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Vorwort zur ersten Auflage.

Das vorliegende kurzgefafite Lehrbuch der Lokalanisthesie fiir Zahnirzte
ist die Zusammenfassung und Erweiterung einer Reihe eigener Arbeiten, die
sich hauptsichlich mit den anatomischen Grundlagen dieser Technik be-
schaftigten. Da sich im Laufe der Untersuchungen manche neue und fiir die
Praxis wichtige Feststellung machen lieB, hoffe ich, daB das Buch nicht nur
als eine rein ziffernmiaBige Vermehrung der einschligigen Literatur aufgefaBt
werden wird.

Herrn Professor TANDLER, Vorstand der I. anatomischen Lehrkanzel der
Wiener Universitdt, meinem Lehrer und fritheren Chef, der mir das Material
fir die notwendigen Préparate zur Verfiigung gestellt, Herrn Maler KARL
HaJsgxk, der dieselben in gewohnt vortrefflicher Weise gezeichnet hat und dem
Verlag, der trotz der so schwierigen Verhéltnisse meinen Vorschligen restlos
entgegengekommen ist, sei auch hier mein herzlichster Dank ausgesprochen.

Wien, im November 1919.
Dr. Sicher.

Vorwort zur zweiten Auflage.

Die weiteren giinstigen Erfahrungen in der Praxis und im Unterricht und
die einmiitig giinstige Aufnahme des Buches durch die Fachkollegen sind die
Griinde dafiir, dal die Darstellung nur geringfiigige Anderungen erfuhr. Neu
aufgenommen wurden die intranasale Leitungsanésthesie des N. nasopalatinus
und die Injektion an den Stamm des II. Trigeminusastes durch den Canalis
pterygopalatinus nach OrTo HOEER, und eine kurze Besprechung der iiblen
Zufslle bei der Injektion. ‘

Wien, im Juli 1924.
Dr. Sicher.
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Einleitung.

Je weitere Verbreitung die exakte, auf anatomischen Grundlagen auf-
gebaute Technik der lokalen Anisthesie im Spezialgebiete der Zahnheilkunde
gewinnt, je mehr die Ansicht durchdringt, der Patient habe das Recht zu
fordern, daB jeder Eingriff schmerzlos geschehe, desto mehr tritt die Not-
wendigkeit hervor, diese Technik so auszugestalten, dafl sie nicht nur in der
Hand dessen eine sichere Anwendung erlaubt, der durch jahrelange Ubung
die ,,gefiihlsmiBige Ausfithrung erlernt hat. Es soll vielmehr der Wahrschein-
lichkeitskoeffizient des Gelingens vor allem dadurch immer weiter erhoht werden,
daB die Methodik nicht allein auf die moglichst sichere Ausfiihrbarkeit, sondern
auch auf die moglichst leichte Erlernbarkeit hinzielt. Und dazu erscheint das
Heranziehen der anatomischen Grundlagen in noch héherem MaBe notwendig,
als dies bisher geschah. Es ist dabei vor allem dem Umstand Rechnung zu
tragen, daB3 wir es niemals mit dem Typus der Gattung Homo zu tun haben,
sondern immer mit einem Individuum. Mittelzahlen, die in jedem Buche
iiber Anisthesie eine so grofle Rolle spielen, sollen daher méglichst vermieden
werden; sie konnen als Anhaltspunkte fiir die beildufige Orientierung noch
immer gute Dienste leisten, aber sie diirfen nicht das Fundament einer Methode
bilden. Das Aufsuchen gerade jener anatomischen Merkmale, die die indivi-
duellen Variationen zu parieren erlauben, war ein Prinzip, von dem ich mich in
der Darstellung der Anésthesierungsmethoden leiten lieB.

Fiir die Darstellung in Buchform — wenn das Buch als Lehrbuch fiir den
Praktiker dienen soll —, ist noch eine Reihe anderer Gesichtspunkte malf-
gebend. Die Auswahl der Methoden mul so geschehen, daB tatsichlich die
besten allein zur Darstellung gelangen. Eine Uberladung eines Lehrbuches
mit historischen oder literarischen oder kritischen Betrachtungen scheint mir
verfehlt. Ein Hauptaugenmerk mufl ferner der bildlichen Wiedergabe zu-
gewendet werden. So banal dieses Postulat klingt, ist es doch nicht leicht er-
fullbar und ein Blick in die verbreitetsten Lehrbiicher der Lokalanésthesie in
der Zahnheilkunde geniigt, um sich zu iiberzeugen, daf} diese Forderung bisher
fast vollig unerfiillt blieb.

Diese Prinzipien der moglichst breiten anatomischen Fundierung, der ge-
drangten Auswahl der Methoden und ihrer mdglichst exakten bildlichen Dar-
stellung, womoéglich nach eigenen, fiir den besonderen Zweck hergestellten
Priaparaten, haben mich bei der Verfassung des vorliegenden kurzen Werkes
geleitet.

Sicher, Leitungsanisthesie. 2. Aufl. 1



Allgemeiner Teil.

1. Medikamente.

Nach dem iibereinstimmenden Urteil fast aller Fachleute besitzen wir
in dem Novocain-Suprareningemisch ein fast ideales Anaestheticum. Seine
geringe Giftigkeit, seine geringen allgemeinen Nebenwirkungen, die iiberdies
bei den geringen in der Zahnheilkunde nétigen Dosen noch viel weniger ins Ge-
wicht fallen, lassen es vorldufig als unser bestes Medikament erscheinen. Es
ist daher im folgenden nur dieses eine Anaestheticum der Technik der Lokal-
andsthesie zugrunde gelegt.

Damit sollen natiirlich keinesfalls andere Priparate von vorneherein ver-
worfen werden. Nur die Anwendung des Cocains halte ich wegen seiner Giftig-
keit und besonders wegen der so héufigen Idiosynkrasie gegen dieses Alkaloid
fiir einen Kunstfehler.

Die Anwendung von Novocain-Suprarenin ist am besten entweder die
Ampullenform oder die der Tabletten. Ist erstere gewill die bequemste, so ist
doch die letztere in jeder Hinsicht die allersicherste. Es bezieht sich dies
erstens auf die Haltbarkeit des Suprareninzusatzes, die in der festen Tablette
eine groBere ist als in der Lésung der Ampulle, und zweitens auf die sicher
zu erzielende Sterilitat der Injektionsfliissigkeit, die eine Conditio sine qua
non fiir die Anwendung des Anaestheticums ist. Auf diese letztere Forderung
kann nicht eindringlich genug hingewiesen werden. Sterilitit der Losung und
des Instrumentars sind um so priziser zu beobachten, als ja unser Operations-
gebiet, die Mundhéhlenschleimhaut, nur keimarm gemacht werden kann.

Als die besten Fabrikate konnen fiir die Ampullen jene der Hochster
Farbwerke und jene von Dr. HeisLeEr gelten. Beide werden seit einiger Zeit
mit einem Zusatz von Kaliumsulfat versehen, der eine Vertiefung der Anésthesie
bewirken soll.

Beziiglich des Gebrauches der Ampullen, die im allgemeinen eine 2%/ige
oder 4°/, Novocainlésung enthalten, geht man am besten nach den Weisungen
FisceERS vor. Die Ampullen werden nach griindlicher Reinigung mit Lysol-
oder Carbollésung in 709/, Alkohol aufbewahrt. Aus diesem wird die Ampulle
bei Bedarf mit einer sterilen Pinzette entnommen und nun wird, ohne daf} eine
Feile zum Anritzen verwendet wiirde, der Hals der Ampulle mit einem sterilen
Tupfer gefaBt und abgebrochen. Dann kann mit der sterilen Nadel die Fliissig-
keit in die sterile Spritze aufgesaugt werden.

Die Verwendung der Ampullen ist nur so lange mdéglich, als das darin ent-
haltene Suprarenin oder Adrenalin unzersetzt ist. Gliicklicherweise haben wir
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einen ausgezeichneten Indikator fiir die Brauchbarkeit der Losung in deren
Farbe. Die Zersetzung des Suprarenins bedingt namlich sofort eine Verfirbung
der zunichst farblosen Fliissigkeit ins Gelbe, spiater Braune. Durch Auf-
bewahren an einem kiihlen, dunklen Ort kann die Haltbarkeit der Ampullen
sehr verlangert werden.

Die Anwendung der Novocain-Suprarenintabletten setzt die frische Be-
reitung der Losung vor jedesmaligem Gebrauch voraus. Als Lésungsmittel
dient entweder sterile physiologische Kochsalzlosung oder sterile Ringersche
Fliissigkeit. Letztere enthalt nach Fiscaers Modifikation:

Natr. chlorat. . . . . . . P 0,5
Cale. chlorat. . . . . . . . . . .. 0,04
Kalii chlorat. . . . . . . . . . .. 0,02
Aqu. destill. . . . . . .. ... 100,0

In einem kleinen, von den Hochster Farbwerken in Handel gebrachten,
mit einer Einteilung versehenen Porzellantiegel wird nun eine bestimmte Menge
der Fliissigkeit aufgekocht und in ihr eine oder mehrere der Tabletten gelost.
Das Mengenverhiltnis zeigt die nachstehende Tabelle, ebenfalls nach FiScHER:

Wieviel Ringerlésung wieviel Tabletten ergeben die Konzentration
2 cm? 1 Tablette E 1%/,
3 cm?® 2 . G 1%,
2 cm? 1 ’ G 0,759,
3 cm? 1 , E 0,79,
©3 cm? 1 ’ G 0,59,
4 cm? 1 ’ E 0,5%,

Die Losungen bis zur 19/jigen finden im allgemeinen ihre Anwendung bei
Kindern, Greisen oder Kranken. Bei gesunden Erwachsenen erhéhen wir die
Konzentration auf 2—4°/,. Letztere ist vor allem bei der Pulpaanisthesie
und bei lingerdauernden Eingriffen fast unentbehrlich. 2 cm?® der 4°/jigen
Losung werden ohne weiteres vertragen. Wir bereiten die Loésungen nach
folgender Tabelle:

Ringerlosung Tabletten Konzentration
2 cm?3 2 Tabletten G 1,56%,
2 cm? 2 ’ E 2%,
2 cm3 4 ’ G 39/,
2 cm? 4 ’s E 40/,

So wiinschenswert der Suprareninzusatz auch ist, mufl doch betont werden,
daB er bei Verwendung von Novocain (im Gegensatz z. B. zu Tutocain) nicht
unbedingt notig ist. Es laBt sich, besonders mit der 49/, Novocainlsung die
Anisthesie fiir die bei unseren Eingriffen im allgemeinen nétige Dauer voll-
kommen erzielen. Da aber gerade das Nebennierenpriparat die unangenehmen
Nebenerscheinungen am GefaBapparat bedingt, so ist die Verwendung der
reinen Novocainlosung bei Patienten mit Herz- oder GefidBstérungen (Arterio-
sklerose), ebenso bei Kindern und Greisen indiziert.

1*
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2. Instrumente.

Die Wahl der Injektionsspritze und Injektionsnadeln hat, meiner Uber-
zeugung nach, vor allem nach dem Prinzip der Einfachheit bei sicherer Brauch-
barkeit zu geschehen. Seit Jahren verwende ich ausschlieflich die unmodi-
fizierten Rekordspritzen und habe nie das Bediirfnis nach einer anderen Spritze
gefiihlt. Die Rekordspritze erscheint durch ihre einfache Zerlegbarkeit und
durch die Moglichkeit, sie eben so rasch wieder zusammenzusetzen, vor allem
dazu geeignet, ihr Auskochen, das ja in zerlegtem Zustand geschehen muB,
am einfachsten zu erlauben; gerade die Forderung aber, die Spritze vor jeder
Injektion auszukochen, halte ich fiir unerlafilich. Dazu kommt noch, daB
die Nadeln auf die Rekordspritze selbst nur aufgesteckt werden miissen, was
einen wohltuenden Zeitgewinn gegeniiber dem Aufschrauben bei anderen
Spritzen bedeutet. Dabei ist aber dieser Mechanismus vollkommen geniigend,
um auch dem stirksten'in Betracht kommenden Druck — bei der Injektion
in die Gaumenschleimhaut — standzuhalten, wenn nur die Nadeln wirklich
passen. Man wéhlt am besten Spritzen mit einer Fassung von 2 cm3.

Als Nadeln kommen drei Formen in Betracht. Fir die periostale —
sog. ,,Lokalandsthesie® — und einzelne Arten der Leitungsandsthesie ver-
wende ich die mit Nr. 17 oder 18 bezeichnete Subcutan-Nadel. Fiir die tiefe
Leitungsanisthesie ist eine 0,75—0,8 mm starke, etwa 5 cm lange Nadel am
brauchbarsten?). Als dritte Nadel kommt noch fiir die Anésthesie am Foramen
rotundum und ovale eine 1 mm starke, mindestens 8 cm lange Nadel in Betracht.
Wihrend die feine Nadel in der gebrduchlichen Form verwendbar ist, sollen
die starkeren fiir die Tiefeninjektion bestimmten Nadeln eine weniger stark
abgeschrigte Spitze haben, als es sonst iiblich ist. Daf natiirlich eine Nadel
aus Platiniridium jeder anderen vorzuziehen ist, versteht sich von selbst, doch
leisten auch die kduflichen Stahlnadeln, wenn sie nur ordentlich vernickelt
sind, gute Dienste.

Fiir die Auswahl der Nadeln waren folgende Griinde mafigebend. Zu-
nichst braucht man eine feine Nadel, deren Einstich fast unfiihlbar ist, fir alle
jene Falle, wo es nur darauf ankommt, an einer bestimmten Stelle Schleimhaut
und Periost oder duBere Haut zu durchstofen und hochstens kleinere Verschie-
bungen am Knochen durchzufiihren. Fiir die Injektionen in groBerer Tiefe aber
ist meiner Meinung nach das Abtasten des Knochens mit der Nadelspitze das
wichtigste Mittel, um eine wirklich sichere Orientierung zu erméglichen. Daher
die verhiltnismiBig grobe Nadel. Thre Liénge erklart sich aus der Erwigung,
daB das Abbrechen der Nadel einen der unangenehmsten Zufalle bei einer
Injektion darstellt, der oft genug schon AnlaB fiir groBe chirurgische Eingriffe
gewesen ist. Da nun die Nadel so gut wie immer an der Verbindungsstelle des
Ansatzes mit der Kaniile bricht, ist es angezeigt, die Nadel so lang zu lassen, daB3
das Ende nach einem Abbrechen moglichst weit und gut faBbar vorsteht. Daf3
der Einstich mit einer so groben Nadel etwas schmerzhaft ist, kommt nicht in
Betracht. Erstens ist der Schmerz recht gering, wenn die Nadel — worauf
oft zu wenig geachtet wird — tadellos scharf ist. Und zweitens ist man bei
besonders empfindlichen Patienten in der Lage, das Einstichgebiet zuerst mit

: ) Im Handel als Serum-Nadel Nr. 4.
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der feinen Nadel mit wenigen Tropfen der Lésung durch submukdse Injektion
zu anésthesieren, evtl. auch durch Auflegen eines Wattebauschchens, getrinkt
mit 109/iger Cocainlésung. Bei der percutanen Injektion wird ja, nach BRAUN,
regelméaBig zuerst eine intracutane Quaddel gesetzt, um den Einstich mit der
groberen Nadel schmerzlos zu gestalten. Nicht zuletzt hat das angegebene
Instrumentar den Vorzug der groflen Einfachheit fiir sich.

Beziiglich der Vorbereitung des Operationsfeldes ist ein kraftiger Jodanstrich
der Einstichstelle jeder anderen vorzuziehen.

Nochmals mochte ich als wichtigsten Leitsatz der Injektionstechnik im
allgemeinen die unbedingte Notwendigkeit betonen, steril zu arbeiten. Sterile
Losung, sterile Spritze, sterile Nadeln, endlich moglichst steriles Ope-
rationsfeld sind die unerléflichen Vorbedingungen fiir ein gedeihliches Arbeiten.

3. Vermeidung tibler Zufille.

Erwihnt wurde bereits, da wir den iiblen Folgen des Abbrechens der
Nadel am leichtesten dadurch vorbeugen, da wir die Nadel entsprechend
lang wahlen. Hier sei nur noch hinzugefiigt, daB nach allen neueren Erfahrungen
eine voraussichtlich schwer auffindbare Nadel ruhig in der Tiefe belassen werden
soll, wenn sich nicht — z. B. bei Bewegungen, wenn die Nadel in einem Muskel
steckt — Beschwerden einstellen.

Von groBler Wichtigkeit ist es, die intravenése oder intraarterielle
Injektion zu verhiiten. Wenn auch letale Folgen bei Verwendung von Novocain
kaum jemals eintreten werden, so kommt es doch zu schweren Koilapsen, ab-
gesehen davon, dafl die Injektion erfolglos bleibt, da das Anaestheticum sofort
in den Kreislauf fortgeschwemmt wird?'). Ist auch der Grundsatz, immer in
Fiihlung mit dem Knochen zu bleiben, ein wertvolles Hilfsmittel, so soll man
doch niemals versiumen, sich vor der endgiiltigen Injektion durch
eine leichte Aspirationsbewegung des Spritzenstempels davon
zu iiberzeugen, ob die Nadel in einem GefidB steckt oder nicht, d. h. also
ob Blut in die Spritze eindringt oder nicht.

Was endlich die Synkope post injectionem anlangt, so ist das beste Pro-
phylakticum dagegen das einfachste. Man liBt jeden Patienten sofort nach
der Injektion flach auf den Riicken legen und ihn die Wartezeit liegend
verbringen, macht wohl auch einmal bei besonders #ngstlichen Patienten die
Injektion am Liegenden.

) Auf intravendser Injektion diirfte auch ein Fall von temporirer Herabsetzung des
Sehvermogens nach Mandibularanisthesie beruhen, der mir mitgeteilt wurde. Selbst-
verstandlich schwanden die Erscheinungen nach kurzer Zeit vollig.



Spezieller Teil.

Innervation der Kiefer.

Bevor wir die verschiedenen Methoden der Anidsthesie im Bereiche der
Mundhohle besprechen kénnen, miissen wir uns zunichst Kenntnis verschaffen
von der Innervation der Zahne, der Kiefer und ihrer Decken. Hier handelt
es sich vorlaufig um die rein beschreibende Darstellung dieser Verhéltnisse,
wobei auf die genaue Topographie der Nervenstimme noch nicht eingegangen
werden soll. Dies bleibt vielmehr der Besprechung der Stammanisthesie
vorbehalten.

Die Innervation der Kiefer und der Zahne zeichnet sich dadurch aus, daB
hier zwischen die zufithrenden Nervenstimme und ihre Endorgane in deren
unmittelbaren Nahe ein Nervengeflecht eingeschoben ist — Plexus dentalis
superior und inferior —, von dem aus erst die feinen Aste an die Erfolgsorgane
abgehen. Unabhéngig von diesem Plexus werden nur bestimmte Anteile der
Schleimhaut und des Periostes von anderen Nerven versorgt.

Im Oberkiefer — dessen Gesamtversorgung dem II. Trigeminusaste
zugehorig ist — wird das Nervengeflecht von einer Reihe kleiner Nerveniste
gebildet, die simtlich Zweige des Nervus infraorbitalis sind. Es sind dies die
Nervi alveolares superiores, die in eine vordere und eine riickwértige Gruppe
zerfallen, denen in variabler Weise noch ein Nervus alveolaris superior medius
zugesellt sein kann.

Die Nervi alveolares superiores posteriores, gewéhnlich 2—4 an
der Zahl, verlassen gesondert oder zu einem kurzen Stamm vereint den Nervus
infraorbitalis dort, wo er sich aus der Fliigelgaumengrube kommend in eine
Furche am oberen Rand des Tuber maxillae einbettet. In ihrem nach vorne
und abwirts gerichteten Verlauf erreichen sie bald feine Léchelchen etwa in
der Mitte der hinteren Flache der Maxilla, um hier in feine Kanile einzutreten,
die in den spongitésen Raum leiten, der iiber den Zahnwurzeln gelegen, den
Plexus dentalis superior enthélt. Ein feiner Ast zieht als R. gingivalis oft
direkt zur vestibularen Schleimhaut der Molarengegend. Ist ein Nervus al-
veolaris superior medius vorhanden, dann 16st er sich gewdhnlich etwas
weiter peripher vom N. infraorbitalis los, dort, wo dieser die Fissura orbitalis
inferior betritt. Seine Eintrittsstelle in den Knochen liegt oft ziemlich weit
iiber jener der N. alveolares superiores posteriores.

Die Nervi alveolares superiores anteriores entspringen vom N.
infraorbitales wihrend seines Verlaufes im Canalis infraorbitalis, bevor er
diesen am Foramen infraorbitale verlat. Ebenfalls in feine Knochenkanile
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eingeschlossen, die aber oft gegen die Schleimhaut des Sinus maxillaris dehis-
zent sind, verlaufen sie nach innen und unten bis in die Niahe der Apertura
piriformis, wo sie sich allmahlich in den Plexus dentalis einsenken.

Abb. 1. (Zum Teil nach SPALTEHOLZ.) Plexus dentaiis im Ober- und Unterkiefer.

G. G. Ganglion Gasseri des Trigeminus. G.sp. Ganglion sphenopalatinum. N. a. i. Nervus alveolaris

inferior. N. a.s. a. Nervi alveolares superiores anteriores. N. a.s. m. Nervus alveolaris superior

medius. N.a.s.p. Nervus alveolaris superior posterior. N.io. Nervus infraorbitalis. N.l. Nervus

lingualis. N.m. Nervus mentalis. N.p. Nervi palatini. R.i. Ramus incisivus des N.a.i. R.m.

Ramus medius des N.a.i. R.p. Ramus posterior des N.a.i. S.m. Schleimbaut des Sinus maxillaris.
T, I. Ast des N. trigeminus. T: II. Ast des N. trigeminus.

Der Plexus dentalis selbst entsendet folgende Aste: Rami dentales zu den
einzelnen Wurzeln der Zihne, die durch die Foramina apicalia in die Pulpen
eintreten. Weiters feine Nerven, die in das Periodontium verlaufen und Rami
gingivales, die den Knochen perforieren, um in der Schleimhaut zu enden.

Im Unterkiefer wird der Plexus dentalis von Asten des Nervus alveo-
laris inferior gebildet, die den Hauptstamm des Nerven wihrend seines
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Verlaufes im Kanal des Unterkiefers verlassen. Ein Ramus posterior ist in der
Hauptsache fiir die Molaren bestimmt, ein Ramus medius versorgt die Pra-
molaren, endlich zieht ein feiner Nervenast im Unterkiefer weiter nach vorne,
nachdem der groBere Anteil des Nerven als Nervus mentalis aus dem Knochen
durch das Foramen mentale ausgetreten ist. Er wird als Ramus anterior oder

Abb. 2. Nervi palatini von innen her dargestellt.

A. c. i. Arteria carotis interna. G. sp. Ganglion sphenopalatinum (verbunden durch die sensible
Wurzel mit dem II. Ast des Trigeminus). N. n. p. Nervi nasales posteriores laterales. N. p. Nervi
palatini. N. p. a. Nervus palatinus anterior. N. p. p. Nervus palatinus posterior. N. p. pr. Nervus
petrosus profundus (sympathische Wurzel des Ganglion sphenopalatinum). N. p. s. Nervus petrosus
superficialis major (aus dem Facialis, motorische Wurzel des Ganglion sphenopalatinum). N. pt.
Nervus pterygoideus Vidii (aus der Vereinigung der beiden vorhergehenden entstehend).

incisivus bezeichnet und versorgt Eckzahn und Schneidezihne. Ebenso wie
im Oberkiefer ist das Versorgungsgebiet der Zahnnerven auch im Unterkiefer
nicht strenge in der Mittellinie geteilt, sondern von beiden Seiten kreuzen Nerven-
fasern die Medianlinie. Die feinere Aufteilung der Nerven entspricht ganz der
des Oberkiefers.

Unabhéngig von den Plexus dentales werden sowohl im Oberkiefer als
im Unterkiefer weite Bezirke der Schleimhaut von anderen Nerven versorgt,
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und zwar in beiden Kiefern die innere, orale Fliche, im Unterkiefer iiberdies
ein groBler Bezirk der &dulleren, vestibularen Fliche.

Die Gaumenschleimhaut wird in ihrem gréBeren hinteren Abschnitt von
dem Ramus anterior seu major der Nervi palatini innerviert. Diese Nerven,
Zweige des II. Trigeminusastes gelangen aus der Fossa pterygopalatina durch
den gleichnamigen Kanal in die Mundhdhle, die sie am Foramen palatinum
majus, neben der letzten Malzahnalveole und durch 2—3 dahinter gelegene
Foramina palatina minora betreten. Wihrend der kleinere N. palatinus posterior
fiir den weichen Gaumen bestimmt ist, lauft der grofere vordere Ast, N. pala-

Abb., 3 Nervus nasopalatinus Scarpae in seinem Verlauf entlang der Nasenscheidenwand und
durch den Canalis incisivus in die Gaumenschleimhaut.

tinus anterior, in der Furche zwischen Gaumendach und Seitenwand am harten
Gaumen nach vorne, ein feiner N. palatinus medius zur Tonsillargegend. Das
Verbreitungsgebiet des N. palatinus anterior begrenzt sich vorne meist in einer
Linie, die die vorderen Riander der Eckzahne verbindet. Weiter nach vorne
wird der restliche kleine Schleimhautbezirk vom Nervus nasopalatinus Scarpae
versorgt, der vom Ganglion sphenopalatinum lings der Nasenscheidewand
nach vorne und unten verlduft und durch den Canalis incisivus zieht. Durch
das Foramen incisivum betritt er die Mundhohle. Er anastomosiert mit dem
Plexus dentalis superior.

Im Unterkiefer versorgt der Nervus lingualis mit seinen Rami alveolares
die Schleimhaut an der Innenfliche des Kiefers. Die AuBenflache ist aber hier
nur zu einem Teile Innervationsgebiet der Nervi alveolares. Das Gebiet, das
durchschnittlich vom 2. Pramolaren bis zur Mitte des 2. Molaren reicht, wird
vom Nervus buccinatorius innerviert.
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Einteilung der Injektionsarten.

Aus dieser kurzen Beschreibung der Innervationsverhiltnisse 148t sich nun-
mehr eine Ubersicht iiber die moglichen Methoden der Anisthesie gewinnen.
Im allgemeinen wird in der Zahnheilkunde eine Schleimhautanisthesie oder
lokale Anisthesie im engeren Sinne von der Leitungsanisthesie unterschieden.
Diese Lokalanésthesie ist aber im Grunde doch nur eine Leitungsanisthesie,
allerdings in der Nahe der Endigungen der Nerven, nimlich am Plexus dentalis.
Die ,,Leitungsanisthesie’ dagegen erreicht die Stimme der Alveolarnerven
vor ihrem Eintritt in den Plexus dentalis.

Es erscheint daher korrekter, die Bezeichnungen Plexusanisthesie
und Stammanésthesie einzufiihren.

Haben wir so eine Einteilung der Ané#sthesien nach den anatomischen
Verhiltnissen vorgenommen, so konnte noch der Zweck der Anisthesie fiir
eine Einteilung maf3gebend sein. Es kann sich nidmlich in dem einen Fall darum
handeln, an einem Zahn einen auf diesen selbst beschrinkten Eingriff vorzu-
nehmen — (Praparation von Kavitidten, Devitalisation) —, oder aber es ist ein
Eingriff geplant, der Zahn- und entsprechenden Kieferanteil samt dessen Weich-
teilen betrifft. Diese beiden Arten von Anisthesien, die man als Pulpa-
andsthesie und Kieferanésthesie einander gegeniiberstellen kann, unter-
scheiden sich voneinander in mehr als einer Hinsicht.

Erstere, die Pulpaanésthesie, setzt nur die Betdubung jener Nervenfasern
voraus, die in den Zahn eintreten. Sie ist daher entweder eine reine Plexus-
andsthesie oder eine reine Stammanisthesie der Alveolarnerven. Anders
die Kieferanasthesie. Da hier auch die Weichteile der Kiefer — also Schleim-
haut und Periost — gefiihllos gemacht werden sollen, miissen wir in diesem
Falle jene Nerven mitanssthesieren, die, wie friiher beschrieben, unabhingig
vom Plexus dentalis zur Schleimhaut bestimmter Kieferanteile verlaufen. Die
Kieferanasthesie setzt also immer eine weitergehende Anisthesie voraus.

Dafiir aber muf3 die Pulpaanésthesie in der Regel tiefer sein als die Kiefer-
anasthesie. Dies erklart sich zum Teil daraus, daB der auf den Zahn beschrinkte
Eingriff sowohl im Dentin, als auch besonders in der Pulpa, vor allem die Nerven-
endigungen trifft, wahrend z. B. bei der Extraktion hauptséichlich Nervenstimm-
chen verletzt werden. Wir wissen aber auch von anderen Organen, daB die
Nervenendigungen bedeutend empfindlicher sind als die Stimme; so ist die
aullerordentliche Empfindlichkeit der Corneaoberfliche wohl bekannt, im
Gegensatz zu der fast unempfindlichen Tiefe, z. B. am Boden eines Corneal-
geschwiirs. AuBerdem aber spielt auch sicherlich der Reizzustand der Nerven
eine grofle Rolle. Dadurch ist es erklirlich, daBl die Pulpa akut pulpitischer
Zshne so auBerordentlich schwer zu anisthesieren ist, wihrend umgekehrt
eine akute Periodontitis auch die Kieferanisthesie erschwert.

Daher ist im allgemeinen die Dosierung fiir die beiden Arten von Anisthe-
sien eine verschiedene. Fiir die Pulpaandsthesie mufl die injizierte Menge des
Anaestheticums auf das 1'/,fache der Menge bei Kieferanisthesie erhéht werden.
Dabei ist iiberdies die Erhohung der Konzentration sehr brauchbar, die wir bei
Kieferanisthesie im allgemeinen 2°/,, bei der Pulpaanisthesie 4°/, nehmen.
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Der folgenden Darstellung soll die erste der beiden Einteilungsformen der
Anésthesien zugrunde gelegt werden, namlich die in Plexusanisthesie und
Stammanésthesie. Im Rahmen dieser Einteilung findet dann noch die Unter-
scheidung in Pulpa- und Kieferanisthesie Beriicksichtigung.

Nur noch wenige Worte iiber die Anwendung der Pulpaanisthesie speziell fiir die Pra-
paration von Kavititen. Es soll nimlich dem eventuellen MiBverstindnis vorgebeugt
werden, als ob ich auf dem Standpunkt stiinde, daB jeder konservativen Behandlung
eine Anisthesie vorausgehen solle. Sehr oft ist ja der Schmerz bei der Priparation der
Kayvitat so gering, zum mindesten so ertriglich, daBl dié Anésthesie eine unnotige Kompli-
kation des Eingriffes darstellen wiirde. Es empfiehlt sich daher, so vorzugehen, da man
die Kavitdtenpraparation ohne weiteres beginnt, aber sofort eine Anisthesie vornimmt,
wenn wihrend des Eingriffes die Schmerzen das leicht ertrigliche MaB iiberschreiten.

Noch ein anderer Punkt verdient Erwidhnung. Da, wie wir noch spiter sehen werden,
fast alle Anisthesien — Plexus- und Stammanisthesien — nur perineurale Injektionen
sind, ist in manchen Fillen, trotz Erhéhung der Konzentration und der Dosis die Tiefe
der Pulpaanisthesie nicht geniigend, um die Pulpa selbst schmerzlos entfernen zu konnen.
Bei richtiger Applikation gelingt es aber immer, die Empfindlichkeit so weit herabzusetzen,
daB die Freilegung der Pulpa ohne nennenswerten Schmerz mdoglich ist. Dann aber ist
bei der bereits hypasthetischen Pulpa die Druckanisthesie immer von Erfolg begleitet.

A. Die Plexusaniisthesie.

Eine Infiltration der Nervenendigungen selbst ist im Kiefer, abgesehen
von einer reinen Schleimhautanisthesie, undurchfiihrbar, bestenfalls kann sie
sich auf die im Periodontium befindlichen Endigungen beziehen, wihrend der
in die Pulpa eindringende Nervenfaden immer in seinem Verlauf auBerhalb des
Zahnes vom. Anaestheticum getroffen wird. Eine Methode zur Infiltration der
Nerven im Periodontium, die noch jetzt geiibt wird, ist jene der Injektion des
Anaestheticums in die Zahnfleischpapillen oder den Zahnfleischrand. Von dieser
Applikationsart ist wohl abzuraten. Zunichst ist der Einstich sowohl als die
Injektion in dieses straffe Gewebe sehr schmerzhaft. Weiters ist aber auch die
Menge der injizierten Fliissigkeit wegen der Straffheit des Gewebes nur eine
geringe. Wenn man nun bedenkt, daB diese Fliissigkeit durch den engen Peri-
odontalraum eindringen soll und bis zur Wurzelspitze vordringen muB, um die
Injektion erfolgreich zu gestalten, dann ist es klar, daB der Erfolg nur ein sehr
unsicherer ist, besonders wenn es sich um mehrwurzelige Zahne handeltl). Einen
sicheren Erfolg hingegen gewihrleistet die Leitungsunterbrechung .des Plexus
dentalis, wenn man nur die Indikation fiir ihre Anwendung strikte
nach den anatomischen Verh#dltnissen stellt.

Das Gelingen dieser Andsthesie — der Plexusanésthesie —, die zu-
néchst zur Betaubung eines einzelnen Zahnes gedacht ist, setzt voraus, daB das
epiperiostal auf die vestibulare Kieferfliche injizierte Medikament Periost und
die duBere Knochencompacta durchdringt, um den im spongiésen Raum unter-
gebrachten Plexus dentalis zu erreichen. Ihr Gelingen und damit auch ihre
Anwendbarkeit wird daher zunichst abhingen von der feineren Struktur des
Kieferknochen. Hier finden wir nun betriachtliche Unterschiede zwischen
Oberkiefer und Unterkiefer.

1) Von franzésischen Autoren wird die direkte Einspritzung in das Periodontium
empfohlen, indem eine diinne Nadel durch den Taschenboden lings des Zahnes einge-
stochen wird.
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Die Compacta des Oberkiefers ist besonders bei jugendlichen Individuen
immer von einer gréBeren Zahl feiner Lochelchen perforiert, die Blut- oder
LymphgefiBen oder auch Nerven zum Durchtritt dienen (Abb. 4a). Uberdies

Abb. 4a. Ansicht des linken Oberkiefers von aulen. Das Priparat zeigt zahlreiche feine Lochelchen
im Gebiete des Alveolarfortsatzes
C. za. Crista zygomaticoalveolaris. F. a. m. Foramen alveolare medium (fiir den Nervus alveolaris
superior medius). F. a. p. Foramina alveolaria posteriora (fiir die Nervi alveolares superiores
posteriores). S.io. Sulcus infraorbitalis (fiir den gleichnamigen Nerven).

Abb. 4b. Drei Radiéirschnitte durch den Oberkiefer mit Zihnen, um das Verhalten der #uBeren

kompakten Knochenschichte zu zeigen, die bei 1 und 2 nach rechts, bei 3 nach links gewendet ist.

1 Schnitt durch den 1. oberen Incisivus. 2 Schnitt durch den 2. oberen Prédmolaren. 3 Schnitt

durch den 2. oberen Molaren. Man sieht an allen drei Schnitten die auftallende Zartheit der vesti-
bularen Compacta.

ist sie an der AuBlenfliche des Alveolarfortsatzes fast iiberall recht diinn
(Abb. 4b). Nur an einer Stelle finden wir eine oft betrichtliche Verstirkung
der duBleren Compacta, die dort naturgemil auch ein dichteres Gefiige zeigt.
Es ist dies jene Knochenleiste, die von der Wurzel des Processus zygomaticus
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der Maxilla zur Alveole des ersten Mahlzahnes zieht und den Namen Crista
zygomaticoalveolaris fithrt (Abb. 4a).

Abb. 5a. Unterkiefer von vorne gesehen, zeigt die feinen Lochelchen in der Fossa mentalis.
F. m. Fossa mentalis. For. m. Foramen mentale. P. m. Protuberantia mentalis. T. m. Tuberculum
mentale.

Abb. 5b. Drei Radifirschnitte durch den Unterkiefer mit Zihnen, um das Verhaiten der duBeren
kompakten Knochenschichte zu zeigen, die bei allen Schnitten nach rechts gewendet ist.
1 Schnitt durch den zweiten unteren Incisivus. 2 Schnitt durch den zweiten unteren Primolaren.
3 Schnitt durch den zweiten unteren Molaren. Man sieht an allen drei Schnitten die auBerordent-
liche Dicke und Dichte der vestibularen Compacta, die an diesem Objekte auch im Schneidezahn-
gebiet nicht zarter ist. 2 zeigt iiberdies den eigentiimlichen Verlauf des Canalis mentalis, 3 den
Wulst der Linea mylohyoidea innen (links) der Linea obliqua auBen (rechts).

Ganz im Gegensatz zu dem Verhalten des Oberkiefers finden wir die Com-
pacta im Unterkiefer nicht nur immer von betriachtlicher Dicke — 2—3 mm
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und mehr — sondern sie ist hier auch von dichtem, elfenbeinartigem Gefiige
(Abb. 5b). Nur im Bereiche der Frontzihne ist sie meist diinner und hier zeigt
sie auch fast regelmiBig eine grofiere Zahl von Knochenoffnungen. Diese
liegen gehauft in einer seichten Grube, die sich jederseits unterhalb der Wurzeln
des Eckzahnes und der Schneidezahne, oberhalb und seitlich der Protube-
rantia mentalis findet (Abb. 5a). Es ist dies die Fossa mentalis. An dieser
Stelle verliuft im Knochen der vorderste Anteil des Canalis mandibularis.
Aus dem eben Gesagten geht bereits eindeutig hervor, daf die Plexus-
anssthesie zwar im Bereiche des ganzen Oberkiefers (vielleicht mit Ausnahme

Abb. 6. Schleimhaut des Vestibulums oris nach dem Lebenden gezeichnet.
Man unterscheidet deutlich die hellere Gingiva propria von der dunkleren, locker fixierten Schleim-
haut des Vestibulum oris, die sich bei diesem Individuum besonders scharf in einer guirlanden-
férmigen Linie gegeneinander absetzen.

des ersten Molaren bei stark ausgebildeter Crista zygomaticoalveolaris)
anwendbar ist, daB sie aber im Unterkiefer auf das Gebiet der Frontzihne
beschrankt werden muf, wahrend sie im Gebiete der Primolaren und Molaren
unbedingt durch die Leitungsandsthesie am Nervenstamm ersetzt werden
muBl. Wenn auch in einzelnen Féllen die Anasthesierung eines unteren Molaren
durch subperiostale Injektion gelingen kann, so ist sie doch in der iiberwiegen-
den Mehrzahl der Fille erfolglos. Und nur eine sichere Methode ist auch
brauchbar.

Beziiglich der genauen Technik der Plexusanisthesie muB8 noch der Ort
des Anisthesiedepots und die Einstichstelle genau lokalisiert werden. Erstere
ergibt sich aus der Lage des Plexus dentalis iiber den Wurzelspitzen ohne
weiteres. Man injiziert epiperiostal, indem man die Nadel entweder maog-
lichst senkrecht auf den Knochen aufsetzt oder, wo dies unmoglich ist, vom
Knochen um den Bruchteil eines Millimeters zuriickzieht, so daB man ohne
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nennenswerten Druck die Spritze entleeren kann. Man vermeidet so Ab-
hebungen und ZerreiBungen des Periostes, die zum gréB8ten Teil fiir Nach-
schmerzen post injectionem verantwortlich gemacht werden kénnen.

Die Wahl der Einstichstelle setzt noch ein genaueres Studium der
Schleimhautverhiltnisse voraus. Die Mucosa des Vestibulum oris ist nidm-
lich, soweit sie den Kiefer an seiner AufBlenfliche bekleidet, keineswegs
von einheitlichem Bau. An normalen Individuen kann man deutlich den den
Zahnen benachbarten, eigentlich gingivalen Anteil von jenem unterscheiden,
der sich bis zum Fornix vestibuli oris fortsetzt und in die Schleimhaut von Lippe
oder Wange iibergeht. Diese beiden Anteile setzen sich gegeneinander in einer
mehr minder scharfen, girlandenférmig verlaufenden Linie ab (Abb. 6). Der
gingivale Anteil, durchschnittlich 5 mm breit, ist normalerweise leicht vor-

Abb. 7. Schnitte durch den entkalkten Ober- und Unterkiefer eines normalen Schédels.
a) Oberkiefer. b) Unterkiefer. Man erkennt deutlich, wie sich die Gingiva propria plétzlich durch
die Zwischenlagerung eines lockeren Bindegewebes vom Periost loslost, um als Mucosa vestibuli
oris in die Lippenschleimhaut iiberzugehen; dasselbe Verhalten im Unterkiefer zungenwiarts. G. p.
Gingiva propria. M. v. Mucosa vestibuli oris,

gewulstet, blaB und derb. Hier ist die Mucosa mit dem darunterliegenden
Periost straff verbunden, so daBl zwischen Knochen und Epithel fiiglich nur
eine einheitliche Bindegewebsschichte dargestellt werden kann. Der peripher
gelegene Schleimhautbezirk dagegen sinkt etwas ein, ist deutlich dunkler
rot tingiert und durch lockeres submukéses Gewebe an das Periost geheftet
(Abb. 7). Hier kann die Schleimhaut stets leicht verschoben oder in Falten
aufgehoben werden. Diese Unterteilung der vestibularen Schleimhaut, die
bisher meines Wissens noch nicht prézise beschrieben wurde, ist fiir die zahn-
arztliche Chirurgie iiberhaupt bedeutungsvoll. Fir unseren Fall besagt sie,
dal der Einstich immer in dem locker an die Unterlage fixierten Schleim-
hautbezirk geschehen muf. Dafiir sind zwei Griinde vor allem mafigebend.
Erstens ist hier der Einstich im Gegensatz zu dem in das straffe gingivale
Gewebe bedeutend weniger schmerzhaft, und zweitens ist die Nadel nach
Durchdringen der locker fixierten Schleimhaut, wieder im Gegensatz zu dem
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Verhalten an der Gingiva sensu strictiori, noch immer beweglich und so kann
man Verschiebungen der Nadel leicht vornehmen, die wir, besonders bei der
Plexusanisthesie mehrerer Zihne von einem Einstich aus, brauchen.

Damit haben wir Einstichpunkt sowohl, als Zielpunkt der Injektion kennen
gelernt. Ersterer liegt in dem locker angehafteten Schleimhautbezirk, etwa
8—10 mm von der Zahnfleischgrenze entfernt — also nahe dem Fornix vestibuli
— in der Mitte irgend eines Zahnes; das Ziel der Injektion ist die Gegend knapp
iber der Wurzelspitze des zu andsthesierenden Zahnes, bei den Frontzihnen des
Unterkiefers die Fossa mentalis.

Die genauere Technik gestaltet sich also bei der Plexusanisthesie an den
hierfiir in Betracht kommenden Zahnen — simtliche Oberkieferzihne (mit
Ausnahme von M, bei stark entwickelter Crista zygomaticoalveolaris) und
Frontzahne des Unterkiefers (von C—C) — folgendermaflen: Einstich etwa
8—10 mm iiber der Zahnfleischgrenze entsprechend der Mitte des Zahnes. Da-
bei richtet man die Spritze moglichst senkrecht auf den Knochen, um ihn sofort
zu erreichen und ein Vorbeigleiten in die Weichteile von Lippe oder Wange zu
vermeiden. Nach dem Einstich wird sofort ein wenig Fliissigkeit entleert,
um das weitere Vordringen der Nadel schmerzloser zu gestalten. Jetzt wird
die Spritze so eingestellt, daf} sie mit der Oberfliche des Knochens einen spitzen
Winkel bildet und nun schiebt man die Nadel, deren Offnung gegen den Knochen
gerichtet ist, langsam vor, bei auftretenden stirkeren Schmerzen evtl. wieder
unter Injektion weniger Tropfen der Losung. Liegt nun die Nadelspitze jenseits
der Wurzelspitze des Zahnes, im Unterkiefer in der Fossa mentalis dem Knochen
hart an, so wird sie um ein geringes vom Knochen zuriickgezogen und bei
einwurzeligen Zahnen ungefahr 0,75, bei mehrwurzeligen 1,00 cm? einer 29/ igen
Losung injiziert, wenn es sich nicht um die Anisthesie der Pulpa handelt. In
diesem Falle wird die Konzentration, wie schon frither erwahnt, auf das Dop-
pelte (4°/,) erhoht.

Ist das Depot an der vestibularen Kieferfliche angelegt, dann ist nach einer
Wartezeit von ungefihr 8 —10 Minuten die An#sthesie des Plexus eingetreten.
Sollte das Resultat bei Primolaren und Molaren mangelhaft bleiben, so empfiehlt
sich eine palatinale Injektion — wieder in die Wurzelspitzenregion — um so den
Plexus von zwei Seiten zu fassen.

Die gelungene einfache Plexusanisthesie erlaubt uns Eingriffe am Zahn
selbst — Praparation von Kavitaten, Pulpaextraktion — nicht aber operative
Eingriffe, die auBer dem Zahn auch den gesamten Alveolarfortsatz treffen.
Hierzu ist immer noch eine Betdubung der oralen Decke des Kiefers — Schleim-
haut und Periost — notwendig, die ja wie frither erwdhnt unabhéngig vom
Plexus dentalis innerviert wird. Im Oberkiefer sowohl als im Unterkiefer ist
daher noch eine Injektion in die Schleimhaut an der Kieferinnenseite vorzu-
nehmen. Dafiir gelten folgende Regeln. Die Injektion an die palatinale Ober-
kieferfliche bietet keine Schwierigkeiten. Man sticht durchschnittlich 1 cm
von der Zahnfleischgrenze entfernt in jene Furche ein, die zwischen Gaumen-
dach und Alveolarfortsatz leicht erkennbar ist, und die, wie friiher gesagt wurde,
den Asten des Ramus anterior der Gaumennerven zum Verlaufe nach vorne
dient. So ist es moglich, die kleinen fiir Periost und Schleimhaut bestimmten
Aste bei oder knapp nach ihrem Abgang vom Hauptstamm zu erreichen.
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Dasselbe gilt fiir den Bezirk des Os incisivum, wo wir die Aste des Nervus
nasopalatinus treffen. In der Molaren- und Primolarengegend wird iiberdies
diese Injektionsart oft zweckmiBig durch die Leitungsanisthesie am Foramen
palatinum majus ersetzt (siche unten), da wenn auch selten Nekrosen der
Gaumenschleimhaut beobachtet wurden, die durch Abhebung der gesamten
Weichteile vom Knochen bei der Injektion in die straff fixierten Teile der
Mucosa (siehe spiter) beobachtet wurden. Die Nadel wird auch hier immer
moglichst senkrecht auf die Schleimhaut aufgesetzt und mit einem Ruck bisanden
Knochen vorgestoBen; so vermeidet man einerseits das Abirren in die Gaumen-
weichteile, wie es bei spitzwinkeligem Aufsetzen der Nadel vorkommt und macht
andererseits diesen Einstich mdglichst wenig schmerzhaft. Im Unterkiefer stoBt
die Injektion an die Kieferinnenfldche im Gebiet der Frontzihne auf etwas grofere
Schwierigkeiten. Sie erkliren sich daraus, dafl hier die Zéhne senkrecht, zuweilen
sogar etwas nach innen invertiert, eingepflanzt sind und daf iiberdies der gingivale
Anteil der Schleimhaut in Form eines Wulstes nach innen vorspringt. Unterhalb
des Waulstes aber, in die locker angeheftete Schleimhaut muf injiziert werden. Man
hilft sich hier derart, daB man mit dem Zeigefinger der freien Hand dieInjektions-
stelle — also etwa 1 cm unterhalb des Zahnfleischrandes — ertastet und fixiert
und nun unterder Leitung dieses Fingersdie Spritze schrig von der anderen
Kieferseite her in fast frontaler Richtung einfiihrt, um dann die Schleimhaut zu
durchstechen. Die Spritze wird ein wenig vorgeschoben und dann entleert.

Fiir simtliche Injektionen an der Kieferinnenfliche, soweit sie das Gebiet
eines Zahnes betreffen, geniigt die Injektion von 0,3—0,5 cm3 der Losung,
je nachdem es sich um ein- oder mehrwurzelige Zahne handelt.

Das bisher Gesagte bezieht sich immer auf die Anisthesie eines Zahnes
mit dem dazugehorigen Anteil des Alveolarfortsatzes und seiner Bedeckung.
Will man zwei oder drei benachbarte Zahne durch die Plexusanisthesie be-
tauben, so geht man so vor, dal man entweder die Anésthesie fiir jeden Zahn
einzeln durchfiihrt. Oder aber man kann im Bereiche der vorderen Zihne in der
Mitte des zu aniasthesierenden Gebietes, natiirlich im Bereiche der locker fixierten
Schleimhaut, einstechen und fiihrt die Nadel zunéchst schriag gegen die Wurzel-
spitzengegend des distalen Zahnes. Ist dort das Depot angelegt, dann wird die
Nadel zuriickgezogen, bis nur wenige Millimeter unter der Schleimhaut ver-
borgen bleiben. Gerade durch den Einstich in die locker angeheftete Mucosa
behalt nun die Nadel so viel Bewegungsfreiheit, dafl ihre Richtung leicht ge-
adndert werden kann und sie jetzt gegen den zweiten, nochmals evtl. gegen
den dritten Zahn vorgeschoben werden kann. Selbstverstindlich erfolgt dann
die Anisthesie eines entsprechend breiten Gebietes der Schleimhaut an der
Innenfliche des Kiefers, falls eine Kieferanisthesie bezweckt wird.

Die Anwendung der Plexusanisthesie ist aber nicht allein von den ana-
tomischen Verhéaltnissen der Knochen abhéngig, sondern in allen Féllen natiir-
lich auch vom Verhalten der Schleimhaut und des Periostes. Ist es ndmlich
im Gefolge einer Periodontitis eines Zahnes bereits zu einer entziindlichen Ver-
anderung der Kieferdecken gekommen, die sich in einer Infiltration oder gar
in AbsceBbildung duBert, dann ist die ,,lokale’ Injektion unter allen Um-
standen kontraindiziert. Nicht nur wegen der gréBeren Schmerzempfin-
dung beim Einstich oder bei der Injektion, nicht nur wegen der schlechteren
Wirkung der Anisthesie im entziindeten und daher hyperimischen Gewebe,

Sicher, Leitungsanisthesie. 2. Aufl. 2
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aus dem eine viel zu rasche Fortschaffung der Flissigkeit stattfindet, da der
Adrenalinzusatz die Kontraktion der maximal dilatierten Gefdfle nicht voll
herbeifithren kann. Der wichtigste Grund fiir das Verbot der Injektion in ent-
ziindetes Gewebe stellt die eminente Gefahr der Propagation von infektidsen
Keimen in die Lymph- oder Blutbahn, also die Erzeugung einer Sepsis, durch
den Injektionsdruck dar. Und wenn auch dieser traurige Zufall gewil nur selten
zur Beobachtung kommt, so mufl uns schon seine Méglichkeit eindringlichst
davor warnen, die Plexusanisthesie bei infiltrierter Schleimhaut anzuwenden.

Beschrinken also schon die anatomischen Verhiltnisse die Anwendbar-
keit der Plexusanisthesie auf bestimmte Abschnitte des Gebisses, so erfihrt
sie durch die haufigen entziindlichen Verédnderungen von Periost und Schleim-
haut eine weitere Einschrinkung. Um so wichtiger ist das volle Verstindnis
und die Sicherheit in der Ausfithrung der Leitungsanésthesie sensu strictori,
also der Anidsthesie an den Stimmen der Alveolarnerven.

B. Die Stammanisthesie.

I. Die Stammanisthesie am Oberkiefer.

Die Leitungsanisthesie im Oberkiefer sollte als Anésthesie der Nervenstamme
am natiirlichsten und einfachsten eine Anéasthesie des Nervus infraorbitalis
sein, dessen Zweige ja Nervi alveolares superiores posteriores et anteriores dar-
stellen. Die An#sthesie dieses Nerven in der Fossa pterygopalatina am Foramen
rotundum ist aber noch zu wenig bekannt, so daB man nur in anders unlos-
baren Fillen zu ihr greifen wird. Meist erweist es sich als geniigend, die Stamme
der Alveolarnerven selbst zu erreichen und man unterscheidet dementsprechend
eine Leitungsanisthesie der hinteren und der vorderen Alveolarnerven. Hiezu
kommt noch die Anisthesie der N. palatini und des N. nasopalatinus zur
Betdubung der Gaumenschleimhaut, da ja auch das Palatum durum von zwei
Seiten her innerviert wird.

1. Die Leitungsanisthesie der Nervi alveolares superiores posteriores
‘am Tuber maxillae.

Hier, wie bei jeder Leitungsanisthesie, haben wir die Aufgabe, Ziel, Ein-
stichpunkt und Weg der Injektionsnadel anatomisch zu untersuchen und fest-
zulegen. Das Ziel ist jene Stelle, an welcher die Nervi alveolares superiores
posteriores in die feinen Knochenkanélchen an der Hinterwand des Oberkiefer-
knochens, am Tuber maxillare, eintreten. Diese Lochelchen, 3—4 an der Zahl,
liegen gewohnlich recht dicht beieinander in einem kaum hellerstiickgroBen
Areale. Gelingt es uns, etwa das Zentrum dieser Knochenfliche zu erreichen,
dann werden sdmtliche hinteren Zahnnerven von der Loésung umspiilt. Ist
jedoch ein mittlerer Zahnnerv vorhanden, dann findet sich seine Eintritts-
stelle in den Knochen gewohnlich ziemlich weit iiber dem genannten Knochen-
areale, ganz in der Nihe der Fissura orbitalis inferior. Der feine Kanal aber, in
welchem der Nerv nach vorne und hinten verlauft, kommt immer in die Néhe
des Bezirkes, in welchem sich die Eintrittsstellen der Nervi alveolares superiores
posteriores befinden (Abb. 1). Da nun natiirlich auch hier das an den Knochen
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gebrachte Anaestheticum nicht an der Knochenoberfliche Halt macht, sondern
den hier sehr diinnen und vielfach durchlécherten Knochen durchdringt, so wird
auch ein evtl. vorhandener Nervus alveolaris superior medius vom Anaesthe-
ticum erreicht; im Gegensatz zu den hinteren Alveolarnerven, die vor oder bei
ihrem Eintritt in den Knochen getroffen werden, wird der mittlere Nerv aber
wahrend seines Verlaufes im Knochen anisthesiert, allerdings auch noch, bevor
er in den Plexus dentalis eingeht. Fragen wir uns nun nach der Lage des Ein-
trittsfeldes der N. alveolares superiores posteriores in den Knochen, so miissen

Abb. 8. Die lange Nadel in ihrer Beziehung zum Skelett bei Vornahme der Leitungsanisthesie

der Nervi alveolares superiores. Die Nadelspitze liegt in der Mitte der Foramina alveolaria posteriora.

Die Einstichstelle ist dort zu suchen, wo sich Nadel und Achse des II. Molaren iiberkreuzen. C. za.
Crista zygomaticoalveolaris.

wir sagen, dafl der Mittelpunkt dieses Areales im Durchschnitt 15—20 mm iiber
dem Alveolarrande des letzten Molaren liegt. Ist nimlich der Weisheitszahn
noch nicht durchgebrochen oder fehlt er, so nimmt der 2. Molar ginzlich seine
Stelle in topographischer Beziehung ein, da das Langenwachstum des Kiefers
sich ganz dem der Zahnreihe anschlieBt. Da ein Uberschreiten des MaBes nur
zur Folge hat, dal die Nervenfiden etwas weiter zentral vor ihrem Eintritt
in den Knochen erreicht werden, so empfiehlt es sich, der Injektionsvorschrift
das gréfere Mafl zugrunde zu legen. Das Ziel unserer Injektion liegt also 20 mm
iiber dem hinteren Ende des Alveolarrandes des letzten Molaren.

Wo soll man nun die Nadel einstechen? Hier gilt als allgemeiner Satz
zundchst der, daBl im hinteren Anteil des Oberkiefers eine gerade Nadel niemals
senkrecht nach oben gefiihrt werden kann, da sie auch bei weit gedffnetem

2%
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Munde durch den Unterkiefer immer in eine schrig nach hinten und oben ver-
laufende Richtung gezwungen wird. Daraus ergibt sich aber wieder das Postulat,
immer vor und unterhalb des Zielpunktes der Injektion einzustechen. In
unserem speziellen Falle muf8 uns noch das Verhalten des Skelettes in der Wahl
des Einstichpunktes bestimmen. Von der Alveole des ersten Molaren steigt
namlich eine oft stark vorspringende, immer aber tastbare Leiste gegen den
Ursprung des Jochfortsatzes auf, die schon erwéhnte Crista zygomaticoalveo-
laris. Wiirden wir vor ihr einstechen, so wire sie bei dem Versuch, weiter lings
des Knochens nach hinten und oben vorzudringen, ein Hindernis, das die Nadel
immer seitlich abirren lieBe. Daraus ergibt sich bereits, da8 unser Einstichpunkt
hinter dieser Leiste liegen muf}, knapp hinter ihr, wenn der Weisheitszahn
fehlt, im Bereiche des 2. Molaren, wenn der 3. durchgebrochen ist, und hier wieder
im Gebiete der locker fixierten Schleimhaut, d. h. mindestens 10 mm iiber der
Zahnfleischgrenze, knapp unterhalb des Fornix vestibuli.

Der Weg, den die Nadel nimmt, um vom Einstichpunkt an die Eintritts-
stelle der Nerven in den Knochen zu gelangen, mufl vor allem ununterbrochen
am Knochen entlang fiihren; ein Abweichen vom Knochen ist einerseits des-
halb zu vermeiden, weil eine Injektion in die Weichteile hinter dem Tuber
maxillae natiirlich wirkungslos bleiben muf}; es birgt aber andererseits auch
eine Gefahr in sich, nimlich die Verletzung des michtigen Venengeflechtes,
das sich hier aus der Tiefe der Fossa pterygopalatina lings der Schidelbasis
in die Fossa infratemporalis fortsetzt, des Plexus pterygoideus. Dessen Venen
sind so weit, daB eine Injektion von Fliissigkeit in sie leicht moglich ist. Es
mufl also die Nadel vom Augenblick des Einstiches bis zur Erreichung des
Zielpunktes in stetem Kontakt mit dem Knochen bleiben. Nochmals sei die
Wichtigkeit der Aspiration vor der Injektion betont, um sich davon
zu iberzeugen, daBl die Nadelspitze nicht in einem GefiB steckt.

Die Nadel durchsticht wahrend ihres Vordringens lings des Knochens die
Schleimhaut und die Fasern des Musculus buccinatorius, der hier an der Wurzel
des Processus alveolaris seinen Ursprung findet. Am Ende der Injektion be-
findet sich die Nadel in unmittelbarer Nihe der Arteria alveolaris superior,
eines Astes der Arteria maxillaris interna oder der Arteria infraorbitalis, ist
auch vom Ursprung des letzteren Gefifles aus dem Stamm der Maxillaris interna
nicht weit entfernt.

Die Injektion mufl nach dem eben Gesagten also folgendermaBen ausgefiihrt
werden (Abb. 9). Um den hinteren engsten Anteil des Vestibulum oris zu ent-
falten, 1aBt man den Unterkiefer bei geschlossener Zahnreihe nach der Seite der
Injektion moglichst weit seitlich verschieben, wodurch der aufsteigende Ast
mit den Mm. temporalis und masseter, die den Raum vor allem verengen, seitlich
abriickt. Dann kann die Wange mit einem Spatel oder dem Finger weit abgezogen
werden. Nun tastet man die Crista zygomaticoalveolaris und sticht hinter
ihr, iiber dem vorletzten Molaren, etwas unterhalb des Fornix vestibuli, die
0,8 mm starke, 5 cm lange Nadel ein. Dabei fithrt man die Spritze soweit als
es nur irgendwie bei der Spannung der Wange moglich ist, quer gegen den
Knochen, um ihn sofort zu erreichen und ein Eindringen in die Weichteile, am
Knochen vorbei, zu vermeiden. Dann wird die Spritze so gedreht, daB sie nach
oben hinten und innen gerichtet ist. Nun tastet man sich, wihrend man gleich-
zeitig immer ein wenig Fliissigkeit entleert, langsam lings des Knochens nach
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oben und hinten, wobei man immer leichte Schwenkungen mit der Spritze
ausfiihrt, wenn man an ein Hindernis st68t. In stetem Kontakt mit dem
Knochen dringt die Nadel etwa 20 mm weit vor. An dieser Stelle wird 11/, cm?®
einer 29/ igen Losung entleert. Nach einer Wartezeit von 7 bis 8 Minuten ist
die Anasthesie der Nn. alveolares superiores posteriores evtl. auch des N. alveo-
laris superior medius eine vollstéindige.

Wie weit reicht nun die anisthetische Zone? Die ausgezeichneten Unter-
suchungen von SCHARLAU lassen diese Frage fiir alle Arten der Leitungsanisthesie

Abb. 9. Hand- und Spritzenhaltung bei Vornahme der Tuberanisthesie an der rechten Seite. Das
GebiB des Oberkiefers ist unvollstdindig. Es stehen J;, C und Reste der Molaren. Zu beachten ist
die maximale Abziehung der Wange und die fast quere Einstellung der Spritze.

mit Sicherheit beantworten. An#sthetisch sind nach gelungener Tuberanisthesie
die Molaren und die buccale Schleimhaut in ihrem Bereiche. Wihrend die
vordere Grenze selten noch in den Bereich des 1. Molaren fillt, so daB dieser
nicht vollig unempfindlich ist, reicht sie recht oft weiter nach vorne, umfaBt
den 2. Primolaren, in selteneren Fillen auch den 1. Primolaren. Das letztere
Verhalten diirfte wahrscheinlich immer auf das Vorhandensein eines N. alveo-
laris superior medius schlieBen lassen. Die Schleimhaut an der palatinalen
Flache der Molarengegend ist selbstversténdlich nicht anisthesiert. Es lassen
sich also nach gelungener Tuberinjektion operative Eingriffe an den Molaren,
evtl. Pramolaren ausfiihren, die sich auf den Zahn selbst beschrinken, sowie an
der buccalen Schleimhaut der betreffenden Gegend. Um auch z. B. die Ex-
traktion eines Molaren schmerzlos ausfithren zu konnen, bedarf es noch der
Anisthesie der Gaumennerven, die daher anschliefend besprochen werden soll.
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2. Die Leitungsanisthesie des Nervus palatinus anterior
am Foramen palatinum majus.

Das Foramen palatinum majus, die Eintrittstelle des Hauptstammes der
Nervi palatini in die Mundhdhle, liegt in der Naht zwischen Os maxillae und

Abb. 10. Harter Gaumen von unten gesehen. Weisheitszéhne vorhanden. Das Foramen palatinum
majus neben der Alveole des Weisheitszahnes.
F. p. m. Foramen palatinum majus. F. p. mi. Foramen palatinum minus. F. i. Foramen incisivum.

Abb. 11. Harter Gaumen von unten gesehen. Weisheitszdhne fehlen. Das Foramen palatinum
majus neben der Alveole des zweiten Molaren.
F.p. m. Foramen palatinum majus. F. p. mi. Foramen palatinum minus. F. i. Foramen incisivam.

palatinum, dort, wo sie knapp medial vom Alveolarfortsatz aus der transver-
salen Verlaufsrichtung nach hinten abbiegt. Es liegt gerade medial von der
distalen Halfte der Alveole des letzten Mahlzahnes, gewohnlich des 3., falls
dieser noch nicht durchgebrochen ist, des 2., und zwar in der am Skelett stets
scharfen Furche zwischen Gaumendach und Seitenwand, d. i. Processus alveolaris
(Abb. 10 und 11). Die Schleimhaut folgt dem Knochen nicht ganz genau, kleidet
vielmehr den scharfen Winkel so aus, dafl er am Lebenden zu einer viel flacheren
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Furche wird. Dies ist einerseits auf die allgemeine Dicke der Schleimhaut zuriick-
zufithren, andererseits auf den Umstand, da hier, wo mit den Nervi palatini
auch die gleichnamige Arterie die Mundhohle betritt, die Stémme der Nerven
und GefaBe iiberdies von einem ziemiich dicken Polster lockeren, fetthaltigen
Bindegewebes umbhiillt sind (Abb. 12). Um die Anésthesie auszufiihren, ist
es nicht unbedingt notig, das Foramen palatinum majus direkt zu erreichen,
sondern es geniigt, in jenes lockere Bindegewebe in der nichsten Nahe der
Knochenoffnung zu injizieren, da die Fliissigkeit sich nur in diesem Binde-
gewebsraum verbreiten kann und daher notwendigerweise den Nervenstamm
umspiilt. Dies kommt daher, dal sonst die Gaumenschleimhaut mit dem
Periost durch straffes, fast sehniges Bindegewebe verbunden ist, das eine
Verbreitung einer injizierten Fliissigkeit nur schwer zuldfit. Daher kann auch
gerade als Kriterium fiir das Gelingen der palatinalen Leitungsanasthesie

Abhb. 12. Schnitt durch den entkalkten Oberkiefer entsprechend dem zweiten Molaren. Er zeigt
das Polster lockeren Bindegewebes um GefidBe und Nerven des Gaumens, wodurch der scharfe
‘Winkel zwischen Gaumendach und Alveolarfortsatz ausgeglichen wird. Der Schnitt verlduft knapp
vor dem Foramen palatinum majus.
A. p. Arteria palatina. G. p. Glandulae palatinae. N. p. a. Nervus palatinus anterior (bereits in
einzelne Aste zerfallen). V. p. Vena palatina.

der Umstand dienen, daB die Injektion einén verhaltnismaBig geringen Druck
erfordert, wahrend sonst die Injektion in die Gaumenschleimhaut nur unter
starkem Druck moglich ist.

Fiir die Bestimmung des Einstichpunktes ist wieder die Uberlegung maB-
gebend, daB die Spritze nur in der Richtung nach hinten und oben gefiihrt
werden kann. Da gerade an der fraglichen Stelle die zu durchsetzende Weich-
teilschichte ziemlich dick ist — etwa 10—12 mm —, so ergibt sich daraus, daB
man ungefahr 1 cm vor der Stelle des Foramen selbst einstechen mu8, das ist
also entsprechend dem vorletzten Molaren, sei es nun der zweite, wenn ein
Weisheitszahn vorhanden ist, oder der erste, falls ein 3. Molar fehlt — und zwar
in der Anlage fehlt oder noch nicht durchgebrochen ist. Fehlen aber die
Molaren iiberhaupt, so fehlt damit dieser deutlichste Anhaltspunkt. Dann muf}
man die Grenze zwischen hartem und weichem Gaumen als Marke verwenden,
die ja fast stets deutlich sichtbar ist. Diese beiden Gaumenteile setzen'sich
in einer geschwungenen Linie gegeneinander ab, vor der der blasse, oft einen
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Stich ins Blauliche zeigende harte Gaumen, hinter der der stets etwas dunkler
rot tingierte, oft gelblich schimmernde weiche Gaumen liegt. Das Foramen
palatinum majus liegt durchschnittlich etwa 5 mm vor dem hinteren Rand des

Abb. 13. Spritzenhaltung und Einstichstelle bei der Anésthesie des Nervus palatinus anterior.
Die Einstichstelle liegt neben dem II. Molaren in der Furche zwischen Gaumendach und -Seiten-
wand, 15 mm vor der Grenze zwischen hartem und weichem Gaumen, die deutlich sichtbar ist.

harten Gaumens. Der Einstich befindet sich also etwa 15 mm vor der Grenzlinie
der beiden Gaumenabschnitte. Dabei liegt er gerade an der Grenze zwischen
Gaumendach und Alveolarfortsatz oder, wenn diese beiden Wandteile weniger
scharf voneinander abgesetzt sind, in der tiefsten Konkavitat der sie trennen-
den Furche.
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Die dort eingestochene feine Nadel (Nr. 17 oder 18) durchsetzt die Schleim-
haut und dringt in das frither beschriebene lockere Bindegewebe um die Stémme
der Nerven und Gefile ein. An dieser Stelle wird !/, cm? der 29/yigen Losung in-
jiziert. Gerade hier ist eine Gefaf3verletzung nicht sehr selten, jedoch vollig harmlos.

Das anisthesierte Gebiet umfaflt nach einer Wartezeit von 5 Minuten
gewohnlich den weichen Gaumen und den allergroften Teil der Hilfte des harten
Gaumens der betreffenden Seite, und zwar Schleimhaut und Periost, aber
auch die Innenfliche der Alveolarfortsatzdecke bis zum Kamm des Alveolar-
fortsatzes. Vorne begrenzt sich die unempfindliche Zone meist entsprechend
dem Eckzahn und reicht nur selten noch in das Gebiet des kleinen Schneide-
zahnes. Weiter nach vorne beginnt das Innervationsgebiet des Nervus naso-
palatinus.

3. Die Leitungsaniisthesie der Nervi alveolares superiores anteriores
im Canalis infraorbitalis.

Die Anisthesie der vorderen Alveolarnerven ist im Vergleich zu den anderen
Leitungsanésthesien am Oberkiefer bedeutend schwieriger. Dies erklirt sich
aus der Tatsache, dal die Nervi alveolares superiores anteriores den Stamm
des Nervus infraorbitalis noch vor seinem Austritt aus dem Foramen infra-
orbitale, also noch wahrend seines Verlaufes im Kanal verlassen (Abb. 1). Will
man also die Anédsthesie der genannten Nerven mit Sicherheit durchfiihren,
dann geniigt es nicht, die Losung, wie es frither geschah, an das Foramen infra-
orbitale zu bringen, da man sonst damit rechnen muf}, daBl entweder der auf-
gewendete Druck oder Diffusion das Anaestheticum in den Kanal selbst hinein-
bringt. Von einer sicheren Methode muf} vielmehr gefordert werden, dafl die
Nadel in den Kanal, und zwar zumindest 6—8 mm weit in den Kanal einge-
bracht wird, so da das Depot die Nervi alveolares superiores anteriores selbst
noch erreicht. Um hierfiir eine Methode zu finden, muf3 zunichst die Lage
des Foramen infraorbitale und der Verlauf des Endstiickes des Canalis infra-
orbitalis genau untersucht werden. Das Foramen infraorbitale liegt an der
facialen Oberflache der Maxilla etwa !/, cm unterhalb des Margo infraorbitalis,
der als deutlicher Wulst auch am Lebenden stets tastbar ist. Und zwar liegt
es gerade unterhalb jener Stelle, an der Os maxillae und zygomaticum, die beide
den Unteraugenhohlenrand aufbauen helfen, in einer Naht zusammenstofen
(Abb. 14). Die Naht fiihrt nach den Knochen, die sie verbindet, den Namen
Sutura zygomaticomaxillaris. Diese Naht ist bei den meisten Personen an jener
Stelle, an der sie den Margo infraorbitalis erreicht, als eine mehr weniger scharfe
Vorragung im Verlaufe des sonst stumpfen Knochenrandes zu tasten. In diesen
Fallen ist also die Lokalisation des Foramen infraorbitale keinen Schwierig-
keiten unterworfen. Anders ist es jedoch, wenn diese Nahtstelle sich bei grazilem
Skelettbau dem Tasten entzieht.

Aus dem auBerordentlich komplizierten Verfahren, das CIiEsz¥YNSKI angibt,
um die Projektion des Foramen infraorbitale auf die Haut zu ermitteln, méchte
ich nur das eine MaB anfiihren, daB sich die Offnung etwa einen halben Zenti-
meter nach innen von der Vertikalen befindet, die man durch die Pupillenmitte
beim Blick nach geradeaus fallt. H&alt man sich dabei vor Augen, dafl die Weich-
teilsdicke eingerechnet, das Foramen ungefihr 0,75 cm unterhalb des Margo
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infraorbitalis gelegen ist, so 1af3t sich aus diesen beiden Angaben das Foramen
recht gut und fiir unsere Zwecke mit vollstdndig geniigender Genauigkeit lokali-
sieren. Der Einfachheit halber kann man auch folgenden Handgriff beniitzen.
Man legt den Zeigefinger an den Nasenriicken des Patienten und 148t ihn parallel
mit sich selbst am seitlichen Abhang der Nase herabgleiten, bis er die Furche
zwischen Nasenseitenwand und vorderer Gesichtsfliche mit seinem Rand
beriihrt, wobei seine Fingerkuppe an den Margo infraorbitalis angelegt wird.
Zieht man nun in derselben Lage des Fingers denselben um etwa 3/, cm abwiérts,

Abb. 14. Schidel in der Ansicht von vorne.§jIn"die Endstiicke der beiden Canales infraorbitales
wurden Sonden eingefiihrt, die die Richtung des Kanals nach vorne innen und unten fortsetzen.
Sie kreuzen sich vor und unter der Spina nasalis anterior. In den rechten Kanal wurde iiberdies
eine lange Nadel in der Richtung eingefiihrt, die sich nach der weiter unten beschriebenen intra-
oralen Methode ergibt. Der Einstich erfolgt in der Ebene zwischen I. und II. Schneidezahn im
-Fornix vestibuli, 1 cm vor dem Knochen. Man sieht, wie gut Richtung der Nadel und Sonde
iibereinstimmen.

dann deckt seine Fingerkuppe das Foramen infraorbitale. Diese ganze Bewe-
gung laBt sich, wenn man sie nur einmal genau durchfiihrt, ganz automatenhaft
vornehmen, und erlaubt es, mit einem Griff sozusagen das Foramen infra-
orbitale mit annahernder, aber geniigender Genauigkeit zu fixieren.

Weiters miissen wir die Verlaufsrichtung des Canalis infraorbitalis, besonders
in seinem Endstiick feststellen. Hier weicht der Kanal in doppelter Weise
vom gerade vor-riickwarts gerichteten Verlauf ab. Er wendet sich namlich
im Verlaufe nach vorne etwas nach unten und gleichzeitig ziemlich stark
nach innen, so zwar, dal sich die verlingerten Achsen der beiden Kanile
nicht weit vor und unterhalb der Spina nasalis anterior schneiden wiirden
(Abb. 14). In diese Achsenrichtung muB natiirlich die Spritze eingestellt
sein, wenn die Nadel in den Kanal ungehindert eindringen soll. Die Spritze
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mufB also, um dies nochmals zu betonen, nach hinten oben und aulen gerichtet
sein. Diese Richtung kann in idealer Weise nur bei der percutanen Anésthesie
erreicht werden, wie sie zuerst von KNEUCKER und in jingster Zeit von CIEs-
ZYNSKT angegeben wurde. Sie 148t sich aber in geniigender Weise auch erzielen
durch die von mir angegebene Modifikation der intraoralen Anésthesie im Canalis
infraorbitalis.

a) Die percutane Methode.

Entweder durch Tasten der Sutura zygomaticomaxillaris oder durch die
Pupillenvertikale wird die Frontalebene des Foramen festgelegt, in der es dann
etwa 3/,cm unterhalb der Margo infraorbitalis zu finden ist. Endlich 148t sich auch
hier der frither beschriebene Handgriff anwenden. Etwas medial und unterhalb
des fixierten Punktes wird nun eingestochen und die Nadel unter Entleerung
weniger Tropfen der Losung zuerst bis an den Knochen gefiithrt, wobei die
Richtung der Spritze nach hinten und leicht nach oben und auBen zeigt. Nur
selten trifft man direkt in das Foramen, was man daran erkennt, dal man ohne
knéchernen Widerstand zu fiihlen, weiter als 10 mm in die Tiefe dringen kann.
Trifft man aber unter der Haut und Subcutis auf Knochen, dann entleert man
hier neuerdings ein wenig Fliissigkeit und tastet nun vorsichtig und moglichst
systematisch das kleine in Betracht kommende Knochenfeld ab, bis man mit
der Nadel in die Tiefe fallt. Dann dringt man unter fortgesetzter Injektion
etwa 10 mm weit in den Kanal ein und entleert zuletzt noch 0,5 cm? der Losung,
so daB im ganzen etwa 1 cm? verbraucht wird. Man verwendet hierzu die Nadel
Nr. 17 oder 18. Die anésthetische Zone soll nach Beschreibung der intra-
oralen Methode geschildert werden.

b) Die intraorale Methode.

Hier sind natiirlich dem Bestreben, die Nadel dem Kanalverlauf gleich-
zurichten, Schranken gezogen durch die Grenzen des Vestibulum oris. Da
dieses bei weitem nicht in die Héhe des Foramen infraorbitale reicht, so ist
vor allem die nur geringe Abweichung von der Horizontalen, die der Kanal
zeigt, in der Richtung der Nadel iibertrieben wiedergegeben, da die Nadel,
auch wenn man im Fornix vestibuli einsticht und direkt auf das Foramen zielt,
doch recht steil nach hinten und oben weist. Dagegen gelingt es leicht, der
Abweichung nach innen, die der Kanal in seinem Verlaufe nach vorne zeigt,
auf die von mir angegebene Art mit der Nadel zu folgen.

Die Kanalmiindung liegt durchschnittlich in der Vertikal-Projektion des
ersten Pramolaren. In dieser Ebene ist nach den fritheren Methoden der Ein-
stichpunkt gelegen. Dann aber divergieren Richtung der Nadel und Richtung
des Kanals sehr stark, da erstere nach oben und hinten, letztere aber nach oben,
hinten und auBen verliuft. Um diese Divergenz so gut als moglich aus-
zugleichen, verlege ich den Einstichpunkt nach innen, in die Ebene zwischen
erstem und zweitem Schneidezahn. Fiir die Wahl des Einstichpunktes ist aber
weiters noch die Erwigung maBgebend, dal die Nadel so wenig steil als moglich
gefithrt werden soll, damit auch in dieser Richtung — im Verlauf von vorne
unten nach hinten oben — die Richtung von Nadel und Kanalachse annéhernd
zur Ubereinstimmung gebracht werden kénnen. Zu diesem Zwecke ist es not-
wendig, bei moglichst weit abgehobener Oberlippe erstens recht hoch im Vesti-
bulum oris, also im Fornix vestibuli und dann auch nicht hart am Knochen,



28 Die Stammanisthesie am Oberkiefer.

sondern in einiger Entfernung davon, in die Weichteile einzustechen. Dadurch
erreicht man, da die Nadel, wenn sie sofort die Richtung auf das Foramen
infraorbitale nimmt, nur maBig steil nach oben und hinten, gleichzeitig aber
auch nach auBlen gerichtet ist.

Bei dieser Nadelfiihrung gelingt es leicht, die Nadel recht weit in den Kanal
selbst einzufiihren, mindestens auf eine Tiefe von 6—8 mm, die ja vollkommen
geniigt, um die Abgangsstelle der Nervi alveolares superiores anteriores vom

Abb. 15. An einem Schédel wurde die lange Injektionsnadel in der unten angegebenen Art vom
Vestibulum oris aus eingestochen und in den Canalis infraorbitalis eingefiihrt. Sodann wurde einer-
seits das Foramen infraorbitale mit dem Nerven, andererseits durch AufmeiBelung von der Orbita
her der Canalis infraorbitalis freigelegt. Man sieht die Nadel neben den Nervenisten im Foramen
infraorbitale verschwinden; ihr Endstiick ist im Canalis infraorbitalis etwa 12 mm hinter seiner
Miindung sichtbar. An dieser Stelle war der Kanal noch durch kriftigen Knochen von der Orbita
geschieden; diese Knochendecke setzt sich noch weiter gegen die Tiefe fort.

Nervus infraorbitalis zu erreichen (Abb. 15). Uberdies wird ja in diesem Falle,
wenn die Nadel bei der Injektion tief im Kanal liegt, die Fliissigkeit durch den
Druck ohnehin noch tiefer in den Kanal vorgepreft. Ein Bedenken mag gleich
hier entkraftet werden. Ist nicht ein Eindringen der Nadel in die Orbita leicht.
moglich? Da die Nadel bei der intraoralen Injektion immer steiler aufwirts
gefiihrt wird, als der Kanal selbst verlauft, so ist die Nadel im Kanal gegen
seine obere Wand gerichtet. Diese Wand ist nun in der iiberwiegenden Mehrzahl
der Falle viel weiter knochern ausgebildet, als die Nadel bei unserer Methode
in den Kanal eindringen kann. So st68t die Nadel denn, wenn sie weit genug
vorgeschoben wird, endlich an die kndcherne Decke des Canalis infraorbitalis.
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Beschrankt man aber den Weg im Kanal auf héchstens 10 mm, dann kann die
Nadel auch dann nicht in die Orbita eindringen, wenn der Knochen nur im
allervordersten Kanalanteil die Decke bilden wiirde. Ein Eindringen 10 mm weit
in den Kanal vom Foramen infraorbitale an gerechnet, ist aber andererseits
fir das Gelingen der Anésthesie der N. alveolares superiores anteriores vollig
zureichend.

Abb. 16. Handhaltung und Spritzenfiihrung bei der Injektion in den Canalis infraorbitalis der

rechten Seite. Der Zeigefinger der linken Hand liegt mit der Spitze dem Foramen infraorbitale auf.

Zieht man die Pupillenvertikale, so erkennt man, daB die Stelle des Foramen etwa 5 mm einwirts

von dieser Ebene liegt. Die Nadel wird zwischen I. und II. Schneidezahn eingestochen, und zwar
vor dem Knochen, und ist gegen die Kuppe des linken Zeigefingers gerichtet.

Des genaueren stellt sich die Technik der Injektion unter Anwendung eines
von BUNTE und MorAL angegebenen Handgriffes folgendermaBen dar (Abb. 16).
Mit dem Zeigefinger wird zunichst die Stelle des Foramen, die man nach einer
der vorhin beschriebenen Methoden aufgesucht hat, fixiert. Dabei nimmt
man bei der Injektion auf der rechten Seite des Patienten den linken, bei
der Injektion auf der linken Seite des Patienten den rechten Zeigefinger und
fithrt die Spritze jeweils mit der anderen Hand. Dadurch vermeidet man
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Uberkreuzungen der Arme, die die Aktionsfreiheit hemmen, wogegen das Fiihren
der Spritze mit der linken Hand leicht erlernt werden kann. Mit dem Daumen
derselben Hand, deren Zeigefinger fest dem Foramen infraorbitale aufliegt,
zieht man bei geschlossener Zahnreihe die Oberlippe soweit als méglich nach
vorne und oben ab. Nun sticht man die mit der langen Nadel armierte Spritze
zwischen der Wurzelspitze des ersten und des zweiten Schneidezahnes in die
Ubergangsfalte ein, und zwar so, daB der Einstich noch in die Lippenweich-
teile, etwa 1 cm vor dem Knochen, erfolgt. Die Nadel nimmt sofort die Rich-
tung nach dem Foramen infraorbitale und wird langsam vorgestoBen bis ihre
Spitze unter dem tastenden Finger den Knochen erreicht. Jetzt werden einige
Tropfen der Losung entleert, um die weiteren Manipulationen schmerzlos zu
gestalten. Man tastet nun mit der Nadelspitze das kleine in Betracht kommende
Knochenareale ab, das von der Kuppe des Zeigefingers gedeckt ist, und fiihlt
deutlich den Augenblick, in dem die Nadel in die Kanaléffnung eindringt.
Dieser Moment ist meist etwas schmerzhaft, da jetzt die Nadel mit dem Stamm
des hier austretenden Nervus infraorbitalis in Kontakt kommt. Unter immer-
wihrender Injektion von ein wenig Fliissigkeit dringt man nun noch mindestens
6, hochstens 10 mm weit in den Kanal vor und injiziert, am Ziel angelangt,
noch etwa 0,5 cm? der 29/yigen Losung. Nach einer Wartezeit von 7— 10 Minuten
ist die Anésthesie eine volle.

Das anidsthetische Gebiet nach Injektion in den Canalis infraorbitalis
umfaBt nicht nur die Ausbreitung der Nn. alveolares superiores anteriores,
sondern auch die des Nervus infraorbitalis und zeigt dementsprechend folgende
Grenzen: Die &uBlere Haut ist aniisthetisch im Gebiet des unteren Augen-
lides mit Ausnahme seines duBeren Anteiles, weiters der Seitenfliche der Nase
mit Ausnahme der Nasenspitze, der Halfte der Oberlippe und der Wange bis
zu einer Linie, die etwa vom &uBeren Augenwinkel in einem nach auBen kon-
vexen Bogen zum Mundwinkel zieht. Lippenschleimhaut und Schleimhaut
des Vestibulum oris sind ebenfalls unempfindlich, gewshnlich bis hinter den
2. Pramolaren; daB hier die Grenze variiert, ergibt sich schon aus dem, was
tiber die Ausbreitung der Tuberanisthesie gesagt wurde. Die Grenze kann
bei kleinster Ausdehnung des anisthetischen Gebietes hinter dem Caninus,
bei groiter Ausdehnung im Bereiche des 1. Molaren verlaufen. Am haufigsten
jedoch begreift sie die Pramolarengegend in sich. Dementsprechend sind auch
die anisthesierten Zahne variabel. Die Regel ist, daB von der Mittellinie bis
zum 2. Pramolaren einschlieflich die Zihne betiubt sind. Die Falle, in denen
die Pramolaren frei sind, sind die selteneren. In bezug auf das Verhalten
des groBen Schneidezahnes muB an das erinnert werden, was iiber die
Anastomosen des Plexus dentalis superior und inferior in der Medianebene
gesagt wurde. Dieses Ubergreifen der Nervenfasern auf die kontralaterale
Seite macht es begreiflich, daBl in vielen Fillen auch bei tadellos gelungener
Infraorbitalanésthesie der erste Schneidezahn nur unterempfindlich , nicht
aber unempfindlich ist. Einige Tropfen, hart an der Medianebene, gleichgiiltig
auf welcher Seite injiziert, helfen diesem Defekt sofort ab. Eine zweite Ein-
schrankung wird im néichsten Kapitel beschrieben.

Die Gefahren der Injektion sind sehr geringe. Es besteht natiirlich die
Moglichkeit, auf dem Wege durch die Gesichtsweichteile, die Arteria maxillaris
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externa und die Vena facialis anterior zu verletzen, die beide von der Nadel
gekreuzt werden. Wir wissen aber, dafl GefaBe einer vordringenden Nadel
gerne ausweichen (Schwierigkeiten der intravendsen Injektion!!), besonders
wenn wihrend des Vorschiebens injiziert wird. Dann ist natiirlich auch am
Kanaleingang und im Kanal die Arteria infraorbitalis und die begleitende Vene
gefahrdet. Diese Gefafverletzungen, die gewil hie und da vorkommen und
die sich, wenn sie eine Arterie betreffen, in einer durch das Adrenalin bewirkten
maximalen Kontraktion des Gefales und daher totalen Andmie seines Ver-
sorgungsgebietes manifestieren, sind aber niemals von irgendwelchen ernsten
Folgen begleitet. Im schlimmsten Falle entsteht ein Hamatom und dadurch
die fiir alle Suffusionen charakteristische Verfarbung der Haut, die bald spurlos
schwindet. Uberdies haften diese Gefahren nicht nur dieser Methode, sondern
jeder anderen ebenso an. Ein Eindringen in die Orbita ist, wie erwahnt, nicht
zu befiirchten; sollte es einmal doch dazu kommen, dann ist zwar die Injektion
héchstwahrscheinlich erfolglos, aber auch sonst keinerlei Gefahr fir den
Patienten gegeben. Hochstens kénnte es zu einer voriitbergehenden Lahmung
eines Augenmuskelnerven kommen (Ramus inferior des N. oculomotorius),
die sich in einem rasch voriibergehenden Doppeltsehen #uBern wiirde. Wie
gesagt, ist aber dieser Zufall, wenn man die Injektionsregeln befolgt, so gut
wie ausgeschlossen. Nur darf man niemals die Kontrolle des auf das Foramen
aufgelegten Zeigefingers aufgeben. Denn sonst wire es mdoglich, da man zu
hoch kommt und dann statt in das Foramen iiber den Margo infraorbitalis
hinweg in die Orbita eindringt. Dies hat zwar auch keinerlei Schadigungen
zur Folge, nur ist selbstverstindlich die Injektion vergebens. Ein Odem des
Unterlides durch die injizierte Fliissigkeit zeigt diesen Fehler sofort an. Er
ist unbedingt zu vermeiden, wenn man durch den aufgelegten Zeigefinger die
Richtung der Nadel kontrolliert.

4, Die Leitungsanisthesie des Nervus nasopalatinus.
a) Die intraorale Methode.

Der N. nasopalatinus Scarpae, einer der Nervi nasales posteriores septi,
lauft langs der Nasenscheidewand schrig” vor- und abwéarts und tritt beider-
seits in den Canalis incisivus ein (Abb. 3). Da die beiden knéchernen Canales
incisivi, die in der NasenhGhle getrennt jederseits neben der Scheidewand be-
ginnen, in ihrem Verlauf durch den harten Gaumen sich zu einem unpaaren
Kanal vereinigen, der mit dem unpaaren Foramen incisivum ausmiindet, sind
auch die beiden Nervi nasopalatini in ihrem weiteren Verlauf nur mehr durch
Bindegewebe geschieden. Es besteht also die Moglichkeit, durch eine In-
jektion in das Foramen incisivum beide Nervi nasopalatini zu erreichen und
zu anésthesieren. Die Stelle vor dem Foramen incisivum wird am Lebenden
markiert durch die in der Medianlinie knapp hinter den mittleren Schneide-
zahnen gelegene Papilla palatina oder incisiva, die eine spindelférmige oder
birnformige glatte, derbe Vorwélbung der Gaumenschleimhaut darstellt. In
diese Papille miilte man einstechen, wenn man bei einer Nadelrichtung nach
hinten und oben in den Canalis incisivus eindringen wollte. So leicht dies auch
gelingt, méchte ich mich doch der Meinung FISCHERS u. a. anschliefen, die
dieser Injektion widerraten. Der Schmerz beim Einstich und bei der Injektion
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in das straffe und sehr nervenreiche Gewebe ist namlich unverhaltnismafig
groB3. Dabei ist das Gebiet, welches durch die Injektion an den Nervenstamm
ausgeschaltet wiirde, so klein, dafl eine Hélfte auch durch eine infiltrierende
Anisthesie von ihrem Mittelpunkt aus leicht anisthesiert werden kann. Es
reicht nimlich beiderseits von der Medianlinie bis zur Verbindungslinie der
vorderen Eckzahnrinder, selten etwas weiter nach hinten, manchmal nur bis
an den zweiten Schneidezahn. Sticht man daher die feine Nadel hinter (pala-
tinal) dem kleinen Schneidezahn etwa 10 mm von seinem Zahnfleischrand
entfernt ein und injiziert dort 1/, cm?® der Losung, dann ist durch diese Infiltra-
tionsanisthesie das Gebiet des Nervus nasopalatinus der einen Seite voéllig
ausgeschaltet. So erspart man die schmerzhafte Injektion in das Foramen
incisivum, ohne die Wirkung der Anisthesie zu verschlechtern.

Ist aber wegen entziindlicher Vorgénge die Infiltratlonsanésthesie kontra-
indiziert, dann 148t sich die Ausschaltung des N. nasopalatinus auch folgender-
mafBen erreichen. Man sticht knapp neben der Papilla palatina auf der
gesunden Seite ein und dringt nach oben und innen gegen die Miindung des
Canalis incisivus vor. Die Injektion weniger Tropfen geniigt zur Anédsthesierung
der Endstiicke beider Nervi nasopalatini.

b) Die intranasale Methode.

Die Anastomose, die den Nervus nasopalatinus bei seinem Eintritt in den
Canalis incisivus mit dem Plexus dentalis superior verbindet, leitet manch-
mal Fasern des ersteren zu den Pulpen und zur apikalen Umgebung der oberen
Schneidezdhne. So konnen diese Zihne nach Orro HOFER trotz beider-
seitiger Infraorbitalandsthesie sensibel bleiben. HorerR schligt daher fiir
solche Fille, ebenso fir die Wurzelspitzenamputation der oberen Incisivi,
wenn die gebrduchliche Anisthesie unvollkommen bleibt, die intranasale
Anisthesie des N. Scarpae vor, bei der der Nerv knapp vor seinem Eintritt
in den Canalis incisivus erreicht wird.

Diese Stelle befindet sich etwa 20 mm vom hinteren Ende des Septum
mobile nasi am Nasenboden hart neben dem Septum. Diese Stelle 148t sich
fast immer leicht feststellen, da sie an der Grenze der in die Nasenhéhle leicht
vorgewulsteten Pars incisiva gegen die Pars maxillaris des Nasenhdhlenbodens
sich findet. Aber selbst wenn dieser Wulst fehlt, findet sich hier eine Einziehung
der Schleimhaut, der nach vorne und unten gerichtete Recessus nasopala-
tinus nach SCEWALBE, der den Eingang in den Canalis incisivus markiert.

Die Schleimhaut an der Injektionsstelle, die sich gerade iiber dem als Beginn
des Kanales gefundenen Punkte am Septum nasi selbst befindet, ist sehr zart
und mit dem Periost straff verwachsen. Diesen Verhaltnissen mufl man nach
Horer dadurch Rechnung tragen, daf man die Nadelspitze kurz schleift, da
sonst bei dem Eindringen der langgespitzten Nadel ein Teil der schrigen Aus-
fluB6ffnung auBerhalb der Schleimhaut verbleibt und die Fliissigkeit abrinnt.
Ebenso muf} ein stirkerer Druck bei der Injektion vermieden werden, da die
Schleimhaut leicht reifit.

Die Technik der Injektion gestaltet sich nach HoFer folgendermaflen: Man
legt zunichst 10°/, Alypin- oder Cocaintupfer rechts und links in den unteren
Nasengang, um die Einstichstelle zu anisthesieren. Nach einigen Minuten
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sucht man sich, unter Spreizung der Nasenoffnung mit dem Speculum, die
Stufenbildung oder den Recessus nasopalatinus auf. In die Septumschleimhaut
wird nun die lange, aber kurzgespitzte Nadel moglichst senkrecht eingestochen
und vorsichtig etwa 1 ecm? der Losung eingespritzt. Wartezeit etwa 10 Minuten.

Ubersicht iiber die Leitungsanisthesien an den Nervenstimmen
des Oberkiefers.

Uberblickt man die bisher dargestellten Methoden der Leitungsanisthesien
am Oberkiefer, so erscheint es zunéchst wichtig, diese Methoden so zu ordnen,
daBl man von der Aufgabe der Anasthesie eines bestimmten Zahnes oder eines
bestimmten Kieferanteiles ausgeht und dazu die geeignete Methode angibt.
Dabei ist vorausgesetzt, dafl entweder entziindliche Erscheinungen an der
Schleimhaut oder die Notwendigkeit, mehrere Zihne zu anisthesieren, die
Wahl der Stammanéisthesie an Stelle der Plexusanésthesie entschieden haben.

Fiir zwei Gebiete 148t sich diese Frage leicht und einfach beantworten und
zwar fiir die Molaren und den entsprechenden Kieferanteil einerseits, fiir die
Frontzihne (Schneidezahne und Eckzahn) und den ihnen zugehdrigen Knochen
mit seinen Decken andererseits.

Hat man die Aufgabe, die Molaren oder einen von ihnen zum Zwecke eines
nur auf den Zahn beschriankten Eingriffes zu an#sthesieren, dann leistet dies
die Leitungsanisthesie am Tuber, also die Ausschaltung der Nervi alveolares
superiores posteriores. Soll auch der zugehorige Kieferanteil mitanisthesiert
werden, z. B. zur Extraktion der Molaren, dann wird neben der Anésthesie
am Tuber maxillae noch jene am Foramen palatinum majus ausgefiihrt.

Hat man die Aufgabe, Schneidezahne und Eckzahn einer Seite zu betduben,
um sie z. B. zu devitalisieren, dann erschopft sich diese Aufgabe in der Leitungs-
aniisthesie im Canalis infraorbitalis, da dort die Nn. alveolares superiores an-
teriores ausgeschaltet werden. Nur mufl meistens eine lokale Injektion knapp
an der Mittellinie die Anisthesie komplettieren wegen des Ubertretens von
Nervenfasern aus dem Plexus dentalis der anderen Kieferhdlfte. Soll auch
in diesem Gebiet der Alveolarfortsatz mit seinen deckenden Weichteilen un-
empfindlich gemacht werden, dann ist neben der infraorbitalen die Anisthesie
des vom Nervus nasopalatinus versorgten Gebietes vollig ausreichend, da diese
infiltrierende Injektion auch das Gebiet palatinal vom Eckzahn anisthesiert,
selbst wenn dieser Bezirk der Schleimhaut noch dem Nervus palatinus anterior
zugehorig ist.

Etwas komplizierter ist die Beantwortung der Frage nach der Leitungs-
anasthesie, die das Pramolarengebiet ausschaltet. Wir haben ja gehort, da8
dieses Gebiet variabel einmal den hinteren (besser dem ihnen angeschlossenen
mittleren), ein andermal den vorderen Alveolarnerven zugehorig ist. Der
haufigere Fall ist aber zweifellos der, daf die Nn. alveolares superiores anteriores
die Pramolaren versorgen. Es ist deshalb am besten, folgenden Weg einzu-
schlagen. Man macht die Anisthesie der Nn. alveolares superiores anteriores
im Canalis infraorbitalis und priift nun nach der iblichen Wartezeit von etwa
8 oder 10 Minuten die Sensibilitdt des 2. Pramolaren. Ist sie — was, wie gesagt,
in der Minderzahl der Fille vorkommt — noch erhalten, so muf3 die Anisthesie
am Tuber nachgeholt werden. Dann ist naturgemaf3 der ganze Plexus dentalis
superior ausgeschaltet und die Andsthesie aller Zahne des Oberkiefers erreicht.

Sicher, Leitungsanédsthesie. 2. Aufl. 3
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Um auch Alveolarfortsatz und Schleimhaut der Pramolarengegend vollstandig
unempfindlich zu machen, muBl noch die Leitungsanisthesie am Foramen
palatinum majus durchgefithrt werden.

Handelt es sich endlich darum, den ganzen Oberkiefer einer Seite zu an-
asthesieren, z. B. um samtliche Zahnwurzeln zu extrahieren, dann verliuft
der Eingriff folgendermafBlen: Leitungsanéisthesie am Tuber, im Canalis infra-
orbitalis, am Foramen palatinum majus und die Infiltration der vom N. naso-
palatinus versorgten Schleimhaut resp. intranasale Nasopalatinusanisthesie.
Dazu kommt noch die Injektion neben der Medianlinie wegen der kontra-
lateralen Nervenfasern. Schon die Kompliziertheit dieses Verfahrens 148t den
Wunsch nach einem einfacheren aufkommen; dieses wird zur Notwendigkeit,
wenn man iiberlegt, dall ausgedehntere entziindliche Prozesse nicht nur die
Plexusanisthesie, sondern auch evtl. die Stammsanéisthesie am Oberkiefer
unmdglich machen kénnen. Es gilt dies besonders fiir die Tuberinjektion- bei
phlegmondsen Prozessen in der Molarengegend. Will man in diesen Fillen
nicht die allgemeine Narkose anwenden, so ist man gezwungen, die Anisthesie
auBerhalb der Mundhéhle vorzunehmen; man muf} in solchen Fillen die Leitung
des 2. Astes des Trigeminus unterbrechen, der am Foramen rotundum aus der
Schidelhéhle in die Fossa pterygopalatina austritt, um hier sofort in seine
Zweige zu zerfallen. Im Gegensatz zu BUNTE und MoRAL bin ich der Ansicht,
daB dieses Verfahren fiir viele Falle das einfachere, fiir viele iiberdies das einzig
mogliche ist und will daher auch diese Methode einer genauen Besprechung
unterziehen.

b. Die Leitungsanisthesie des 2. Trigeminusastes in der Fossa pterygopalatina.

- Um dieses Verfahren zu verstehen, miissen wir uns zunichst iiber die Ana-
tomie und die topographischen Beziehungen jener Knochenhohle orientieren,
die als Verteilungsgebiet des 2. Astes des Trigeminus das Ziel unserer Injektions-
nadel darstellt. Es ist dies, wie schon erwidhnt, die Fossa pterygopalatina
(Abb. 17). Diese Grube stellt einen recht engen Raum dar, der an seinem oberen
Ende verbreitert ist, mit seinem unteren Ende aber allm#ihlich verschmilert in
den Canalis pterygopalatinus auslduft. Ihre knéchernen Grenzen sind folgende:
Die hintere Wand wird von der Vorderfliche des Processus pterygoideus des
Keilbeins gebildet, welche Fliche den Namen Facies sphenomaxillaris fiihrt.
Die vordere Wand ist der mediale Anteil des Tuber maxillae, wihrend die innere
Wand von der senkrechten Lamelle des Os palatinum gebildet wird. Eine
aulere Wand fehlt, an ihrer Stelle fithrt zwischen Fliugelfortsatz des Keilbeing
und Tuber maxillae ein Spalt aus der Fossa infratemporalis in die Fossa pterygo-
palatina, der Hiatus sphenomaxillaris. Er wird unten durch die Anlagerung des
Processus pterygoideus des Keilbeins und Processus pyramidalis des Gaumen-
beins an das Tuber maxillae abgeschlossen, oben durch die Wurzel des groen
Keilbeinfliigels gedeckt. Der Inhalt der Fossa pterygopalatina ist das End-
stiick der Arteria maxillaris interna und der Beginn der Ramifikation des
2. Trigeminusastes, eingehiillt in lockeres fetthaltiges Bindegewebe. Aus der
Verteilung von Nerv und Gefafl ergibt sich die Art der Kommunikationen,
die aus der Fossa in die umgebenden Schadelhshlen fiihren.

Der Stamm des 2. Trigeminusastes gelangt durch das Foramen rotundum
— besser den Canalis rotundus — aus der mittleren Schidelgrube in den obersten
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Anteil der Fliigelgaumengrube (Abb. 2). Er entsendet dort kurze Nervenfiden
nach unten, die sich mit dem Nervus pterygoideus Vidii zum Ganglion spheno-
palatinum vereinigen. Dieser Nerv, der die motorische und sympathische
Wurzel des Ganglions fiithrt, gelangt unterhalb und einwérts vom Foramen
rotundum durch den Canalis pterygoideus Vidii in die Fossa pterygopalatina.
Zum Teil direkt, zum Teil durch Vermittlung des Ganglions, verlassen den

Abb. 17. An einem Schidel wurde das Jochbein aus seiner Naht-Verbindung mit Stirnbein und
‘Oberkiefer gelost und vom Keilbein durch einen Siégeschnitt getrennt, der noch ein Stiick des gro8en
Keilbeinfliigels mitnahm. Dadurch ist die Fossa pterygopalatina weit eréffnet. Durch den Canalis
rotundus und Canalis pterygopalatinus wurden Sonden eingefiihrt.
C. ptp. Canalis pterygopalatinus (sondiert). F. opt. Foramen opticum. F. r. Foramen rotundum
(sondiert). F. sp. Foramen sphenopalatinum. S. io. Sulcus infraorbitalis.

2. Trigeminusast folgende wichtige Aste. 1. Die Nervi nasales posteriores
laterales et septi, unter den letzteren der Nervus nasopalatinus Scarpae, ge-
langen durch das Foramen sphenopalatinum in die Nasenhéhle. Dieses durch-
bricht die innere Wand der Fossa, d. h. das Os palatinum in seinem obersten
Anteil. 2. Die Nervi palatini verlaufen steil abwarts und vorwérts und ziehen
im Canalis pterygopalatinus, der Fortsetzung der Fossa pterygopalatina, nach
unten, wo sie durch die Foramina palatina majus et minora die Mundhéhle

3*
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erreichen. 3. Der Nervus infraorbitalis gelangt aus der Fossa pterygopalatina
durch den Hiatus sphenomaxillaris nach auBlen und tritt, in eine Furche am
oberen Rande des Tuber maxillae eingebettet, sogleich durch die Fissura
infraorbitalis in die Augenhéhle, an deren Boden er zuerst im Sulcus, weiter
vorne im Canalis infraorbitalis bis an das Foramen infraorbitale nach vorne
verlauft (Abb. 1).

Die Zugénglichkeit der Fossa pterygopalatina, mithin des Stammes des
2. Trigeminusastes, ist rein anatomisch eine mehrfache. Von rhinologischer Seite
(FEIN) wurde der Weg durch das Foramen sphenopalatinum versucht. Von der
Mundhohle aus ist die Grube einmal erreichbar, wenn es gelingt, an der Hinter-
wand des Tuber maxillae nach oben und innen bis zum Hiatus sphenomaxillaris
vorzudringen. Diese Methode ist nicht empfehlenswert. Erstens muB man
aus dem hintersten, unzuldnglichsten Winkel der Mundhohle bis fast an die
Schédelbasis gehen, was gewill bedenklich ist. Zweitens bedarf es aber zur
Ausfithrung dieser Injektion einer gebogenen Injektionsnadel. Der Gebrauch
einer solchen ist aber, meiner Meinung nach, génzlich zu verwerfen. Die Orien-
tierung in der Tiefe ist bei Verwendung gebogener Nadeln immer sehr erschwert,
wenn nicht unméglich. Ein Abirren der Nadelspitze ist kaum zu vermeiden.
Endlich aber ist es fast unmdoglich, mit einer solchen Nadel die in der Tiefe
gelegenen Knochenflichen abzutasten, gerade letzteres aber halte ich fiir das
Um und Auf fiir das Gelingen einer tiefen Injektion.

Der dritte Weg fiihrt durch die Orbita. An einzelnen Schideln sieht man
beim Einblick in die Orbita von vorne her in der Tiefe das Foramen rotundum
etwas iiber dem Niveau des Orbitalbodens in einer durchschnittlichen Distanz
von 45 mm vom Orbitaleingang. Unmittelbar nach innen und oben, vom
Foramen rotundum oft nur durch eine 2—3 mm dicke Knochenspange getrennt,
findet sich das mediale weite Ende der Fissura orbitalis superior. Schon dieser
Umstand 148t den orbitalen Weg bedenklich erscheinen, da ein Abirren in die
obere Augenhéhlenspalte vor allem die Gefahr mit sich bringt, in den Sinus
cavernosus einzudringen, der die Arteria carotis interna beherbergt. Zudem
ist aber in einer Anzahl von Féllen — nach HARTEL 11°/, — nach meinen
eigenen Erfahrungen jedoch viel haufiger (60°/,) — das Foramen durch eine
zu enge Fissura orbitalis inferior (besser ausgedriickt: durch den zu hoch nach
oben ragenden oberen Rand des-‘Tuber maxillare, der mit der Crista infraorbitalis
des grofen Keilbeinfliigels die Fissura orbitalis inferior bildet) der Zuginglich-
keit von vorne her entzogen, wihrend in der Richtung der Injektion in diesen
Fillen das innere Ende der Fissura orbitalis superior erscheint. Diese Un-
sicherheit 148t es also geraten erscheinen, auch auf diesen Zugang zur Fossa
pterygopalatina zu verzichten. '

Der vierte gefahrlos gangbare Weg fithrt von der Wange aus, entlang dem
Tuber maxillae durch den Hiatus sphenomaxillaris in die Fliigelgaumengrube.
Dabei trifft die Nadel, die unterhalb des Jochbogens eingestochen wird, in
einer Tiefe von etwa 3 cm das Tuber maxillae, gleitet ihm entlang tiefer und tritt
sodann in einer Tiefe von 4—5 cm durch den Hiatus in die Fossa pterygopala-
tina. Am vorteilhaftesten erscheint die von RATTEL angegebene Methode,
abgesehen von der Wahl des Einstichpunktes.

RATTEL bestimmt als Einstichpunkt den Schnittpunkt einer Vertikalen, die
den dufleren Orbitalrand tangiert, mit dem unteren Jochbeinrand (Abb. 18).
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Die Nadelrichtung weist nach innen und leicht nach oben. Die Nadel gleitet,
wie frither beschrieben, an der Hinterwand des Tuber maxillae entlang. Nun
dringt sie entweder direkt in die Fossa pterygopalatina ein oder sie trifft, wenn
das Tuber maxillae besonders kriftig vorgewolbt ist, hinter dem Eingang
in die Fossa auf die laterale Lamelle des Processus pterygoideus. Dies erkennt
man daran, daB sich die Nadel dann leicht lings dieser Fliche nach hinten ver-
schieben 148t. Zieht man in einem solchen Falle die Nadel etwas zuriick und
laBt sie in verinderter Richtung wieder vordringen, so daB ihre Spitze weiter

Abb. 18. Nadelrichtung bei Injektion in die Fossa pterygopalatina. Die vordere Linie (R) ist die
Tangente, die vertikal an den #uBeren Orbitalrand gezogen wird. Ihr Schnittpunkt mit dem unteren
Jochbeinrand gibt den Einstichpunkt nach RATTEN an. In dem abgebildeten Falle deckt er sich
mit dem Einstichpunkt nach BzauN, der im Winkel zwischen Jochbein und Maxilla gelegen ist.
Die hintere Linie (K) ist die Vertikale vom oberen Jochbeinwinkel; an ihrem unteren Ende der
Einstichpunkt nach KaNTORoWICzZ. Die mit einem Kreuz bezeichnete Stelle markiert die Mitte
. zwischen dem Einstich nacb BrauN und KANTOROWICZ und ist unser Einstichpunkt.

K. Finstichpunkt nach KANTORUWICZ. R. Einstichpunkt nach RATTEL. P. sf. Processus spheno-

frontalis des Jochbeins. P. t. Processus temporalis des Jochbeins.

nach vorne gedreht ist, dann gelingt es meist, in die Fossa einzudringen. Die
Nadelspitze liegt durchschnittlich iiber der Mitte der Grube. Die Entfernung
von der Haut betragt etwa 4—5 cm.

Da der Einstichpunkt RATTELS oft nach vorne bis in den Winkel fallt, der
von Jochbein und Maxilla gebildet wird (Abb. 18) und dann zu oft ein stérker
entwickeltes Tuber maxillae das Eindringen in die Grube erschwert, empfiehlt
es sich, den Einstichpunkt folgendermaflen zu bestimmen. Man tastet oberen
und unteren Rand des Jochbeines genau ab; so findet man erstens den Winkel
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zwischen horizontalem und vertikalem Jochbeinfortsatz (Processus temporalis
und sphenofrontalis), den man durch eine Vertikale auf den unteren Jochbein-
rand projiziert (KanTorROWICZ) (Abb. 18). Zweitens tastet man am unteren Rand
den Winkel zwischen Jochbein und Maxilla (BRAUN). Gerade in der Mitte
zwischen beiden Punkten wird eingestochen.

Die Injektion wird zweckmé&fig so vorgenommen, dafl man nach Sterili-
sation der Haut durch Jodanstrich zunéchst das Einstichgebiet mit der feinen
Subcutannadel durch intracutane Injektion weniger Tropfen anisthesiert,
um den Einstich mit der 1 mm starken, 8 cm langen Leitungsnadel schmerz-
los zu gestalten. Auch am Wege wird Fliissigkeit entleret, und zwar vor allem
beim Auftreffen und Weitergleiten am Tuber maxillae. In die Fossa pterygo-
palatina selbst werden 2 cm3® der 2% igen Losung eingespritzt.

Der letzte, fiinfte Weg, der in mancher Beziehung der einfachste ist, erreicht
die Fossa pterygopalatina vom Foramen palatinum majus aus durch den Canalis
pterygopalatinus. Er wurde 1921 von UBarLpo CassBA in Buenos-Aires und
unabhingig von ihm von Orro HOFER 1922 angegeben. Die Topographie des
Foramen palatinum majus wurde bereits beschrieben. In schrig nach hinten
und oben geneigter Richtung fiihrt der Canalis pterygopalatinus von hier in die
Fligelgaumengrube (Abb. 17 C. ptp.). Die Entfernung vom Foramen pala-
tinum bis zum Foramen rotundum betragt nach HorFeEr am Skelett etwa 3,5 cm.
Horzr gibt folgende Technik an: ,,Man sucht die Lage des Foramen palatinum
majus nach den frither gegebenen Anregungen festzustellen, setzt mit einer
diinnen Nadel ein Injektionsdepot ungefahr am Ausgangspunkt des Fliigel-
gaumenkanals, nimmt dann eine etwa 4,5 cm lange diinne Nadel und fiihrt
sie ohne Spritze etwa 4 cm tief ein, richtet die Nadel in dieser Hohe etwas
nach hinten, setzt die Spritze auf und injiziert eine groflere Menge 1°/,iger
Novocainsuprareninlésung*.

Nach einer Wartezeit von etwa 15 Minuten — da es sich ja auch hier meist
um eine perineurale Injektion handelt — ist das Gebiet des 2. Trigeminusastes
vollig anasthetisch. Die Anésthesie erstreckt sich demnach auf den ganzen Ober-
kiefer der betreffenden Seite mit hartem und weichem Gaumen, auf den riick-
wartigen Bezirk der Nasenhhohle und auf die Wangenhaut, Haut des unteren
Augenlides und der Nasenseitenfliche sowie auf die Haut und Schleimhaut
der Oberlippe. Dazu kommt ein variabel grofer Hautbezirk der vorderen
Schlafengegend (N. zygomaticotemporalis).

Bei der Ausfiihrung der Injektion ist immer eine Moglichkeit in Betracht
zu ziehen, daBl namlich Fliissigkeit durch die Fissurae orbitales in die Augen-
hohle eindringt. Die Folge davon kénnen Anfille von Doppeltsehen sein,
wenn irgend ein Augenmuskelnerv geldhmt wird. Diese Anfille gehen natiir-
lich rasch und prompt zuriick, doch ist es immer gut, vor Ausfithrung der
Injektion den Patienten auf die Mdéglichkeit und auf die Harmlosigkeit eines
solchen Zufalles aufmerksam zu machen. Von Gefifverletzungen kime die
der Art. maxillaris interna oder ihrer Endiste in Betracht. Fir sie gilt
das schon frither Gesagte, daB nimlich erstens Arterien der vordringen-
den Nadel ausweichen, und dal zweitens die Verletzungen ernste Folgen nie-
mals zeigen.

Die Injektion in die Fossa pterygopalatina, die natiirlich wie jede andere
absolut steriles Arbeiten erfordert, ist eine auBerordentlich wirksame Anisthesie,
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die mit einem Schlage den ganzen Oberkiefer unempfindlich macht. Sie ist
daher indiziert — wenn ich nur das zahnirztliche Fach betrachte — einmal
bei Operationen, die den ganzen Oberkiefer betreffen (Ausrdumung sdmtlicher
Wurzeln, groBe Zysten), weil man so die vierfache Injektion bei peripherer
Leitungsanisthesie ersparen kann. Dann aber ist die perkutane Methode die
einzig mogliche Anisthesierungsmethode bei entziindlichen Prozessen schwerer
Natur, die eine intraorale Leitungsanisthesie, z. B. am Tuber oder am Gaumen
unméglich machen. Sie ist dabei einfach durchzufiihren, viel einfacher, als
es vielleicht auf den ersten Blick erscheint und erfordert nur ein genaues
anatomisches Studium, besonders am Skelett und vor allem Tastversuche mit
der Nadel am Skelett. Sie sollte meiner Meinung nach viel mehr geiibt werden,
als dies bis jetzt geschieht.

II. Die Stammaniisthesie am Unterkiefer.

Die Leitungsanasthesie am Unterkiefer ist im allgemeinen einfacher als die
am Oberkiefer. Denn hier ist es mdoglich, den Nervenstamm, der siamtliche
Rami alveolares abgibt, den N. alveolaris inferior (der also dem N. infraorbitalis
des Oberkiefers zu vergleichen ist) selbst leicht zu erreichen, so daff mit einer
Injektion alle Zahnnerven ausgeschaltet werden konnen. Allerdings ist damit
so wenig wie im Oberkiefer die betreffende Kieferhalfte anédsthesiert. Erstens
iiberkreuzen auch hier Nervenfasern die Mittellinie, so daB die Ané&sthesie
auch der Zahne allein im Bereiche der Incisivi bereits einer Hypésthesie Platz
macht, wenn wir eine gelungene Anésthesie des N. alveolaris inferior durch-
gefiihrt haben. Zweitens wird aber die Schleimhaut an der gesamten Innen-
flaiche des Unterkiefers von den Rami alveolares des N. lingualis versorgt,
wahrend ein Teil der Schleimhaut an der AuBlenfliche dem N. buccinatorius
zugehort. Um also die eine Kieferhilfte — Zahne, Alveolarfortsatz und dessen
Bedeckung — unempfindlich zu machen, miissen N. alveolaris inferior, N. lin-
gualis und Nervus buccinatorius anasthesiert werden und iiberdies die die
Mittellinie kreuzenden Fasern des kontralateralen Alveolarnerven ausgeschaltet
werden.

1. Die Leitungsanisthesie des Nervus alveolaris inferior.

Zwei Wege sind es, welche uns die Ausschaltung der Unterkiefernerven er-
lauben: der intraorale und der percutane. Die einfachere Methode ist unzweifel-
haft die percutane. Sie ist weiters wegen der Moglichkeit, die Injektionsstelle
an der duBeren Haut zu sterilisieren, der intraoralen Methode iiberlegen. Daf3
trotzdem fast immer die intraorale Injektion ausgefiithrt wird, erklirt sich aus
dem Widerstand, den die meisten Patienten einem extraoralen Eingriff ent-
gegensetzen. Da es aber Fille gibt, in denen nur die percutane Methode an-
wendbar ist, z. B. bei einer Kieferklemme, so bin ich der Meinung, dafl man
beide Methoden kennen mufl, um dann, wenn die eine kontraindiziert er-
scheint, nicht in Verlegenheit zu geraten. Es sollen daher auch beide Methoden
als gleichberechtigt dargestellt werden.

Noch ein Punkt mag wiederholt werden, der es uns erklért, da die Leitungs-
anasthesie des N. alveolaris inferior so besondere Wichtigkeit hat und deshalb
auch so oft Gegenstand eingehender Studien war. Es ist dies die Unmog-
lichkeit, bei der friither beschriebenen Struktur des Knochens der Mandibula
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im Bereiche der Molaren und Primolaren des Unterkiefers eine Plexusanisthesie
mit Sicherheit durchzufiihren. Ist an anderen Stellen die Stammanisthesie
nur durch eventuelle entziindliche Verinderungen an der betreffenden Kiefer-
stelle indiziert, die eine lokale Einspritzung ausschlieBen, so ist im Unterkiefer
mit Ausnahme der Frontzihne von vornherein nur die Stammanisthesie an-
zuwenden. Sie wird fiir die An#sthesie der Molaren am N. alveolaris inferior
iiber dem Foramen mandibulare, fiir die der Praemolaren eventuell auch
durch das Foramen mentale ausgefiihrt.

Abb. 19. Unterkiefer. Rechte Hilfte von innen gesehen.

C. c. Crista colli mandibulae. C. 1l Crus laterale, C. m. Crus mediale der: C. t. Crista temporalis mandi-
bulae. F. M. Foramen mandibulare. F.r. Fovea retromolaris. L. Lingula. L. m. Linea mylohyoidea.
M. a. Margo anterior des Ramus mandibulae. S. c. Sulcus colli mandibulae. |S. m. Sulcus

mylohyoideus. T. r. Trigonum retromolare. :

die Literatur der letzten Zeit vor allem in bezug auf die Nomenklatur eine
ziemliche Verwirrung eingerissen, die ihre Schiden hauptsichlich darin hat,
daB gewisse Namen eine vollig falsche Vorstellung von Beziehungen einzelner
Gebilde zum Knochen erwecken miissen. Aus diesem Grunde und nicht viel-
leicht aus irgendeiner kleinlichen Neuerungssucht habe ich vor kurzem den
Versuch gemacht, die Nomenklatur sinngemiB zu reformieren. Wir wenden
uns zunéchst zur Beschreibung des aufsteigenden Astes der Mandibula, der ja
das Skelett der; fraglichen Region bildet (Abb. 19).

Der vordere Rand des Astes, in seinem weiteren Verlaufe der vordere Rand
des Processus coronoideus lauft auBerhalb der Zahnreihe vorbei schrig vor-
wérts und abwirts an der AuBenfliche des Kieferkérpers aus. NaturgemiaB ist
nur die am Kieferkorper als stumpfe Leiste oft bis nahe an das Foramen men-
tale zu verfolgende Erhabenheit als Linea obliqua zu bezeichnen. Was
sich hinter der letzten Alveole als freier Rand senkrecht erhebt, ist korrekt
nur mit dem Namen Margo anterior des Ramus mandibulae zu benennen. Uber
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die Beschaffenheit des Processus coronoideus an seiner Spitze, {iber die Incisura
mandibulae und den Processus coronoideus ist hier nichts zu sagen.

An der Innenfliche des Processus coronoideus zieht nun, nahe der Spitze
beginnend, eine stumpfe Leiste abwirts, die sich weiter unten gewohnlich starker
erhebt, dabei mit dem vorderen Rand des Astes nach unten etwas divergiert.
Im Niveau der Zahnreihe teilt sie sich in einen inneren und einen &uBeren
Schenkel, die je in den inneren und &uBeren Rand des Alveolarfortsatzes iiber-
gehen und dabei zwischen sich ein dreieckiges rauhes Knochenfeld einschlieBen,
das vorne vom letzten Mahlzahn begrenzt ist. Diese eben beschriebene Leiste
wird in der anatomischen Literatur gew6hnlich als Crista buccinatoria angefiihrt,
eine Name, der deshalb unlogisch ist, weil die Ansatzlinie des gleichnamigen
Muskels diese Leiste zwar iiberkreuzt, ihr aber nicht in der ganzen Linge folgt;
gerade die letztere Vorstellung wird aber durch diesen Namen erweckt. Noch
weniger ist natiirlich diese Leiste als Produkt der Kraftwirkung des Musculus
buccinatorius aufzufassen, worauf aber auch der Name Crista buccinatoria
in Analogie mit anderen Namen hinzudeuten scheint.

In der zahnérztlichen Literatur wurde fiir dieselbe Leiste der Name Linea
obliqua interna eingefithrt und dann die eigentliche Linea obliqua einschlief3-
lich des vorderen Astrandes als Linea obliqua externa bezeichnet. Dafi diese
letzte Bezeichnung unkorrekt ist, wurde bereits frither erwahnt und mit ihr
fallt natiirlich auch der Name Linea obliqua interna. Erst durch EISLER er-
hielt die Leiste einen korrekten, logischen Namen, nimlich Crista temporalis
mandibulae. Der Musculus temporalis inseriert nicht nur an jener Linie,
die in den landlaufigen Beschreibungen immer wiederkehrt, namlich von der
Tiefe der Incisura mandibulae iiber die Spitze des Processus coronoideus und
langs des vorderen Kieferastrandes abwérts bis in Niveau des Alveolarfort-
satzes. Er findet vielmehr auBlerdem mit einer vom Hauptanteil deutlich ge-
schiedenen tiefen Sehnenportion seine Anheftung eben an der frither beschrie-
benen Leiste, die nichts anderes ist als das Produkt der hier angreifenden Zug-
wirkung des Muskels.

Die beiden Leistenschenkel, in welche die Crista temporalis mandibulae
nahe dem letzten Mahlzahn zerfallt, konnen als ihr Crus mediale und laterale
bezeichnet werden; das dreieckige Knochenareale zwischen den Crura und
dem letzten Mahlzahn ist das -Trigonum retromolare.

Zwischen vorderen Rand des Processus coronoideus und Crista temporalis
setzt sich jene Furche fort, die an der Auflenfliche des Kieferkorpers zwischen
Processus alveolaris und Linea obliqua beginnt. Sie ist die Grube, die von
BUNTE und MorAL den Namen Fovea retromolaris erhalten hat.

Ungefahr in der Mitte der Innenfliche des Astes, durchschnittlich in der
Hohe der Kauflichen der unteren Molaren, bei Kindern (unter 12 Jahren)
etwas tiefer gelegen, findet sich das Foramen mandibulare, an seiner vor-
deren oberen Zirkumferenz flankiert von einem auflerordentlich variabel aus-
gebildeten Knochenfortsatz, der Lingula mandibularis. Sie ist oft scharf zungen-
formig, frei vorragend, oft nur als Verdickung des vorderen Randes des Kanal-
einganges erkennbar. An der hinteren Umrandung des Loches beginnt eine
feine, scharf begrenzte Furche, die nach vorne und unten zieht — Sulcus mylo-
hyoideus.
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Am medialen Pol des Condylus mandibulae beginnt nun eine stumpfe
Knochenleiste, die iiber das Collum mandibulae absteigt, vor dem Foramen
gewohnlich mit der Erhebung des Lingulaursprungs verschmilzt und sich dann,
flacher geworden, abwirts und vorwarts verfolgen 1aBt. SchlieSlich geht sie
gewohnlich in jenen Knochenwulst iiber, der unter dem hinteren Ende des
Processus alveolaris beginnt und bis zur Mitte des unteren Kinnrandes ab-
warts zieht und nach dem Ansatz des Musculus mylohyoideus als Linea mylo-
hyoidea bezeichnet wird. Die Leiste selbst, die bisher beim Menschen
unbekannt war, kann nach ihrem Verlauf als Crista colli mandibulae
bezeichnet werden. Sie ist der Ausdruck der trajektoriellen Knochenstruktur.
In ibr ziehen némlich jene Spongiosabidlkchen, die beim KieferschluB die
Druckbelastung im Gebiet des Alveolarfortsatzes auffangen und gegen den
Kondylus leiten, wo der Druck auf die Schidelbasis iibertragen wird.
Hinter der Crista colli sinkt der Knochen zu einer furchenartigen Vertiefung
ein, die von SPEE als Sulcus nervi mandibularis bezeichnet wurde und seit
der Arbeit SEIDELs praktisch eine grofie Rolle spielt. Wie noch spiter
auseinandergesetzt werden wird, hat der Nervus alveolaris inferior keinerlei
direkte Beziehung zu dieser Furche, zu welcher Vorstellung aber der Name
von SPEE irrtiimlicherweise oft genug Veranlassung gab. Gerade die Betonung
der Furche hat auch verhindert, daf der Leiste, die ich als Crista colli beschrieben
habe, Beachtung geschenkt wurde, obwohl sie es ist, die als priméares Gebilde
erst die Bildung der Furche bedingt. Dafiir sprechen auBler dem strukturellen
Verhalten der Leiste auch vergleichend anatomische Befunde.

Der Sulcus colli mandibulae — wie man den Sulcus nervi mandibu-
laris besser benennt — wird nach hinten und unten 6fters durch eine feine
Linie begrenzt, welche das rauhe Ansatzfeld des Musculus pterygoideus in-
ternus oben zum AbschluB8 bringt — Linea pterygoidea.

Die ganze Innenflache des Kieferastes sieht aber, wie bekannt, nicht rein
nach innen, sondern zugleich nach hinten; und zwar ist dieser Winkel, den sie
mit der Sagittalebene bildet, ein individuell variabler. Dieser Umstand ist
deshalb von Wichtigkeit, weil wir die Nadelrichtung der Einstellung der
Knochenflache anpassen miissen.

Von den beschriebenen Reliefeigentiimlichkeiten des Kieferastes sind vom
Vestibulum oris aus der vordere Rand des Astes und seine Fortsetzung, die
Linea obliqua, ferner die Crista temporalis mandibulae ohne weiteres zu tasten.
ebenso natiirlich die zwischen ihnen gelegene Fovea retromolaris. Aber auch
die Crista colli 1aBt sich tasten, allerdings nicht mit dem Finger, wohl aber
bei der Vornahme der Injektion mit der Spitze der Nadel, wenn diese in be-
stimmter Weise iiber die Innenfliche des Astes gleitet.

Wir miissen nun nach Besprechung des Skelettes den Verlauf des Nervus
alveolaris inferior einer genaueren Betrachtung unterziehen (Abb. 20). Der
dritte Ast des Trigeminus, Ramus mandibularis, zerfallt, wie bekannt, knapp
nach seinem Austritt durch das Foramen ovale in seine Aste. Nach auBen wenden
sich die motorischen Fasern fiir Musculus masseter, temporalis, pterygoideus
externus und der sensible Nervus buccinatorius. Nach hinten zieht, mit seinen
zwei Ursprungsbiindeln die Arteria meningea media umfassend, der N. auriculo-
temporalis, um hinter dem Kiefergelenk vorbei ins Gesicht zu gelangen. Innen,
dem Stamm angelagert, findet sich das Ganglion oticum, von dem aufBler den
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feinen Verbindungszweigen zu fast allen Nerven der Umgebung, der Nerv
fir den Musculus pterygoideus internus, den Musculus tensor veli palatini
und Musculus tensor tympani abgehen.

Abb. 20, An der linken Schédelhilfte wurde nach Entfernung des weichen Gaumens, des Pharynx
und der Wirbelsdule mit ihren Muskeln die Verzweigung des IIT. Trigeminusastes und die benach-
barten GefdBe und Nerven priapariert. Die Zunge ist abwérts geschlagen. Aus dem Musculus pterygo-
ideus internus ist ein Stiick ausgeschnitten, um die an seiner AuBenfliche verlaufenden Nerven
zu zeigen.
A. c. c. Arteria carotis communis. A. c. e. Arteria carotis externa. A. c.i. Arteria carotis interna.
A. 1. Arteria lingualis. A. m. e. Arteria maxillaris externa. A. th. s. Arteria thyreoidea superior.
C. t. Chorda tympani. G. p. Glandula parotis. G. sl. Glandula sublingualis. G. sm. Glandula
submagxillaris. L. sm. Ligamentum sphenomandibulare. M. p. i. Musculus pterygoideus internus.
M. st. Musculus sternocleidomastoideus. N. a. Nervus accessorius. N. a. i. Nervus alveolaris inferior.
A. au. Nervus auriculotemporalis. N. b. Nervus buccinatorius. N. 1. Nervus lingualis. N. v. Nervus
vagus. V. j. i. Vena jugularis interna.
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Abwirts wenden sich der Nervus lingualis und der Nervus alveolaris inferior.
Beide liegen zundchst hart nebeneinander, vorn der N. lingualis, hinten der
N. alveolaris inferior, zuerst an der Innenfliche des Musculus pterygoideus
externus, dann zwischen den beiden Musculi pterygoidei. Weiter unten ent-
fernt sich der N. lingualis immer mehr von dem N. alveolaris inferior, da er
nach vorne abbiegt. Hier empféngt er die Chorda tympani, die, von hinten
und oben kommend, an der Innenseite des N. alveolaris vorbeizieht (auch Abb. 2).
Schlieflich kommt der N. lingualis am vorderen Rand des M. pterygoideus

Abb. 21. An einem Schédel wurde knapp hinter den Kiefergelenken ein Frontalschnitt gefiihrt
und an der vorderen Hélfte die Fliigelmuskeln und der N, alveolaris inferior priépariert. Rechts
wurde iiberdies der Musculus pterygoideus internus entfernt, um den Nerven bis zu seinem Ein-
tritt in den Knochen freizulegen. Man beachte vor allem den S-formig geschwungenen Verlauf
des N. alveolaris inferior um den M. pterygoideus externus, der ihn vom Unterkiefer trennt. Erst
bei seinem Eintritt in den Canalis mandibularis beriihrt er den Knochen.
M. p. e. Musculus pterygoideus externus. M. p. i. Musculus pterygoideus internus. N. a. i. Nervus
alveolaris inferior. N. 1. Nervus lingualis. S. pm. Spatium pterygomandibulare.

internus zum V orschein, dringt durch die Spalte zwischen M. mylopharyngeus,
chondropharyngeus und mylohyoideus — das bekannte muskelfreie Feld des
Mundhshlenbodens —, in die Mundhéhle ein und ist hier an der Ubergangsstelle
von Zungenschleimhaut in Schleimhaut der inneren Kieferfliche neben dem
letzten Mahlzahn ganz oberfldchlich gelegen. Hier kann man ihn bei mageren
Personen sogar durch die Schleimhaut durchschimmern sehen, jedenfalls aber
leicht chirurgisch erreichen. Gleichzeitig ist dies natiirlich auch jene Stelle,
wo der Nerv am leichtesten Verletzungen ausgesetzt ist (Abb. 28).
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Hier steht der Nerv mit dem Ganglion submaxillare in Verbindung und
18st sich sodann in seine Endiste auf, die zum groften Teil in die Zunge, zum
geringen in die Schleimhaut an der Innenfliche des Unterkiefers ziehen. Die
letzteren fiihren den Namen Rami alveolares nervi lingualis,

Der Nervus alveolaris inferior selbst zieht vom Foramen ovale aus steil
abwarts, gleichzeitig auswirts. Er ist zunichst durch den dicken Bauch des

Abb. 22a. An’ der rechten Schiadelhilfte wurde der N. alveolaris inferior freigelegt, die beiden
Musculi pterygoidei entfernt so daB hinter dem Nerven der Knochen sichtbar ist. Abb. a stellt
die Topographie bei geschlossenem, b bei gedffnetem Munde dar. Man sieht in a die Divergenz
in der Verlaufsrichtung des Nerven einerseits, der Crista und des Sulcus colli andererseits, welch
letztere schrig nach hinten oben verlaufen. Durch die Drehung des Unterkiefers beim Offnen des
Mundes wird in b der Sulcus colli mit der Crista colli steil gestellt, so daB er jetzt in seiner Richtung
mit dem Nerven fast iibereinstimmt. Der Nerv entfernt sich allerdings vom Foramen mandibulare
aus immer weiter vom Knochen, da er nach innen oben gegen das Foramen ovale, das in den
Abbildungen sichtbar ist, aufsteigt.
C. c. Crista colli mandibulae. N. a. i. Nervus alveolaris inferior. N. 1. Nervus lingualis. S. c. Sulcus
colli.

Musculus pterygoideus externus vom Unterkiefer getrennt, dessen innerer
und unterer Fliche'er in leicht S-férmig geschwungenem Verlauf folgt und
tritt in Kontakt mit dem Knochen erst am Foramen mandibulare selbst
(Abb. 21). Dort entlafit er den Nervus mylohyoideus und zieht selbst im Unter-
kieferkanal nach vorne. Meist ist schon vor seinem Eintritt in den Kanal der
fir die Versorgung des Kiefers und der Zahne bestimmte Anteil von jenem
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getrennt, der durch das Foramen mentale austritt. Der erstere zieht bekannt-
lich bis zur Mittellinie durch den Knochen weiter und anastomosiert sogar
mit dem der anderen Seite.

Diese Beschreibung 148t die Richtigkeit der fritheren Angabe verstehen
nach welcher der ,,Sulcus nervi mandibularis‘‘, unser Sulcus colli mandibulae

Ny

Abb, 22b. Erkldrung siehe unter Abb. 22a auf S. 45.

mit dem Nerven nichts zu tun hat. Liegt doch zum groBen Teil der duBere
Fliigelmuskel zwischen Furche und Leiste einerseits, Nerv andererseits. Pr-
pariert man von innen her den Nervenstamm frei, riumt auch den M. pterygoi-
deus externus fort (Abb. 22a), so sieht man, daB der Nervus alveolaris in-
ferior und der Sulcus colli resp. die Crista colli vom Foramen mandibulae
aus sogar in zweifacher Richtung divergieren. Erstens weicht der Nerv, wie
frither beschrieben, stark nach innen gegen das Foramen ovale ab, wihrend
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die Innenfliche des Astes fast vertikal steht. Zweitens aber ziehen Crista
colli und daher auch der Sulcus colli schrig nach oben und hinten, wihrend
der Nerv fast in einer Frontalebene aufsteigt.

Nach diesen Angaben ist es daher zundchst befremdend, wenn die Stelle des
Sulcus immer als Zielpunkt der Injektion geschildert wird. Dies wurde nim-
lich angenommen, weil der SpEEsche Name Sulcus nervi mandibularis den
Anschein erweckte, als lige der Nerv tatsdchlich in dieser Furche (siehe Abb. 63
bei Preiswerk-Maggi). DaB dies trotzdem seine Berechtigung hat, daB also
der auf falscher Pramisse aufgebaute Schlul doch richtig ist, erklirt sich aus
folgenden Tatsachen, die bisher meines Wissens unbeachtet geblieben sind.
Die topographischen Beziehungen zwischen Nerv und Furche dndern sich nimlich
griindlich, wenn der Mund geéffnet wird (Abb. 22 b). Bei dieser Bewegung bleibt
das Foramen mandibulare zwar nicht — wie dies frither gelehrt wurde — an
Ort und Stelle stehen, weil die Achse der Bewegung eben nicht durch das
Foramen mandibulare verlauft. Es erfihrt aber nur eine Verlagerung nach
unten, weicht dabei nach vorne oder hinten nicht oder nur unmerklich ab. Da
aber beim Offnen des Mundes das Kieferkopfchen aus der Fossa mandibularis
weit nach vorne auf das Tuberculum articulare verschoben wird, resultiert fiir
den Verlauf der Crista colli als Verbindungslinie das Capitulum mit dem Foramen
mandibulare, daf sie dadurch steil, fast vertikal gestellt wird und dabei nur mit
ihrem oberen und unteren Ende, also im ganzen, tiefer tritt. Durch diese Steil-
stellung wird aber jene Divergenz zwischen Leiste und Furche gegen den Nerven
fast vollig ausgeglichen, die bei geschlossenem Munde durch den schrig nach
oben hinten aufsteigenden Verlauf der Leiste bestand. Der Nerv selbst
namlich erleidet keine Richtungsverinderung, da ja sein Eintrittspunkt, das
Foramen mandibulare nur abwirts bewegt wird, wohl aber wird er gespannt,
da sich beim Offnen des Mundes die Distanz vom Foramen ovale zum Foramen
mandibulare vergroflert, und zwar fast genau um die Niveaudifferenz zwischen
Tiefe der Fovea mandibularis und Hohe des Tuberculum articulare, ent-
entsprechend der Verschiebung des Unterkieferk6pfchens. Durch all dies
kommt natiirlich der Nerv noch immer nicht in die Furche zu liegen, aber er liegt
bei gedffnetem Munde wenigstens in derselben Frontalebene. Daraus erklirt
sich zunédchst die Brauchbarkeit des Sulcus colli als Zielpunkt fiir die An#sthesie.

Noch unterstiitzt wird sie durch das Verhalten des Bindegewebes an jener
Stelle. Wir finden hier ndmlich zwischen Innenfliche des Kieferastes und
AuBenfliche des Musculus pterygoideus internus einen Spaltraum, der sich
nach unten verschmalert und am Ansatze des M. pterygoideus internus, resp.
dessen Fascie sein Ende findet.

Nach oben verbreitert sich der eben beschriebene Bindegewebsraum, der
von EIsLER als Spatium pterygomandibulare bezeichnet wurde, durch die
Divergenz zwischen Kieferast und Muskel. Er wird oben begrenzt durch den
horizontal verlaufenden unteren Rand des Muskelbauches des Pterygoideus
externus (Abb. 21). In diesem, von lockerem fetthaltigem Bindegewebe erfiillten
Raum verlauft der N. alveolaris inferior und N. lingualis, der AuBenfliche des
inneren Fliigelmuskels angeschlossen abwérts. Bringt man hier ein Injektions-
depot an die &duBlere Wand des Spatium pterygomandibulare, also an den
Knochen, dann ist es vom Nerven nur durch lockeres Bindegewebe getrennt,
kann sich in diesem verbreiten, bleibt aber doch begrenzt und kann so ohne
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weiteres seine Wirkung auf den Nerven entfalten. Die auBere Wand des
Spatium aber gerade an jener Stelle, an welcher innen der Nerv abwirts zieht,
und je weiter abwirts, um so naher dem Knochen kommt, ist bei geéffnetem
Munde der Sulcus colli mandibulae.

Aus dem bisher Gesagten ergibt sich zunichst die Moglichkeit, das Ziel
der Injektion genau zu bestimmen. Es ist nach alledem eben das untere Ende
des Sulcus colli mandibulae, wie dies schon frither vor allem durch SEIDEL,
allerdings auf Grund falscher Pramissen betont wurde.

Avp. Zo. ANSICLL Uues well geoIlneten Munaes Voo vorne, aie recnte wange 1St weit abgezogen.
Man beachte die innen von dem hinteren Alveolarfortsatzende des Oberkiefers sichtbare Prominenz,
die in der Abbildung ohne Ubertreibung wiedergegeben wurde; sie ist durch den Hamulus pterygo-
deus hervorgerufen. Von ihr aus spannt sich zum Unterkiefer eine stumpfe Falte, Plica pterygo-
mandibularis.
H. pt. = Prominenz des Hamulus pterygoideus. Pl.pm. = Plica pterygomandibularis.

Um iiber den Einstichpunkt klar zu werden, muB man zunichst jene
zwei Typen der Injektionstechnik gegeneinander halten, die heute noch ihre
Geltung haben. Man kann sie als Methode des direkten Einstiches (FISCHER,
BUNTE und MoraL) und als Tastmethode (BrRAUN, SEIDEL) bezeichnen. Ich
glaube, daB man die Bevorzugung der zweiten Methode nicht erst durch lange
Auseinandersetzungen begriinden muB, vor allem, wenn man sich vor Augen
hélt, daB man beim Gleiten lings der Innenfliche des Kieferastes auch tat-
sachlich einen ausgezeichneten Anhaltspunkt fiir die Lokalisation der Injek-
tionsstelle tasten kann, eben die Crista colli und die dahinter gelegene Furche.

Zwingen also die anatomischen Verhiltnisse zur Entscheidung zugunsten
der Tastmethode, dann ist natiirlich die Wahl des Einstichpunktes von diesem
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Gesichtspunkt aus vorzunehmen. Er muf} erstens in der Ebene des Zielpunktes
liegen, das ist nach allen zahlreichen Messungen ungefihr 1 cm iiber der Ebene
der unteren Kauflichen. DaB man niamlich den Nerven nicht am Foramen
selbst erreichen will, hat seinen Grund darin, daf die Lingula, die vor dem
Kanaleingang vorspringt, wenn sie stéarker entwickelt ist, den Zugang zur Kanal-
offnung sperrt. Man wahlt eben deshalb die Ebene iiber der Lingula. Bei
Kindern unter 12 Jahren mufl die Ebene (wie frither erwihnt) etwas tiefer
gelegt werden, und zwar am besten 1 cm iiber dem oberen Rand des Alveolar-
fortsatzes hinter dem letzten Zahn.

Um von vorneherein Knochenhindernisse, soweit als moglich, zu umgehen,
schaltet man am besten die Crista temporalis dadurch vom Weg der Nadel
aus, dafl man knapp hinter ihr, also bereits gegen die glatte Innenfliche des
Astes einsticht.

Die Schleimhaut bildet nun gerade in der Nihe dieser Stelle eine Falte,
die bei Anféingern oft zu Tauschungen iiber die Topographie des Einstichpunktes
Anlaf} gibt und die deshalb mit wenigen Worten erwihnt werden muf3 (Abb. 23).
Diese Falte zieht namlich von dem Hamulus pterygoideus, der hinten und
innen vom hinteren Ende des oberen Alveolarfortsatzes getastet werden kann,
abwéarts und verstreicht hinter dem hinteren Ende des unteren Alveolar-
fortsatzes. Sie ist bedingt durch die Anspannung eines Sehnenstreifens, der
Rhaphe pterygomandibularis, die vom Hamulus pterygoideus zum oberen
Ende der Linea mylohyoidea zieht. Sie dient an ihrem vorderen Rande Fasern
des Musculus buccinatorius, an Threm hinteren jenen des Musculus buccopharyn-
geus, eines Anteiles des oberen Schlundkopfschniirers zum Ursprung (Abb. 24).

Die Falte — GASSER spricht von ihr als Molarenfalte — hat man mit Riick-
sicht auf das darin gelegene Gebilde als Plica pterygomandibularis
bezeichnet, wobei auch ihr Verlauf vollkommen charakterisiert wird. Sie kann
bei gedffnetem Mund durch die Spannung des Sehnenstreifens dem tastenden
Finger recht derb erscheinen und dann zur Verwechslung mit der Crista tem-
poralis Anlafl geben. Es erscheint daher am zweckmifBigsten, beim Aufsuchen
der Knochenleisten so vorzugehen, daf man im Vestibulum oris beginnend,
zuerst der Linea obliqua folgend, den vorderen Rand des Astes fixiert. Knapp
nach innen und hinten, von ihm getrennt durch die Fossa retromolaris, tastet
man dann die stumpfere Crista temporalis mandibulae. Die Plica pterygo-
mandibularis liegt noch weiter einwirts und etwas dahinter.

Bevor wir aus den anatomischen Tatsachen die Technik der Injektion selbst
ableiten, miissen wir noch wenige Worte iiber den Weg sagen, den die Nadel
beim Vordringen zum Sulcus colli lings des Knochens nimmt. Um diese Ver-
haltnisse iibersichtlich darzustellen, wurde ein Schidel bei weitgesffnetem
Munde in Formalin gehértet, dann in Salzsiure entkalkt und nun ein Schuitt
gefiihrt, der etwa 1 cm iiber den Kauflichen der unteren Zihne diesen selbst
parallel, kurz in der Injektionsebene verliuft (Abb. 24). Der Schnitt ist also
keinem der sonst abgebildeten Horizontalschnitte durch den Schidel zu ver-
gleichen, da er von vorne unten nach hinten oben stark ansteigt.

Die Nadel durchdringt nun zunichst knapp hinter der Crista temporalis
mandibulae die Schleimhaut und den Musculus buccinatorius, der ja weiter
hinten an der Rhaphe pterygomandibularis entspringt. Dann st6Bt sie in einer
Tiefe von hochstens 10 mm auf den Knochen hinter dem Ansatz der tiefen

Sicher, Leitungsanédsthesie. 2. Aufl. 4



50 Die Stammanisthesie am Unterkiefer.

Portion des Musculus temporalis. Dem Knochen entlang gleitet sie nun weiter
und gelangt dabei an die AuBenfliche des Musculus pterygoideus internus und
hart auen am Nervus lingualis vorbei, der hier dem Knochen fast anliegt. Nun
folgt bereits die Crista colli, iiber die die Nadel hinweggleitet, um an die Stelle

Abb. 24. Schnitt durch einen entkalkten weiblichen Schédel in der Injektionsebene der intraoralen
Alveolarisansisthesie. Man beachte die michtigé Sehnenpartie des tiefen Temporalisanteiles bei
jhrer Anheftung an die Crista temporalis mandibulae. Hinter dem Unterkiefer die Parotis.
Natiirliche GroBe.

A. c. e. Arteria carotis externa. A. c. i. Arteria carotis interna. L. sm. Ligamentum sphenomandi-
bulare. M. b. Musculus buccinatorius. M. bp. Musculus buccopharyngeus. M. p. i. Musculus pterygo-
ideus internus. N. a. i. Nervus alveolaris inferior. N. f. Nervus facialis. N. 1. Nervus lingualis. N. IX,
X, XII Nervi glossopharyngeus, vagus, hypoglossus (zwischen der Weisungslinie N. IX, X, XII
und der zu A. c.i.). N. XI. Nervus accessorius. R. pm. Rhaphe pterygomandibularis (in der gleich-
namigen Falte). T. Tonsilla palatina. T. p. Sehne der tiefen Temporalisportion. V. f. p. Vena
facialis posterior. V. j. i. Vena jugularis interna.
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des Sulcus zu gelangen. Es hingt jetzt ganz von der Ausbildung der Leiste
ab, ob die Nadel mit dem Knochen an der Stelle des Sulcus in Kontakt tritt
oder nicht. Ist die Leiste namlich stark ausgepragt, dann lenkt sie die Nadel
ab und die Nadel trifft den Knochen entweder erst nahe dem hinteren Rand

Abb. 25. Handhaltung und Spritzenfiihrung beim Einstich zur intraoralen Ané#sthesie des Nervus
alveolaris inferior an der linken Seite des Patienten. Der Zeigefinger der rechten Hand liegt auf
der unteren Zahnreihe, seine Spitze in der Fovea retromolaris. Die quereingestellte Spritze wird
knapp iiber dem Fingernagel hinter der Crista temporalis mandibulae eingestochen. Man sieht
deutlich die Plica pterygomandibularis hinter der Einstichstelle, da sie zu der Topographie der
letzteren keine Beziehungen hat. Die Injektion wird bei geradegehaltenem Kopf vorgenommen.
Der Kopf ist in der Abbildung nur deshalb gedreht, um den Einblick an die Injektionsstelle zu
erleichtern.

des Astes oder gar nicht mehr und dringt dann hinter ihm in die Tiefe. Da
nun hinter der Mandibula, in die Glandula parotis eingebettet, die Arteria
carotis externa, Vena facialis posterior und endlich auch der Nervus facialis
verlaufen, also alles Gebilde, mit denen man nicht in Konflikt geraten soll,
so mufl man ein Abgleiten der Nadel in die Tiefe unbedingt vermeiden. Dies

4%
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gelingt nun gewohnlich leicht dadurch, daB man die Nadel steiler gegen den
Knochen stellt, wenn man, was nur selten vorkommt, nach Uberschreiten
der Crista colli den Knochen nicht sofort wieder erreicht.

Ist die Nadelspitze aber in den Sulcus vorgedrungen, dann liegt sie bei
gebffnetem Munde gerade lateral vom Stamm des Nervus alveolaris inferior
oder ein klein wenig hinter dem Nerven. Da es sich dabei um die Stelle knapp
oberhalb des Foramen mandibulare handelt, ist natiirlich auch die Distanz
zwischen Nerv und Knochen eine sehr geringe. Die Stelle selbst entspricht
dem unteren schmalen Ende des Spatium pterygomandibulare und ist dem-
entsprechend von lockerem Bindegewebe ausgefiillt: An den hinteren Umfang
des Nerven dicht angeschlossen verlaufen Arteria und Vena alveolaris inferior,
die bei der Fiithrung der Nadel langs des Knochens wohl selten in Gefahr kommen.

Die Injektionstechnik ergibt sich aus den anatomischen Tatsachen mit
logischer Konsequenz. Sie schliet sich an die SeipELsche Methodik an, weicht
aber insoferne von ihr ab, als einerseits der Einstichpunkt hinter die Crista
temporalis verlegt wurde und andererseits den Tastbefunden am Wegende
besondere Beachtung geschenkt wurde.

Man tastet bei weitgedffnetem Munde an der rechtea Seite des Patlellten
mit dem linken Zeigefinger, an der linken Seite des Patienten mit dem rechten
Zeigefinger (Abb. 25) den vorderen Rand des Kieferastes, indem man dabei an
der AuBenfliche des Alveolarfortsatzes der Linea obliqua nach hinten und oben
folgt. Innen von diesem scharfen Knochenrand fithlt man eine stumpfere
Erhebung, die Crista temporalis mandibulae, zwischen beiden die Fovea retro-
molaris. Nun legt man den Finger so in die Fovea retromolaris, dal er den
Kauflachen der unteren Molaren aufliegt und mit seiner Spitze in die Fovea
selbst zu liegen kommt. Dann beriihrt er gleichzeitig den vorderen Rand des
Kieferastes und die Crista temporalis mandibulae Knapp hinter der letzteren
wird nun iiber dem Fingernagel eingestochen, wobei man die Spritze quer stellt,
um den Knochen sofort zu erreichen (Abb. 25). Jetzt wird die Spritze so
gedreht, da3 die Nadel mit der Richtung des Knochens einen spitzen Winkel
bildet, indem das freie Spritzenende gegen die Seite der Injektion bewegt wird.
In dieser Stellung schiebt man die Nadel entlang dem Knochen in stetem
Kontakt mit ihm vor, bis man nach einem Vordringen von etwa 1!/, cm die
Nadel deutlich iiber die Crista colli gleiten fithlt. In diesem Augenblick wird
die Nadel wieder moglichst quer gestellt — soweit dies die Spannung des Mus-
culus pterygoideus internus erlaubt — etwas zuriickgezogen und wieder iiber die
Crista colli hinweg in den Sulcus vorgestoBen. Je stirker ausgepragt die Crista
colli ist, und dies liBt sich bei einiger Ubung leicht schiitzen, um so mehr soll die
Spritze mit ihrem freien Ende gegen die gesunde Seite gedreht werden. St68t die
Nadel im Sulcus colli auf den Knochen, so entleert man etwa 2 cm?® der Losung.

Kann man, wie dies z. B. bei alten Leuten vorkommt, an der Innenfliche
des Astes kein deutliches Relief tasten, weil hier eben durch die Atrophie des
Kiefers die Crista colli verstrichen ist, oder macht eine besonders starke Schrig-
stellung des Astes das Abtasten der Knochenfliche unmoglich — Fille, die
zu den Seltenheiten gehoren, — so muB man entweder annihernd an die
Stelle des Sulcus, also in einer Entfernung von 1!/, cm hinter der Crista
temporalis injizieren oder man unterbricht die Injektion und fithrt sie per-
cutan durch.
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Die Injektion wird mit der langen Nadel vorgenommen. Handelt es sich
um besonders empfindliche Patienten, so kann man zuerst durch eine sub-
mukése Injektion weniger Tropfen der Losung mit der feinen Nadel die Ein-
stichstelle anisthesieren. Uber die anisthetische Zone soll spater berichtet
werden, wenn die percutane Injektionsmethode ebenfalls besprochen ist.

b) Die percutane Methode.

Das Ziel der Injektion ist, da sie bei geschlossenem Munde vorgenommen
wird, nicht vollig ibereinstimmend mit dem bei der intraoralen Methode. Es
ist jetzt die Stelle des Foramen mandibulare selbst. Beim Vordringen von
unten her kommt ndmlich die Lingula als Hindernis nicht in Betracht, da sie
vor der Injektionsebene liegt.

Abb. 26. UmriBzeichnung der Innenseite der rechten Unterkieferhilfte mit eingezeichneter Injek-
tionsnadel in der Endstellung bei percutaner An#sthesie des Nervus alveolaris inferior. Die Nadel
steht parallel zum hinteren Kieferastrand, ihre Spitze liegt am Foramen mandibulae.

Der Weg der Nadel zu diesem Ziele 148t sich sehr leicht und einfach be-
stimmen. Zieht man an der Innenseite des aufsteigenden Astes eine Parallele
zum hinteren Kieferrand durch das Foramen mandibulare, so ist damit der Weg
der Injektionsnadel bereits bestimmt (Abb. 26). Der Schnittpunkt dieser
Linie mit dem unteren Kieferrand ist vom Angulus mandibulae gleich weit
entfernt, wie das Foramen mandibulare vom hinteren Kieferrand und zwar
ungefihr fingerbreit. Diese Entfernung gibt uns den Einstichpunkt an. Die
Entfernung dieses Einstichpunktes vom Zielpunkt betrigt einschlieBlich der
Weichteildicke etwa 40 mm. Sie 148t sich in jedem einzelnen Falle mit geniigen-
der Genauigkeit leicht bestimmen, wenn man daran denkt, daB sich das Foramen
mandibulare in der Ebene der Kauflichen der unteren Molaren befindet. Man
fithrt den Zeigefinger in die Mundhohle ein und legt die Fingerkuppe auf die
Kaufliche des letzten Molaren, den Daumen aber an den unteren Kieferrand,
und zwar so, dafl die Verbindungslinie zwischen den beiden Fingern dem hinteren
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Kieferrand parallel verlauft. Die Entfernung der beiden Finger ergibt die Ent-
fernung des Foramen mandibulare vom Einstichpunkt. Die Injektion muf}
also derart vor sich gehen, dafl die Nadel fingerbreit vor dem Angulus mandi-
bulae eingestochen wird und nun an der Innenfliche des aufsteigenden Kieferastes
parallel mit dem hinteren Kieferrand dem erhaltenen MaBe entsprechend weit
vordringt, wobei sie in stetem Kontakt mit dem Knochen erhalten werden muf3.

Abb. 27. Handhaltung und Nadelfiihrung beim Einstich zur percutanen Aniésthesie des N. alveolaris

inferior der rechten Seite. Der Zeigefinger der linken Hand liegt mit seinem radialen Rand dem

hinteren Rand des Unterkiefers an. Der Daumen ist in Kontakt mit dem Zeigefinger so weit vor-

geschoben, daB3 sein Nagel dem unteren Kieferrand anliegt. Vor dem Nagel des Daumens wird
gegen die Innenseite des Kiefers eingestochen.

Um diese Injektion in einfacher Weise durchfiihren zu koénnen, haben
Krem und ich folgende Handgriffe angegeben (Abb. 27). Man tastet an der
rechten Seite des Patienten mit der linken Hand, an der linken Seite des Patienten
mit der rechten und fithrt demgemall die Spritze im ersteren Falle mit der
rechten, im letzteren mit der linken Hand. Nun legt man den Zeigefinger
der tastenden Hand an den hinteren Rand der Mandibula, und zwar so, daB er
dem Knochen mit seiner radialen, daumenwérts gekehrten Fliche anliegt.
Der Daumen wird nun an der Daumenfliche des Zeigefingers soweit vorgeschoben,
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bis er mit seiner Spitze den unteren Kieferrand beriihrt. Der Nagel des Daumens
markiert jetzt die Einstichstelle, der Zeigefinger die Richtung, die die Nadel
zu nehmen hat. Nun wird die lose Nadel — ohne Spritze, da sonst der Raum
zwischen Kinn und Thorax die Bewegungen hemmt, — von innen her am
Daumennagel vorbei, an die Innenfliche des Kiefers eingestoBen, nachdem
man eine intracutane Injektion vorausgeschickt hat, um die Einstichstelle
unempfindlich zu machen. Die Nadel — es ist wieder die 5 cm lange, 0,8 mm
starke Nadel — wird nun in stetem Kontakt mit dem Knochen parallel zum Zeige-
finger der tastenden Hand entsprechend weit vorgefiihrt, sodann die 2 cm?3-
Spritze montiert und entleert. Der Weg der Nadel fithrt durch Haut und Ansatz
des Musculus pterygoideus internus an den Knochen, ohne mit irgendeinem
wichtigen Gebilde in Konflikt zu kommen. Die Injektion ist, wie schon die
Beschreibung zeigt, auflerordentlich einfach auszufiihren. Die einzige Schwierig-
keit ergibt sich manchmal daraus, dal die Rauhigkeiten des Ansatzfeldes des
Musculus pterygoideus internus das Vordringen der Nadel aufhalten. Dann
ist aber ein leichtes Zuriickziehen der Nadel und Vorschieben in etwas verinderter
Richtung geniigend, um die kleinen Knochenleisten zu umgehen.

Da es sich bei der percutanen Leitungsanisthesie ebenso wie bei der intra-
oralen um eine perineurale Injektion handelt, muf3 eine lingere Wartezeit ein-
geschaltet werden, die am besten mit 20 Minuten fixiert wird. Das anésthetische
Gebiet umfaBt die Zahne der betreffenden Kieferhdlfte mit Ausnahme der
Incisivi, die durch Fasern der anderen Seite mitversorgt werden und daher
nur hypésthetisch sind. Ferner die Schleimhaut an der Aulenfliche des Kiefers
mit Ausnahme des Gebietes ungefihr vom 2. Molaren bis zum 2. Primolaren
das dem Nervus buccinatorius zugehorig ist. Endlich Haut und Schleimhaut
der betreffenden Lippenhalfte und des Kinnes bis genau zur Medianlinie. Ge-
rade die Andsthesie dieses Gebietes wird vom Patienten zuerst bemerkt. Und
die dort zuerst auftretenden Paristhesien, die spater einer Anisthesie Platz
machen, sind ja als Indikator fiir die gelungene Leitungsanésthesie seit langem
in Verwendung.

2. Die Leitungsaniisthesie des Nervus lingualis.

Bei der Beschreibung des Weges, den die Injektionsnadel bei der Vornahme
der intraoralen Leitungsanisthesie des Nervus alveolaris inferior nimmt, wurde
erwahnt, dafl die Nadel wenige Millimeter hinter der Crista temporalis mandibulae
zwischen Nervus lingualis und Knochen liegt. Daraus ergibt sich die beste
Methode zur Anéasthesie des Nervus lingualis, der ja immer mitanisthesiert
werden mufll, wenn nicht ein Eingriff geplant ist, der sich lediglich auf die
Zihne des Unterkiefers beschrinkt. Man muB nur wihrend des Vordringens
zum Sulcus colli mandibulae oder beim Zuriickziehen der Nadel nach Anlegung
des Depots im Sulcus ein wenig Fliissigkeit etwa 5 mm hinter der Crista tem-
poralis mandibulae injizieren, um den Nervus lingualis zu betduben. Um bei
der percutanen Methode eine gleichzeitige Ausschaltung des Nervus lingualis
zu erreichen, mufl man nur, nachdem das Depot in 4 cm Tiefe errichtet worden
ist, die Nadel noch etwa 1 cm vorschieben. Dann gelangt sie in jene Hohe, in
der der Nervus lingualis noch fast unmittelbar der vorderen Zirkumferenz des
Nervus alveolaris inferior anliegt und trifft so auch den Zungennerven.
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Eine andere Moglichkeit 146t sich aus dem Verlauf des Nervus lingualis am
Boden der Mundhdéhle ableiten (Abb. 28). Es wurde bereits erwahnt, dafl der Nerv
innen vom letzten unteren Molaren unter der Schleimhaut, die sich hier von der
Kieferinnenfliche zur Zunge hiniiberspannt, vollkommen oberflichlich liegt, so
daf er hier bei vielen Personen sogar durch die Schleimhaut durchschimmert.

Sticht man also in der Hohe des 3. Molaren in die Ubergangsstelle der
Schleimhaut von Zunge zu Kiefer, in der Nahe des Knochens ein, so erreicht man
unmittelbar unter der Mucosa den Nervus lingualis. Nach dieser Injektion ist
die eine Zungenhilfte vor den Papillae vallatae und die Innenfliche der Kiefer-
schleimhaut samt Periost derselben Seite anisthetisch.

Abb. 28. Der linke Nervus lingualis ist am Boden der Mundhohle neben den letzten Molaren frei-
gelegt. Zu diesem Zwecke wurde bei weitgetffnetem Munde die Zunge nach rechts verzogen und
die Schleimhaut lings der Umschlagstelle von Zunge zum Kiefer in dessen Nihe gespalten.
Unmittelbar unter der Schleimhaut kommt der Nerv zum Vorschein.

3. Die Leitungsanéisthesie des Nervus buccinatorius in der Wange.

Wenn es sich um die Vornahme einer Operation im Gebiete der Pramolaren
und des ersten und zweiten Molaren im Unterkiefer handelt, die auch die buc-
cale Schleimhaut mitbetrifft, dann muB3 die vom Nervus buccinatorius ver-
sorgte Mucosa gesondert anisthesiert werden. In den meisten Fallen gelingt
dies ohne Schwierigkeiten durch eine submukdse lokale Injektion, z. B. neben
dem zu extrahierenden Zahn. Erstreckt sich aber der operative Eingriff auf
ein grofleres Gebiet oder machen vor allem Entziindungserscheinungen eine
lokale Einspritzung unmdoglich, dann miissen wir auch hier trachten, den Stamm
des Nervus buccinatorius moglichst weit ab vom Operationsfeld zu an#sthe-
sieren. Durch die anatomische Untersuchung a3t sich die Stelle der Injektion
leicht und einfach feststellen (Abb. 29).
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Der Nervus buccinatorius verldft den 3. Trigeminusast in enger Verbindung
mit den motorischen Asten fiir den M. temporalis, daher der alte Name Nervus
crotaphiticobuccinatorius — Schlifenwangennerv — fiir den gemeinsamen
Stamm. Er wendet sich nun vor- und abwirts, wobei er meist lateral vom

Abb. 29. An der linken Schédelhdlfte wurde durch Spaltung der Wangenschleimhaut und des
Musculus buccinatorius der Wangennerv blogelegt. Man sieht die Kreuzung des Nerven mit den
beiden Portionen des Musculus temporalis, die in der Héhe erfolgt. in der sich die Kauflichen der
oberen Molaren befinden mii8ten, die leider an diesem Objekte fehlen. Die Miindung des Ductus
parotideus ist sondiert.
N. b. Nervus buccinatorius. T. p. Portio profunda Musculi temporalis. T. s. Portio superficialis
Musculi temporalis. F. r. Fovea retromolaris.

M. pterygoideus externus vorbeizieht, ihn aber auch perforieren oder an seiner
Innenseite verlaufen kann. Immer aber gelangt er sodann an die Innenseite
der Temporalissehne dort, wo sie sich an den Processus coronoideus anheftet.
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Den vorderen Rand des Kronenfortsatzes iiberkreuzt der Nerv fast genau
in der Hoéhe, in welcher sich bei weit getffnetem Munde die Kauflachen der
oberen Molaren befinden. Knapp nach dieser Kreuzung teilt sich der Nerv
in seine Aste und diese erst durchbrechen einzeln den Musculus buccinatorius,
der sie bis dahin von der Mundhéhle trennte, um die Schleimhaut der Wange
und den erwihnten Bezirk an der AufBlenfliche des Alveolarfortsatzes zu ver-
sorgen. Die beschriebene Kreuzungsstelle des Nervenstammes mit dem vorderen
Rand des Processus coronoideus ist der giinstigste Punkt fiir die Anésthesie.

Stechen wir namlich in der Ebene der oberen Kauflichen knapp vor dem
vorderen Rande des Processus coronoideus in die Wangenweichteile ein, so
haben wir mit der Nadel nur Mucosa und die diinne Platte des Musculus bucci-
natorius zu durchsetzen, um in die unmittelbare Nihe des Nervus buccinatorius
zu gelangen. Da die deckenden Schichten von variabler Dicke sind, empfiehlt
es sich, die Nadel etwa 10 mm tief einzustechen und dann unter stindiger Ent-
leerung von Fliissigkeit bis auf eine Tiefe von etwa 5 mm zuriickzuziehen, um
so eine etwas dickere Schichte zu infiltrieren. Es geniigt 1 em? der Losung.

Das Gebiet, das so an#sthesiert wird, reicht — soweit die Schleimhaut
des Alveolarfortsatzes in Betracht kommt, gew6hnlich von der Mitte des 2. Pri-
molaren bis zur Mitte des 2. Molaren. Es kann nach ScHARLAU bei grofter
Ausdehnung vom Caninus bis zum Sapiens reichen oder aber fast nur auf die
Strecke neben dem ersten Molaren beschrinkt sein. Zu erwidhnen wire noch,
dafl die auftretenden Parésthesien bis an den Mundwinkel reichen. Sie diirfen
nicht verwechselt werden mit den Paréisthesien bei gelungener Leitungsanéasthesie
des Nervus alveolaris inferior. Wahrend letztere die Unterlippe bis zur Median-
linie betreffen, sind die ersteren eben nur auf ein Gebiet wenige Millimeter vom
Mundwinkel aus — und gewohnlich gleichzeitig an beiden Lippen — beschrénkdt.

4. Die Leitungsanisthesie im Foramen mentale.

Die bisherigen Angaben tiiber diese Anisthesie lassen dhnlich wie beim
Foramen infraorbitale die Losung nur an die Miindung des Canalis mentalis
injizieren und rechnen damit, daf3 Fliissigkeit in den Kanal diffundiert. Auch
hier iibe ich die Anisthesie derart, da ich mit der Nadel durch das Foramen
mentale in den Kanal eindringe-und erziele so eine viel sicherere, tiefere und
ausgedehntere Anisthesie. Obwohl dadurch die Injektion zu einer endo-
neuralen wird, ist irgendeine bleibende Schidigung ebensowenig zur Beobach-
tung gekommen, als bei der endoneuralen Injektion des Nervus infraorbitalis.
Dies ist ja auch kaum zu erwarten, da es seit langem das Bestreben der Chirurgen
ist, wo nur irgend mdglich, die endoneurale Injektion an Stelle der perineuralen
treten zu lassen.

Wie beim Canalis infraorbitalis, so ist auch hier zuerst Miindung, dann
Verlauf des Kanals zu untersuchen. Die Miindung, das Foramen mentale,
findet sich am héufigsten in der Ebene zwischen den beiden Primolaren
(Abb. 30), ist jedoch recht variabel und kann sowohl nach vorne als nach
hinten verschoben sein, zeigt aber nach BtNTE und MoRAL beim Erwachsenen
Tendenz zur Distalverschiebung. Dabei liegt es annihernd in der Mitte
zwischen unterem Kieferrand und oberem Rand des Alveolarfortsatzes (Abb. 30),
ist oft aber ersterem gendhert. Zu beachten ist, daB bei Schwund des Alveolar-
fortsatzes nach Verlust der Zahne das Foramen scheinbar immer niher an den
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oberen Kieferrand heranriickt, wihrend tatsichlich natiirlich der iiber dem
Foramen gelegene Knochenanteil schwindet. In solchen Fillen, ebenso wenn
die Primolaren, wie so hiufig, gewandert sind, 148t sich nach den Angaben
von Franz PETER die Lage des Foramen mentale dadurch mit geniigender
Genauigkeit bestimmen, da man die Entfernung des vorderen Masseterrandes
von der Medianlinie halbiert.

Das Foramen mentale ist die Miindung eines kurzen 4—8 mm langen Kanals,
der den Canalis mandibularis mit der KieferauBenfliche verbindet und den
Nervus mentalis aus dem Canalis mandibularis nach auBen fiihrt. Der Kanal
kann als Canalis mentalis bezeichnet werden. Er zeigt einen eigentiimlichen
Verlauf, fiir dessen Entstehung mir eine Erklirung vorldufig fehlt. Er ist nim-
lich, wenn wir ihn vom Canalis mandibularis nach auBlen verfolgen, gleich-
zeitig nach hinten und oben gerichtet (Abb. 5b, 2). Dieser Verlauf bringt es

Abb. 30. Rechte Unterkieferhélfte von auBer. In den Canalis mentalis ist die kurze Injektionsnadel
eingefiihrt, deren Richtung nach unten vorne und innen weist. Die Lage des Foramen ist an dem
abgebildeten_Kiefer die typische.

vl
mit sich, da die Miindung des Canalis mentalis, eben das Foramen mentale,
nicht allseitig scharf umrandet ist, sondern nur vorne und unten einen scharfen
Knochenrand aufweist, wihrend es hinten und oben allmihlich in die AuBen-
flache des Knochens auslauft. Diese eigentiimliche Verlaufsrichtung zwingt uns
aber auch, die Richtung der Spritze der Achsenrichtung des Kanales anzu-
passen und die Nadel deshalb von oben, hinten und auBen nach unten, vorne
und innen zu richten (Abb. 30).

Die Technik der Injektion verliuft folgendermaBen. Bei geschlossener
Zahnreihe wird die Unterlippe und Wange kriftigc vom Kiefer abgezogen und
die Nadel in die Ubergangsfalte unterhalb der mesialen Hilfte des ersten
Molaren eingestochen, die Nadel ist dabei, wie eben erwihnt, nach innen, unten
und vorne gerichtet. Die Nadel trifft auf den Knochen unterhalb der Wurzel-
spitze des 2. Pramolaren auf. Dort werden zunéchst einige Tropfen der Losung
entleert und dann der Knochen in dem friiher beschriebenen Bezirke, der das
Foramen enthalten muB, vorsichtig abgetastet. Ein stechender Schmerz,
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der in die Lippe ausstrahlt, gibt den Augenblick an, in welchem man den
Nervus mentalis erreicht. Wird sofort wieder injiziert, dann kann man unter
fortwéhrender Injektion gewohnlich ohne nennenswerten Schmerz in den Canalis
mentalis eindringen. Im Kanal selbst wird etwa !/, cm® eingespritzt. Die
Injektion geschieht mit der feinen Nadel. Da sie endoneural ist, tritt die Wirkung
sofort ein. Das anisthetische Gebiet betrifft in voller Intensitat die beiden
Primolaren und den Eckzahn und wird im Gebiet der Schneidezéhne
nur durch die kontralateralen Nervenfasern beeintrachtigt. Besonders vor-
teilhaft ist diese Anasthesie, wenn sie doppelseitig ausgefiihrt wird, bei Opera-
tionen in der Kinngegend, weil sie das Gebiet von 5| bis [0 unempfindlich
macht, natiirlich mit Ausnahme der lingualen Schleimhaut.

Ubersicht iiber die Leitungsanisthesien an den Nervenstimmen
des Unterkiefers.

In einfacherer Weise als im Oberkiefer 148t sich im Unterkiefer fiir die An-
dsthesie bestimmter Gebiete ein Schema entwerfen. Die Frontzihne kénnen
durch Plexusanisthesie aus der Fossa mentalis betdubt werden, wozu noch die
linguale, submukéose Injektion vorgenommen werden muf3, wenn es sich um Ein-
griffe handelt, die iiber den Zahn selbst hinausgehen. Fiir alle anderen Zihne
muB die Leitungsanisthesie des Nervus alveolaris inferior in Anwendung kommen.
Sie kann fiir die Pramolaren durch die endoneurale Anésthesie im Canalis men-
talis ersetzt werden. Zu beachten ist dabei die Kreuzung der Nervenfasern
in der Mittellinie.

Handelt es sich um Eingriffe am Kiefer, so ist es wohl am bequemsten,
gleichzeitig mit der Injektion an den Nervus alveolaris inferior die Betaubung
des Lingualis vorzunehmen, der allerdings auch gesondert aufgesucht werden
kann. Bei Eingriffen, die die Pramolaren und 1. und 2. Molaren mit dem dazu-
gehorigen Kieferanteil betreffen, mull entweder durch lokale submukése In-
jektion oder durch die Leitungsanisthesie der Nervus buccinatorius aus-
geschaltet werden.

Aber auch im Unterkiefer gibt es Falle, in welchen alle diese Methoden unan-
wendbar sind. Wenn auch fiir. viele Fille, in denen wegen Kieferklemme eine
intraorale Leitungsanésthesie des Nervus alveolaris inferior undurchfiihrbar
ist, die percutane Methode zum Ziel fithrt, so ist doch auch diese oft kontra-
indiziert, wenn es sich um Driisenschwellungen im Gebiet des Kieferwinkels
handelt, also das Einstichgebiet infiziert ist. Dann ist wieder zwischen all-
gemeiner Narkose oder der Anésthesie des gesamten 3. Trigeminusastes an
der Schidelbasis zu wihlen.

5. Die Leitungsaniisthesie des 3. Trigeminusastes am Foramen ovale.

Das Foramen ovale, die Austrittsstelle des 3. Trigeminusastes aus der
Schidelhohle in die Fossa infratemporalis, liegt in dem groBfen Keilbeinfliigel
knapp hinter dem Ursprung des Processus pterygoideus in der Sagittalebene
der lateralen Lamelle dieses Fortsatzes (Abb. 31). Legt man durch das Foramen
ovale eine Frontalebene, so schneidet diese den vorderen Abhang des Tuber-
culum articulare (Abb. 31). Schon diese Angaben geniigen eigentlich, um die
wichtigsten Bestimmungen zur Injektion an diesen Punkt festzulegen. Die
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Methoden nun, die zur Injektion an das Foramen ovale angegeben wurden,
lassen sich in zwei Typen unterteilen. Die eine Methode legt auch hier den
groBten Wert auf das Tasten der Orientierungspunkte in der Tiefe, in unserem
Falle also vor allem des Processus pterygoideus, die andere Methode dagegen
bestimmt die Einstichstelle an der Haut als die Sagittalprojektion!) des Foramen
ovale und die Entfernung des Foramen von der Haut und verlift sich auf die
Genauigkeit dieser beiden Bestimmungen, so daB ein Einstich an die Stelle

Abb. 31. Schédelbasis von unten gesehen. Die lange Injektionsnadel ist in zwei Stellungen ab-
gebildet. Beim ersten Einstich ist sie vom vorderen Abhang des Tuberculum articulare gegen die
Basis des Processus pterygoideus gerichtet und weicht dementsprechend von der frontalen Richtung
nach vorne ab. Beim zweiten Einstich ist die Nadel rein frontal eingestellt und erreicht in der-
selben Tiefe wie beim ersten Vordringen hinter der Wurzel des Processus pterygoideus das Foramen
ovale. Lateral vom Processus pterygoideus und Foramen ovale dehnt sich das Planum
infratemporale aus, iiber das die Nadeln wegziehen.

T. a. Tuberculum articulave.

der Projektion des Foramen in der gefundenen Tiefe auf den Stamm des Nerven
zu treffen hat. Weder die Sagittalprojektion des Foramen ovale auf die Haut,
noch die Berechnung seiner Entfernung von diesem Punkte kann aber so

1) Unter Sagittalprojektion des Foramen ovale versteht man die Projektion des Foramen
auf eine Sagittalebene; dadurch wird die Frontalebene des Foramen festgelegt. Umgekehrt
wiirde eine Projektion auf eine Frontalebene — eine Frontalprojektion — die Sagittal-
ebene des Foramen angeben.
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genau sein, dafl man dadurch so sichere Bestimmungen hitte, um das Tasten
in der Tiefe entbehren zu konnen. Es erscheint auch hier viel besser, sich dessen
bewuBt zu sein, daB wir nur anndhernde Werte bei unseren Berechnungen
erhalten kénnen und daB wir eine Sicherheit bei der Injektion nur durch das
Tasten in der Tiefe erreichen kénnen. Allerdings ist es gerade bei der Injektion
an das Foramen ovale wiinschenswert, ein anndherndes MaB fiir die Entfernung
des Loches von der Haut zu haben. Wir stechen namlich zuerst auf die laterale
Lamelle des Processus pterygoideus ein. Verfehlen wir diesen Fortsatz und
gleiten wir z. B. hinter ihm in die Tiefe, dann ist zunéchst die Gefahr vorhanden,
dafl wir die knapp innen vom Foramen ovale vorbei verlaufende Tuba auditiva,
noch tiefer evtl. die Schleimhaut des Pharynx durchstechen. Vor solchen
Zufallen sind wir sicher, wenn wir anndhernd die Entfernung des Foramen
ovale von der Gesichtsoberfliche kennen. Stofen wir dann in der bezeichneten
Tiefe oder einige Millimeter tiefer, nicht auf knéchernen Widerstand, dann
wissen wir, dafl wir zu weit nach hinten gelangt sind und kénnen dann leicht
die Richtung der Nadel korrigieren.

Die sicherste Methode, um die Entfernung des Foramen ovale von der
Haut zu berechnen, die der Entfernung des Processus pterygoideus von der
Haut gleichkommt, hat OFFERHAUS angegeben. Die Distanz der hinteren Enden
des oberen Alveolarfortsatzes entspricht nédmlich der Distanz der Processus
pterygoidei voneinander, weil diese fast senkrecht gestellt sind und mittels
des Processus pyramidalis des Gaumenbeines mit dem hinteren Alveolarfort-
satzende verbunden sind.

Mift man nun die Distanz der Tubercula articularia voneinander, in deren
Frontalebene ja das Foramen ovale gelegen ist, subtrahiret davon die Ent-
fernung der Alveolarfortsatzenden und halbiert die gefundene GréBe, dann
hat man sehr annédhernd die Entfernung des Foramen ovale bzw. der lateralen
Lamelle des Processus pterygoideus von der Haut bestimmt. Ahnliche GréBen
erhalt man auf einfachere Weise, wenn man nach CIESzZYNSKIS Angabe die
Intertuberkulardistanz durch drei dividiert. Diese Grofe ist also von Wert
deshalb, weil ihre Kenntnis es verhiitet, daB wir am Processus pterygoideus
beliebig weit vorbeigehen.

Wenn es gelingt, den Processus pterygoideus mit der Nadel an seiner Wurzel
zu erreichen und sich dieser Ursprungslinie entlang soweit nach hinten zu tasten,
bis man den Kontakt mit Knochen verliert, so ist man am Foramen ovale an-
gelangt, das ja, wie beschrieben wurde, dem hinteren Ende der Wurzel des
Processus pterygoideus hart angeschlossen ist.

Wihlt man die Ebene des Tuberculum articulare — und zwar die seines Vorder-
randes — zum Einstichpunkt, eine Stelle, die man durch das Tasten wéhrend
des Offnens des Mundes am leichtesten bestimmen kann, da dann das Kiefer-
kopfchen auf das Tuberculum articulare vorgleitet, dann muB die Nadel ihren
Weg durch jene Knochenliicke nehmen, die vom unteren Rand des Jochbogens
und von der Incisura semilunaris des Unterkiefers (Incisura mandibulae) be-
grenzt wird. Von hier muf} sie, um den Ursprung des Fliigelfortsatzes an der
Schédelbasis zu erreichen, ein wenig nach innen und oben und gleichzeitig
nach vorne gefiihrt werden. Dabei trifft die Nadel zuniichst auf die horizontale
Facies infratemporalis des Keilbeines, die lateral vom Ursprung des Processus
pterygoideus die duBlere Schadelbasis bildet. Ihr entlang gleitet die Nadel nun
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medialwirts, bis sie auf die laterale Lamelle des Processus pterygoideus, gerade
an seiner Wurzel, auftrifft. Nun wird die Nadel ein wenig zuriickgezogen und in
etwas nach hinten gewendeter Richtung erneut vorgestoBen; wird dies zwei-
oder dreimal wiederholt, bis die zuerst nach vorne abweichende Nadel rein
frontal eingestellt ist, so verliert man plotzlich bei erneutem Vordringen die
Knochenfithlung. Dann ist die Nadel in derselben Tiefe, in der sie frither den
Knochen traf, mit ihrer Spitze mit dem Stamm des Ramus tertius trigemini
in Kontakt. _

Dieser Methode haftet aber die Schwierigkeit an, das Tasten in der Tiefe
in der beschriebenen Weise auch wirklich korrekt durchzufiihren. Man darf
nicht vergessen, dafl die tief eingestofene Nadel bei Richtungsdnderungen,
vor allem in der durchstochenen Muskulatur bedeutenden Widerstand findet.

Zur Ausfiihrung der Anisthesie empfiehlt sich deshalb eine abgekiirzte

Methode, die eine Art Umkehrung der alten Braunschen Methode ist. Man
sticht knapp vor dem Tuberculum articulare ein und richtet die Nadel, wie
auch bei der frither angegebenen Methode nach innen, leicht nach vorne und
oben. An der Facies infratemporalis des Keilbeines entlang gleitend, trifft
man auf den Processus pterygoideus an der Wurzel seiner lateralen Lamelle.
Die Entfernung dieses Punktes von der Haut wird durch eine Korkmarke an
der Nadel fixiert. Die Nadel wird nun bis in die Subcutis zuriickgezogen und
dann in rein frontaler Richtung nochmals in dieselbe Tiefe vorgestoBen,
wobei sie aber wieder an der Facies infratemporalis entlanggleiten soll. Dann
liegt die Nadelspitze unmittelbar am Foramen ovale. Gewohnlich zeigen auch
die in den Unterkiefer oder Zuhge ausstrahlenden Pariisthesien das Beriihren
des Nerven an (Abb. 31).
% An dieser Stelle werden 2—3 cm? der Losung injiziert und nach wenigen,
héchstens 10 Minuten — je nachdem man an oder in den Nerven injiziert hatte
— tritt die An#sthesie des Gebietes ein, das vom 3. Trigeminusast innerviert
wird. Das Gebiet umfaBt Unterkiefer, Zunge vor den Papillae vallatae, Unter-
lippe, Kinn, Wange und einen groBlen Teil der Schlifenhaut der betreffenden
Seite.

Auf dem Weg der Nadel kénnte an eine Verletzung der Arteria maxillaris
interna und des sie begleitenden Plexus venosus gedacht werden. Wird aber
die Nadel so gefiihrt, daB sie in leicht nach oben gerichtetem Verlauf so bald
als moglich das Planum infratemporale erreicht, um ihm entlang weiter zu
gleiten, dann bleiben die genannten Gebilde unterhalb der Nadel in Sicherheit.

Auch diese Injektion erweist sich nicht nur als leicht durchfiihrbar, wenn
man sich mit den anatomischen Verhiltnissen vertraut gemacht hat, sondern
auch als vollig ungefihrlich, wenn nur auch hier jene erste Bedingung fiir eine
Injektion iiberhaupt erfiillt ist, ndmlich steriles Arbeiten. Ihre Kenntnis aber,
wie die der Injektion an den 2. Trigeminusast in der Fossa pterygopalatina,
hebt die Indikation zur Allgemeinnarkose in der Zahnheilkunde mit selten-
sten Ausnahmen, ndmlich schweren Gesichtsphlegmonen, vollig auf.
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