rasches
Ende.

7. Extraktion und seltenere Komplikationen.

Von selteneren Komplikationen der Zahnextraktion kommen noch
am hidufigsten Ohnmachten, schon wéhrend der Vorbereitungen zu oder
nach der Extraktion zur Beobachtung. Sie sind nichts Auffallendes,
bei schwichlichen, sensiblen Personen oder solchen, die schon mehrere
Néchte schlaflos und in Schmerzen zugebracht haben. Jeder Arzt weill
ihnen zu begegnen.

Aspiration von Zshnen oder Wurzeln, auch abgebrochenen Zangen-
teilen, hat schon wiederholt zu. LungenabszeB gefithrt. Der Ausgang
war mehrmals in Heilung durch Aushusten oder durch operativen Ein-
griff, mehrmals auch in Lungengangrin und Tod.

Litten teit folgenden Fall mit: Bei einem 17jihrigen Jingling,
von dem zwei Geschwister bereits an Chorea litten, traten nach einer
Zahnextraktion sofort Beschwerden beim Sprechen ein, bald Glieder-
zuckupgen, weiter systolisches Blasen an der Herzspitze, Verbreiterung
der Herzdimpfung, spiter zahlreiche Verletzungen durch Umbherwerfen,
Abszesse, Tod. Wohl ist hier bei einem prédisponierten Individuum nicht
der Extraktion als solcher, sondern der Schockwirkung die Schuld
an dem Ausbruche der Chorea beizumessen.

Baume - berichtet tiber mehrere Fille von Tetanus nach Zahn-
extraktion. .

Eine Frau verfiel nach einer Extraktion in Ohnmacht und war zwei
Minuten darauf tot. Die Sektion ergab: groBe Fettanhiufung unter
dem Perikard, Wandung des linken Ventrikels besonders diinn, Herz
andamiseh, Muse. papillares fettig degeneriert, als Erklirung fir die
Synkope.

Solche Tille, die verschiedentlich in der Literatur aufgezeichnet
erscheinen, sind zumeist nicht der Extraktion an sich, sondern ander-
weitigen Komplikationen zuzuschreiben. Ich erwihnte einige nur des-
halb, um darauf hinzuweisen, da8 auch scheinbar simple Zahnextrak-
tionen unerwartete Folgen nach sich zehen kénnen, wodurch uns im
Interesse des Selbstschutzes nahegelegt wird, jederzeit alle notige Vorsicht
zu beobachten, um gegebenenfalls auch dem Gerichte gegeniiber unser
Handeln klar und voll rechtfertigen zu konnen.

1) tch habe dieses Krankheitsbild unter dem Namen ,Dentaler MarkabszeB*
genauer beschrieben und ist seither eine Rejhe dhnlicher Beobachtungen verdffent-
licht worden.
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