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Vorwort. 

Es gibt zwar mehrfach Rueher und zusammenfassende Abhand­
lungen, welche die Zahnextraktion behandeln, dennoch habe ich dem An­
trage des Verlages, dieses Thema noch einmal fUr sich zu bearbeiten, 
gerne Folge geleistet, da Gegenstande, welche so direkt aus der Praxis 
gegriffen sind, wie die Lehre vom Zahnziehen, ganz gut eine Dar­
stellung von verschiedenen Seiten vertragen; und wenn die eigenen Er­
fahrungen in Praxis und Unterricht der Schilderung hie und da ein 
subjektives Geprage aufdriickten, so diirfte darin !mum ein Nachteil er­
blickt werden, wahrend andererseits die vom Herkommlichen etwas ab­
weichende Auffassung und Gruppierung des Stoffes vielleicht der Mehr­
zahl meiner Leser, wie ich wiinschen mochte, zusagt. 

Die mit Rucksicht auf den Praktiker ausgewahlten Literaturan­
gab en beziehen sich hauptsachlich auf neuere Publikationen, insbesondere 
solche der letzten Jahre. 

Innsbruck, im August 1911. 

B. ll'IaYI'hofer. 
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Einleitung. 

Aus der Geschichte der Chirurgie wissen wir, daB es eine Zeit 
gab, in der man zwischen "hoherer" und "niederer" Chirurgie unter­
schied. Die erstere lag in den Hiinden der Fachchirurgen, letztere 
wurde hauptsachlich von Laien ausgeiibt. Zu den sogenannten "niederen 
Operationen" gehOrte damals nicht bloB das Zahnziehen, sondern auch 
noch die Blasenstein- und die Brucboperation. Neben "Zahnbrechern" 
zogen "Stein- und Bruchschneider" auf den Jahrmarkten herum und 
boten ihre Kunst dem leidenden Publikum an. Es war rohe und roheste 
Empirie, was da getrieben wurde, neben viel Scharlatanerie und Schwindel, 
der sich hier breitmachte, gab es unter den Bruchschneidern aber auch 
hochbegabte Leute, es sei nur an den beriihmten Pet e I' F ran coin 
Lausanne erinnert, zu dem mancher Jiinger der Medizin in die Lehre 
ging. Nichtsdestoweniger konnten sich die Fachchirurgen lange Zeit 
hindurch nicht entschlieBen, sich mit diesen "niederen Operationen", 
welche auch von Nichtarzten ausgefiihrt werden durften, zu befassen. 
Als sie aber spater damit anfingen, auch dieses Gebiet in den Bereich 
ihrer Tatigkeit einzubeziehen, da wurden unter den Hiinden der all­
mahlich immet:. mehr naturwissenschaftlicb, insbesonders anatomisch 
sich bildenden Arzte, die nun daran gingen,' die Verhaltnisse theoretiscb 
klarzulegen, aus der empirischen Bruch- und Sieinschneiderei nach und 
nach auf wissenschaftlich medizinischer Grundlage aufgebaute chirur­
gische Operationen. 

Ahnlich verhalt es sich mit del' Zahnextraktion, ja mit del' Zahn­
heilkunde iiberhaupt, nul' mit dem Unterschiede, daB sich die Ent­
wicklung del' Chirurgie aus den genannten Anfangen bis zur heutigen 
Rohe im Verlaufe von Jahrhunderten, die Entwicklung der Zahn­
heilkunde aber von der Empirie zur Wissenschaft in wenigen Jahr­
zehnten vollzog, entsprechend dem raschen Kulturfortschritte des 19. 
Jahrhunderts, insbesondere aber, weil die Zahnarzte die naturwissen­
schaftIichen Errungenschaften des letzteren bereits vorfanden und sich 
zunutze machen konnten. Dementsprechend werden heutzutage an die 
fachgemasse Ausfiihrung einer Zahnextraktion so hohe Anspriiche gestellt, 
daB zwischen ihr und einem laienhaften ZabnreiBen eine nicht minder 
weite Kluft gahnt, als zwischen einem aseptischen Bassini-Brenner und 
del' alten Bruchschneiderei. 

Eine Fiille von Forschung und Beobachtung hat diesen Umschwung 
angebahnt, insbesondere haben genauere anatomische Studien zur Aus­
bildung einer rationellen Extraktionsmechanik und zur Konstruktion 
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2 Einleitung. 

eines dieser angepaBten Instrumentariums geflihrt, die Schmerzlosigkeit 
wesentlich zur Vervollkommnung der Technik beigetragen und die Anti­
septik es moglich gemacht, die operative Entfernung del' Zahne auch 
unter den ungunstigsten mechanischen Verhaltnissen durch Anpassung 
des Eingriffes an den Einzelfall nach wissenschaftlichen Prinzipien aus­
zufiihren und damit die Kunst des Extrahierens auf die Hohe einer 
chirurgischen Operation gehoben. 

Urn die Voraussetzungen fiir eine wissenschaftliche Zahnextraktion 
kennen zu lernen, werden wir uns daher mit del' Anatomie del' Zahne 
und Kiefer im Hinblick auf unsere speziellen Zwecke befassen mussen, 
dann die Extraktionsmechanik besprechen und uns gIeichzeitig mit dem 
Instrumentarium bekannt machen. Des weiteren werden wir dann die 
Handhabung del' Antiseptik, die Nachbehandlung del' Extraktion, 
namentlich die Blutstillung, die operativen Extraktionen, die Pathologie 
del' Extraktion und scblieBlich Indlkation und Kontraindikation in den 
Kreis unserer Betrachtungen ziehen. An die Spitze unserer Aus­
fiihrungen wollen wir abel' die Lehre von del' ortlichen Schmerzbetaubung 
stell en , denn bauptsachlich auf diesel' Basis ist die Zahnextraktion das 
geworden, was sie heute ist. 



Erster Teil. 

Die ortliche Schmerzbetaubung. 

Erster Abschni tt. 

Allgemeines. 

Zur Herbeifiihrung von Schmerzlosigkeit stehen fiir die Zahn­
extraktion zwei Methoden zur Verfiigung, die Allgemein-Narkose und 
die Lokal-Anasthesie. Was die erstere anlangt, so war ja die Zahn­
extraktioll iiberhaupt die erste chirurgische Operation, welche in Allgemein­
batau bung ausgefiihrt wurde 1 und ein Zahnarzt, Will i am M 0 r t.!> n in 
Boston, war es, der im Jahre 1846 als erster durch Einatmung von Ather­
dampfen seine Patienten behufs schmerzloser Zahnextraktion in einen 
kiinstlichen Schlaf versetzte. Welche kolossale U m walzung diese Er­
findung eines Zahnarztes fiir die Chirurgie im Gefolge hatte, ist hinlanglich 
bekannt. Schon ein Jahr spater, im November 1847., empfahl der 
Gynakologe S imp son das Chloroform an Stelle des Athers. GroBer 
Enthusiasmus ergriff die chirurgische Welt, aber bald wurden einige 
Chloroform-Todesfiille gemeldet und es ist daher begreiflich, daB man 
fiir klein ere chirurgische Eingriffe, also insbesonders fiir die Zahn­
extraktion, nach ungefahrIichen Narkotizis suchte. Bromathyl, Stick­
oxyd, dessen Kombination mit Sauerstoff als Lachgas, Pental unseligen 
Angedenkens, l\.therrausch usw. kamen nach der Reihe auf. Da wurde 
anfangs der Achtzigerjahre das Kokain entdeckt, von den 'Augenarzten 
(K 0 II e r) zuerst erfolgreich aIlgewendet und empfohlen und nun gelangte 
die lokale Anasthesie in den Vordergrund des Interesses, speziell auch 
fiir die Zahnextraktion. Aber infolge viel zu hoch genommener Dosierung 
stiftete das neue Mittel groBes Unhei\. Man Hest von 20-, selbst 
30prozentigen Li:isungen, welche eingespritzt wurden, und bald erschienen 
Berichte von Todesfiillen nach Kokaininjektion. Die Folge war, daB das 
Kokain in der zahniirztlichen Literatur von verschiedenen Seiten in 
Verruf erkliirt wurde und man sich wieder den leichteren Narkotizis, 
insbesondere dem Bromathyl und Lachgas und der Ausbildung kurz­
dauernder Narkosen zuwendete. Zwar haben einzelne Forscher, so ins­
besondere B lei c h s t e i n e r in Gr a z, auch mit schwachen, .zwei-, 
selbst einprozentigen Losungen ganz gute Resultate gemeldet, doch ohne 
allgemeine Nachahmung zu finden. Erst vor wenigen Jahren trat 

1. H. Till man n s: Lehrhuch der allgemeinen Chirurgie. Leipzig 1904. 
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4 Erster Abschnitt. 

hierin ein fast plotzlicher Wandel ein, als es gelang, durch Zusatz von 
Nebennieren-Praparaten zu ganz schwachen KokainlOsungen derartige 
Erfolge zu zeitigen, daB heute die Aligemeinnarkose, welche immer es 
sei, zu jed e r Zahnextraktion regelmaBig anzuwenden, direkt als Riick­
standigkeit bezeichnet werden muB. 

Zwischen der Anwendung allgemeiner Narkose und ortlicher 
Schmerzbetaubung zum Zwecke del' Zahnextraktion besteht ein p ri n­
zip i ell e l' Un tel'S chi ed, der ganz auBerordentlich zugunsten del' 
letzteren in die Wagschale faUt und auf del' relativ langen Dauer, dem 
langen Anhalten del' lokalen Empfindungslosigkeit bei Mitverwendung 
der Nebennierenpraparate beruht. Dadurch wurde das Kriterium fiir 
eine gute Extraktion von Grund aus umgeandert und iiberhaupt erst 
auf eine rationelle, wissenschaftliche Basis gestellt. Wahrend man 
namlich jede Narkose nach Moglichkeit abkiirzt, fiir die Narkose-Ex­
traktion also eine blitzschnelle Ausfiihrung verlangt - muB man doch bei 
dem geringen Quantum des zugefiihrten Narkotikums jeden Augenblick 
auf das plOtzliche Erwachen des Patienten gefaBt sein - kann man 
sich beim Extrahieren in Lokal-Anasthesie so viel Zeit lassen, um bei 
Anwendung der Kraft den stets und noch wahrend del' Operation selbst 
wechselnden mechanischen Verhaltnissen Rechnung tragen zu konnen. 
Gerade bei den ersterwahnten iiberstiirzten Extraktionen sind die meisten 
Frakturen gemacht worden, sie stehen anatomisch-technisch nicht viel 
hoher, als roh empirisch und routinemaBig au~gefiihrte Laienextraktionen. 
Etwas ganz anderes sind die mit Ruhe und Uberlegung vorgenommenen 
Extraktionen, wie sie das lange Anhalten del' lokal erzeugten Empfindungs­
losigkeit gestattet. Der letztere Umstand bedingt noch einen weiteren 
Vorteil, del' von del' groBten praktischen Bedeutung ist und darin 
besteht, daB die del' Extraktion halber eingeleitete Anasthesierung auch 
noch fUr aIle jene MaBnahmen ausreicht, welche zur Behandlung etwaiger, 
die Operationsdauer verlangernder Komplikationen erforderlich sind, 
Operateur und Patient daher nicht VOl' einem so peinlich drohenden Aut­
Aut stehen, wie bei del' Narkoseextraktion. Nicht zu unterschatzen ist 
es ferner, daB man es mit einem wac h en Patient en zu tun hat, der den 
Mund selbst ofi'net, den Kopf unwillkiirlich selbst fixiert, die Zunge 
nicht auf den Kehlkopfeingang sink en laBt, nicht BIut, Speichel, Eiter 
oder extrahierte Zahne aspiriert. Die Hauptsache ist aber wohl, daB 
es noch immer keine ganzlich gefahrlose Narkose gibt, vielmehr oft 
genug gerade zu Beginn der Narkose nach Einatmung erst ganz geringer 
Mengen, wie man sie zur Herbeifiihrung einer "leichten" Narkose ver­
abreicht, del' Tod eingetreten ist, wahrend die spateI' zu besprechende 
Form del' Lokalanasthesie, als Methode an sich betrachtet, mit Recht 
fiir vollig ungefahrlich angesehen werden darf. DaB wir daneben die 
Narkose zur Zahnextraktion nicht vollstandig entbehren konnen, sondern 
in Au s n ah me f a I len ab und zu noch heranziehen miissen, tut del' 
Sache keinen Abbruch. 

Unter L 0 k a 1- A n a s the s i e verstehen wir zum Unterschiede von 
del' AIlgemeinbetaubung oder Narkose, die Herstellung einer ortlichen 
Empfindungslahmung in einem bestimmten Korperbereiche. 

Wir erzielen dieselbe entweder auf physikaljschem Wege 
durch Abkiihlung der Gewebe mittelst Chlorathyl- odeI' Atherzerstaubung 
oder mit Hilfe von bestimmten chemischen Stoffen, welche die 
Funktion del' N ervensubstanz aufheben, wenn sie mit derselben in 
direkte Beriihrung kommen. 
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Die Anwendung dieser Arzneimittel kann auf zweierlei Weise ge­
schehen, entweder werden dieselben direkt in das zu anasthesierende 
Gewebe appliziert, so dass sie die peripheren E ndorg ane der sensiblen 
N erven auBer Funktion setzen - t e r min a I e A n a s the s i e - oder 
es werden die sensiblen Bah n en, welche einerseits zu den End­
organen, andererseits zu den ZentralOrganen fiihren, an irgend einer 
Stelle auBer Funktion gesetzt; dies ist die sogenannte Leitungs­
anas th es ie. Die Leitungsunterbrechung kann entweder auBerh alb 
des Wirbelkanals, naher oder entfernter von den sensiblen Endorganen, 
oder inn e r ha 1 b des Wirbelkanals im Bereiche der hinteren sensiblen 
W urzeln erfolgen. Da das letzterwahnte Verfahren nur fiir die untere 
Korperhalfte, etwa von NabelhOhle abwarts, anwendbar ist, werden wir 
es nicht weiter in Betracht ziehen. 

Es ergibt sich also fiir die Lokal-Anasthesie folgendes Schema: 
Lokal-Anasthesie 

---------------------durch physikalische Mittel durch chemische Mittel 

---------------------terminale Anasthesie Leitungsanasthesie 

~~ 
auBerhoalb innerhalb 

des Wirbel- des Wirbel-
kanales kanales. 

Z wei t erA b s c h nit t. 

Ortlicbe Scbmerzbetaubullg durcb pbysikalisebe Mittel. 
Die ortliche Schmerzbetaubung durch physikalische Mittel wird 

heutzutage nur t e r min a I angewendet. Zwar beobachten wir bei 
zirkularer Abschniirung von GliedmaBen behufs kiinstlicher B1ut­
leere nach E sma r c h auch hKufig eine gewisse Herabsetzung der 
Sensibilitat und konnte man hierbei in gewissem Sinne auch von einer 
ph y s i k ali s c hen Lei tun gsa n a s the s i e sprechen. Die Kom­
pression von Nerven und GebBen, die energische Abschniirung von 
Extremitaten wurde tatsachlich friiher vielfach als lokales Anasthe­
tikum angewendet, doch wegen der ungeniigenden Wirkung wieder voll­
standig verlassen. 

Weit bessere Erfolge erzielt man durch 0 r t 1 i c h e A b k ii h 1 u n g 
der Gewebe. James Arndt war del' erste, welcher dies en Ge­
danken zur Ausfiihrung brachte; er verwendete kalte Mischungen aus 
Eis und Salz. Eine groBere Verbreitung erlangte die Methode der 
<?rtlichen Abkuhlung aber erst seit 1886, als Ric h a r d son seinen 
Atherzerstauber einfiihrte, der in letzter Zeit jedoch wieder durch den 
Chlorathyl-Spray fast vollstandig verdrangt wurde. Die Anasthesie durch 
Zerstaubung geht indessen nicht weit in die Tiefe, sie wirkt nur ober-
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flachlich, eignet sich also nur fiir kleinere Operationen, fUr Absze.6-
erofi'nungen, Zystenpunktionen und dergleichen. Wirksam unterstiitzt 
wird sie bei Extremitaten-Operationen durch gleicbzeitige Abschniirung 
mittelst des Gummischlauches. Bemerkenswert ist, da.6 die tempo rare 
Erfrierung der Haut nacb R. We r n e r fordernd auf die Wundheilung 
wirkt, indem man hypertrophische und byperplastiscbe Vorgange, Riesen­
zellenbildung usw. beobachtete. 

In der Zahnheilkunde bedienen wir uns des Chlorathylsprays in 
verschiedener Weise, vor allen Dingen, wenn wir per i 0 s tis c h e 
Abszesse von auBen zu offnen baben. Es gelingt leicht, die 
au.6ere Haut im Bereicbe des zu fiihrenden Schnittes mittelst desselben 
unempfindlich und damit die Inzision ganz oder nahezu ganzlich 
schmerzlos zu mach en. 

Bedeutend schwieriger ist die Technik der S p ray - An wen dun g 
innerhalb der Mundhoble. Es sind hierbei mebrfache Vor­
sichten zu gebrauchen. In erster Linie ist die Umgebung vor der Ein­
wirkung des Mittels zu schiitzen, um den brennenden Schmerz, den die 
Applikation auf die Schleimhaut vor Eintritt del' Abkiihlung ausiibt, 
moglichst zu vermeiden, ferner ist die betrefi'ende Schleimhautpartie 
von Speichel trocken zu balten; beides erreicben wir durch nicht zu 
karg zu bemessende Watteeinlagen unter die Lippen, Wangen und 
Zunge. Weitersist damuf zu sehen, daB das Medikament sich nicht 
im fiii.6igen Zustande auf der Schleimhaut ansammelt, sondern da.6 es 
tatsachlich rascb verdunstet, es darf also nicbt zu rasch aufgespritzt 
werden und ist die Verdunstung durch Zufacheln von Luft, eventuell 
mit Hilfe eines (wegen der Entziindungsgefahr n ic h the i.6 en, sondern 
kalten) Geblases zu befordern. Endlich ist unter allen Umstanden an­
zuraten, die Augen mit einer Kompresse zu schiitzen, da man VOl' plOtz­
lichen Kopfbewegungen des Patienten ja nie sicher sein kann. Aile diese 
Umstandlichkeiten, zusammengehalten mit der geringen Tiefe und kurzen 
Dauer der Wirkung, lassen es begreiflich erscheinen, daB der Spray 
innerhalb der Mundhohle nur eine beschrankte Anwendung finden kann, 
namlich nur zu Absze.6spaltungen und zur Extraktion von Frontzabnen. 
Von festsitzenden Zahnen eignet sich der obere Eckzahn wegen seines 
diinnen Jugums noch am ehesten zur Anwendung dieser Methode, zu­
mal wenn er labial pervers durchgebrochen ist, ferner kommt sie bei 
locker sitzenden Wurzeln und Zabnresten in Betracbt, ja hier kann 
der Spray manchmal bess ere Dienste leisten als die Infiltration der 
Gingiva, namentIich W:!lnn lang gewordene lock ere untere Schne i d e­
z a h n e als einzige Uberreste der Zahnreihe des Unterkiefers behufs 
Herstellung einer Pro these entfernt werden miissen. Solche Zahne pflegen 
namlich von einer stark aufgelockerten, gequollenen Gingiva umgeben 
zu sein, welche einerseits oft sehr stichempfindlich, anderseits wegen 
AusfHeBens der InjektionsfliiBigkeit schwer zu infiltrieren ist; da ist 
die Anwendung des Sprays manchmal das einfachste und schonendste 
Verfahren. 

Das Chlorathyl wird in Glastuben in den Handel gebracht, welche 
mit einem durch einfachen Fingerdruck zu ofi'nenden und jederzeit 
rasch verschlieBbaren Hahn versehen sind. Schraubenverschliisse sind 
unpraktisch. Man faBt die Tube, den Zeigefinger auf den Hahn legend, 
in die volle Faust; durch die Warme der Hand wird der Innendruck 
in der Tube gesteigert, so da.6 das Medikament in kraft.igem Strahle 
durch die feine AusfiuBofi'nung austritt. Man halt die Tube moglichst 
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weit yom Operationsfelde weg, so daB dieselbe bei langem Strable von 
feinsten Tropfcben getroffen, nicbt iibergossen wird. Man 
unterbricbt das Aufspritzen, wenn die Verdunstung mit demselben 
nicbt Schritt haU, fordert die erstere durcb Zufacheln, siebt darunter 
oft eine Eiskruste des gefrierenden Chloratbyls entstehen und wieder­
bolt die Prozedur so lang, bis die Scbleimbaut weiB ist und sich eiskalt 
anfiiblt. Erst dann ist auf yollkommene Empfindungslosigkeit zu 
rechnen. 

Dritter Abschnitt. 

Ortliche Schmerzbetaubung durch cbemische Mittel. 
Eine ungleich grossere Bedeutung, als die Lokalanasthesie durch 

Kaltewirkung, hat flir die Zabnbeilkunde die ortliche Empfindungs­
lahmung durch ch e m i s c h e Mittel 2 - 6. Man unterscheidet hierbei die 
t e r min a Ie und die Lei tun g s - Anasthesie. In dies em kurzen Leit­
faden befassen wir uns nur mit der ersteren, als der technisch leicbter 
zu beberrscbenden und weniger umstandlichen Methode, welche sicb 
wegen des relati v niedrigen Prozentsatzes von Versagern fiir die Praxis 
besonders eignet. 

Hinsichtlich del' Leitungsanasthesie sei aut die eiDgehende, durch die Bei­
gabe instruktiver Abbildungen besonders anschauliche Dar~tellung der Methodik in 
ll-. F i s c her s Lehrbuch a verwiesen. 

1. Materia medira. 
Der Siegeslauf, welch en die lokale Anasthesie in jiingster Zeit an­

treten konnte, beruht, wie eingangs erwahnt, auf der Verwendung der 
Nebennierenpraparate oder, genauer gesagt, auf der Herbeifiihrung 
e i n err e 1 a t i v e n B I utI e ere in dem zu anasthesierenden Gebiete. 

Der erste, welcher, soweit mir aus der Literatur bekannt ist, Kokain 
bei gleichzeitiger Blutleere anwandte, dabei sehr kleine Kokaindosen 
verwendete und auf den Unterscbied in der Dauer der Kokainanasthesie 
bei Blutleere und bei freier Blutzirkulation aufmerksam machte, war 
Dr. Fr. Hahnel (1888)7. Die groBte von ihm angewendete Einzel­
dosis war 0,025 g Kokain, mittelst welcher er unter kiinstlicher Blut­
leere bei einer Operation, die eine Stunde dauerte, vollstandige An­
asthesie erzielte. Er erwahnt, daB die Empfindungslosigkeit binnen 5 bis 
10 Minuten eintritt und bei Blutleere eine Stunde, bei freiem Blut­
strom 15 bis 25 Minuten anhalt. Auch bei der Infiltration nach 
S c hI e i c h 8 spielt die Hemmung der Zirkulation bei der Wirkung der 
so auBerordentlich gering en Kokaindosen eine Rolle. 

2. H. Bra un: Die Lokalanasthesie, ihre wissenschaftlichen Grundlagen und 
praktische Anwendung. Leipzig 1907. 3. G. Fischer: Die lokale Anasthesie in 
del' Zahnheilkunde. Berlin 1911. 4. F. L u n i a t s c h e k: Anasthesiologie (Lokal­
anasthesie). Erg. d. g. Z. r. Jahrg. 4. Heft. 1911. Daselbst auch ein ausfiihrliches 
Literaturverzeichnis 5. H. Schloffer: Allgemeine Chirurgie, Lehrbuch del' Chirurgie 
von Wullstein unll Wilms. 1. Bd. G. Fischer, Jena. 2. Auflage. 1911. 6. O. Witzel, 
F. Wenzel, P. Hackenbruch: Die Schmerzverhiitung in del' Chirurgie. J. F. Leh­
mann. Miinchen 1906. 7. Korrespondenzblatt der arztl. Kreis- und I:lezirksvereine 
im Kgr. Sachsen, Bd. 44. Nr. 9 vom 1. Mai 1888. 8. S chI e i c h: Schmerzlose Ope­
rationen. Berlin 1906. 
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Die Bedeutung der Nebennierenextrakte berubt nun 
darauf, daB man mittelst derselben die den schmerzstillenden Eft'ekt 
del' Lokalanasthetika steigernde Is ch ami e auf e i n e un gem e in 
e i n f a c heW e is e be w e r k s t e IIi g en kann. Sie haben namlich die 
merkwiirdige Eigenschaft, in das Gewebe eingespritzt, lokal eine langer 
andauernde Kontraktion der Kapillaren und kleineren GefaBe und damit 
eine der Abschniirungsiscbamie praktisch ganz gleichwertigeBlutleere 
zu bewirken. Aus dieser ortlichen Blutleere ergeben sich aber nach 
Bra un 9 noch weitere belangreiche Vorteile: es wird die Res 0 l' P t ion 
der giftigen Arzneistoft'e auf ein sehr geringes MaB her a b g e d l' ii c k t 
und sie konnen, weil sie von dem verlangsamten Blutstrom n i c h t so 
schnell fortgeschwemmt werden, ihre die sensiblen Nerven­
endigungen lahmende Wirkung an Ort und Stelle voll und ganz ent­
falten, man kann also schon mit vie I geringeren Mengen des 
Anasthetikums den angestrebten Erfolg erzielen, womit 
die Vel' g i f tun g s g e f a h r des wei teren wesentlich her a bg e set z t wird. 

Das erste Nebennieren-Praparat, welches in reiner kristallinischer 
Form gewonnen wurde, war das A d renal in, welches im Jahre 1901 von 
T a k ami n e und A I d ric h unabhangig voneinander dargestellt und von 
der Firma Par k e, D a vis & Cie. in den Handel gebracht wurde, nachdem 
die Isolierung des wirksamen Prinzipes del' Nebennieren schon vorher 
V. F ii r t h (Suprarenin) und Abe 1 (Epinephrin) gelungen war. Das 
Adrenalin fand rasch Eingang in die Zahnheilkunde lO - 12, da des sen Zusatz 
zur Injektionsfliissigkeit es ermoglichte, die Kokaindosis von 2 bis 3 
auf e in, selbst auf e i n h a I b e s Pro zen t herabzusetzen und dabei eine 
Anasthesie von mindestens gleicher Intensitat, abel' viel langerer 
Dauer als friiher zu erzielen. Als Nachteil machte sich jedoch die 
betrachtliche Blutdrucksteigerung geltend, welche mit del' Verwendung 
des Adrenalins einhergeht und welche uns n6tigte, nicht bloB bei alten 
Leuten mit Atheromatose und bei Herzkranken vorsichtig zu sein, 
sondern uns auch bei anscheinend gesunden Individuen im mittleren 
Lebensalter, also mit nicht mehr ganz elastischen GefaBwanden, recht 
aufregende Zustande erleben lie6, die sich in allgemeiner Unruhe, Ge­
sichtsblasse, Zittern in den Extremitaten, Prakordialaugst, Schwindel, 
Ohnmachtsanwandlungen uSW. aufierten, ja selbst kraftige, gesunde 
Patienten klagten in den meisten Fallen zum Mindesten iiber gleich 
nach del' Injektion auftretendes Herzklopfen. Fiir diese toxischen 
Nebenerscheinungen war wesentlich das Adrenalin verantwortlich zu 
machen und i. J. 1904 empfahl daher Rom er 13, stattdes Adrenalins das 
von Dr. Ritsert in Frankfurt a. M. dargestellte Par a n e phI' in zu vel'­
wenden und Schaffer-Stuckertl4 teilte die Ergebnisse experimen­
teller Untersuchungen mit, wonach Paranephrin zwei- bis dreimal weniger 
giftig sei als Adrenalin. Die Ansicht Rom e I' s, daB sich Paranephrin 
bei klinischer Beobachtung im Vergleich mit Adrenalin als aufi'allend 
weniger toxisch wirkend erweise, kann ich auf Grund ausgedehnter 

9. H. Bra un: Uber den Einflufi der Vitalitat der Gewebe auf die ortlichen 
und allgemeinen Giftwirkungen lokalanasthesierender Mittel und liber die Bedeutung 
des Adrenalins f~.r die Lokalanasthesie. Archiv fiir klin. Chirurgie Bd. 69. 1903. 
10. Derselbe: Uber Adrenalin. D. Z. W. 1903. 11. Kohlbrunner: Schw. V. 
f. Z. 1902. 12. H. Trebitsch: Uber Adrenalin. O. Z. f. Stom. 1903. 13. O. Romer: 
Meine Erfahrungen mit dem Paranephrin-Kokaingemisch zur Erzielung von Lokal­
anasthesie bei zahnarztlichen Operationen. D. Z. W. 1904. Nr. 30. 14. S c h 1if f e r­
Stuckert: Paranephrin-Ritsert, ein Denes Nebennierenpraparat in Verbindung mit 
Lokalanasthetizis in del' Zahnheilkunde. D. M. f. Z. 1904. S. 542. 
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Anwendung durchaus bestatigen. Immerhin stellte in der Rom e r schen 
Losung das Kokain noch ein stark giftiges Prinzip dar, dessen Ersatz 
durch eine minder giftige Substanz wiinschenswert erschien. Dieser 
Wunsch ging schon i. J. 1905 in Erfiillung durch Herstellung des Novo­
kains, welche Einhorn und Uhlfelder auf synthetischem Wege ge­
lang. Dasselbe ist nach Tierversuchen etw9, siebenmal weniger giftig 
als Kokain (B i be r f e I d 15), auBerdem reizt es die Gewebe fast gar 
nicht. Seine Einfiihrung in die Therapie bedeutet fiir die ortliche 
Schmerzverhiitung einen gewaltigen Schritt nach vorwarts, den wir 
namentlich H. Braun verdanken. Dieser Autor hat eine weitere 
Einengung des Geltungsgebietes der allgemeinen Narkose in der Chirurgie 
angebahnt, indem mittelst des Novokains, das er in Verbindung mit 
dem von den Hocbster Farbwerken fabrizierten synthetischen Suprarenin 
anwendet, eine Reihe von gro.Beren Operationen in lokaler An1isthesie 
ausfiihrte l6, darunter K iIi an ' sche Radikaloperationen, die Versorgung 
komplizierter Schadelfrakturen, Oberkieferresektionen u. dgl. Fiir die Zahn­
heilkunde hat das Novokain insbesondere in G. Fischer (Marburg) einen 
warmen Vertreter gefunden, ferner wurde es von B. Sac h s e 17, 

K irchner l8, SeideP9, R einmoIIer 20, Sander 21, Port und an­
deren empfohlen. lch selbst verwende das Novokain in Verbindung 
mit Paranephrin (Merck) seit 1905 ununterbrochen durchwegs 
z u a II e n Ext r a k t ion en und habe dasselbe auch an meiner Klinik 
seit dem Bestande derselben 22 als ausschlie.Bliches Anasthetikum sowohl 
fiir die Zahnextraktion, als auch fiir zahnchirurgische Operationen ein­
gefiihrt. Wir verwenden iiberwiegend eine 2%ige Losung (Novokain 20/0, 
Paranephrin 1: 10000), steril eingeschmolzen in Glasphiolen, welche von 
der Marktplatzapotheke, Linz a. D., bezogen werden. Diese Losung 
wurde sowohl bei Kindern, als bei Erwachsenen gebraucht und eine 
Individualisierung durch Variation des Quantums injizierter Fliissigkeit 
erreicbt. Zur Vornahme operativer Extraktionen oder kleinerer chir­
urgischer Eingriffe an den Kiefern (Epulis-, Zysten-, Antrumoperationen 
u. dgl.) sind wiederholt drei bis fiinf Gramm del' obigen Losung ohne 
Nachteil eingespritzt worden. 

Das Bild des Verlaufes der Lokalanasthesie hat sich seit Ein­
fiihrung des N ovokains vollig verandert. 1m strikten Gegensatze zu den 
Erfahrungen, welche icb mit dem Kokain-Adrenalingemische machte 23, 

haben wir in sechsjahriger Beobachtung bei vielen Tausenden von In­
jektionen mit Novokain-Paranephrin niemals nennenswerte Ver­
g i f tun g s e r s c h e i nun g e n gesehen, dies trotz hOherer D"osierung des 
Novokains. lch mu.B danach mit H. Braun und G. Fischer das Novo­
kain nicht etwa bloB als vollwertigen Ersatz des Kokains fiir die lokale 

15. Bi berfe Id: Pbarmakologisches fiber Novokain. Med. Klinik. 1905. Nr. 48. 
16. Vgl. F. Peukert: Weitere Beitrage zur Anwendung der Lokalanastesie und 
Suprareninanamie. Beitrll.ge zur klin. Chirurgie 1910. 17. D. z. W. 1906. 18. D. z. 
W. 1907. 19. D. z. W. 1908. 20. M. M. W. 1908. 21. D. z. W. 1909 und 1910. 
22. B. Mayrhofer: Bericht iiber das erste Studienjahr 1905/06 am k. k. zabnarzt­
lichen Institute der Universitll.t Innsbruck. O. U. V. f. Z. 1906. III. H. 23. Zweimal 
habe ich, gleich bei Beginn der Injektion, ehe ich die Durchschnittsdosis verabreicht 
hatte, einen je 11/2 Stunden dauernden schweren Kollaps erlebt, dafi ich nicht wufite, 
ob ich den Patienten lebend yom Stuhle herunter bekommen wiirde. - Bei dieser 
Gelegenheit sei die mehrmals gemachte Beobachtung registriert, dafi Patienten un­
mittelbar nach Injektion von Kokain-Adrenalin heftige Kreuzschmerzen empfanden, 
welche jedo.ch rasch voriibergingen; insbesondere klagte iiber solche Schmerzen ein 
Patient, welchel' berichtete, dafi er friiher lange Zeit an heftigem Rheumatismus im 
Kreuz gelitten habe. 
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Anasthesie, insbesondere in der Zahnbeilkunde erkIaren, sondern mit 
diesen Autoren empfeblen, das Kokain wegen seiner Gefahr­
Iichkeit fur den genannten Zweck voIlkommen beiseite 
z u I ass en, wie ich dies schon seit 6 Jahren tue, ohne es zu ver­
missen, und das so vie I weniger giftige Novokain an seine Stelle zu 
setzen. Hierbei muB allerdings betont werden, daB die em p fin­
d ungs I a h m en deW irk ung des Novokains der des Rokai~~ n ieh t 
v 0 II k 0 m m;e n a d a qua t ist; davon habe ieh mich beim Ubergang 
von Kokain zu Novokain hinreichend uberzeugen kannen. Meine Er­
fahrung geht vielmehr dahin, daB man mit 1/2- bis 1 prozentigem 
Kokainzusatz durehschnittlich die gleiche Wirkung erzielt, wie mit 
1-2 prozentigem Novokaingehalt der Lasung. Dies versehlagt je­
doch nichts, weil man das Novokain ohne Sorge doppelt so stark 
dosieren kann.Ich habe bei 1 % Rokain fast regelmassig, bei 
2 °/0 Novokain fa s t n i e m al S24 Intoxikationserseheinungen beobachtet. 
Die geringe Toxizitat des Novokains wird von· verschiedenen Autoren, 
welche sich damit befaBt haben, hervorgehoben 2.3.4. 14-21. 25. Besonders 
erwahnt sei hierzu noch eine Mitteilung von K r e eke 26, welcher aus 
Versehen 10 ccm einer 2prozentigen Novokainlosung, also zwei 
Gramm Novokain einspritzte, ohne daB der Patient die mindeste 
Starung erlitt. Sonst gilt 0,25 g Novokain subkutan als sicher un­
gefahrlich, 0,5! (naeh G. Fischer 0,75 g) subkutan als Maximaldosis. 
leh verwende, wie oben erwiihnt, meist eine 2 prozentige Novokain­
losung; 5 Gramm der Losung (5 Phiolen) entspreehen also erst 0,1 g 
Novokain, ein Quantum, welches von der Maximaldosis noch weit ent­
fernt liegt. 

G. Fiseher 3 empfiehlt, 1/2- bis P/~%ige Losungen behufs genauerer 
Abstufung in der Individualisierung vorratig zu halten; die schwaeheren 
Losungen sind fur Kinder und Greise, dureh vorhergehende Krankheiten 
herabgekommene oder sonstwie imbezille Personen bestimmt, doeh be­
tont Fischer, daB auch von diesen die 11/2% igen Losungen anstands­
los vertragen werden. Aus Grunden der Antisepsis gibt F i s e her 
einen Thymolzusatz, der, wenn graBere Quantitaten der Losungen, von 
denen spritzenweise entnommen werden soll, bereit gehalten werden, 
sieher empfehlenswert, bei steriler AbfiHlung in Phiolen ev. entbehr­
lieh erscheint. Zur Erreichung der Isotonie muB der Injektionsfliissig­
keit nocb Kochsalz zugesetzt werden, und zwar nach neUel'en Unter­
suchungen von Bunte und Moral 27 nieht 0,6%, sondern 0,92%. Die 
naeh G. Fischers Angabe zubereitete 0,5-bis 1,50/oige Normallosung 
ist bei Dr. F. S e h 0 n bee k & Cie. in Leipzig erhaltlieh. 

In neuerer Zeit haben O. G r 0 s 28 - auf Grund theoretiseher Er­
wagung - und Lawen - auf Grund praktischer Erprobung - einen 
Zusatz von Natrium bicarbonicum zur Injektionsfliissigkeit empfohlen; 
danach sollte die Schmerzbetaubung schneller eintreten und besonders 
bei Leitungsanasthesie auch langer anhalten. 

24. Ausnahmsweise konstatiert man geringes Herzklopfen, leichtes Zittern, 
ein eigentiimliches Warmegefiihl im Kiirper, alles rasch voriibergehend. Einmal 
wurde eine Patientin auf die Injektion hin von einem nnbiindigen Lachkrampf be­
fallen, der wohl nicht auf das Konto des Novokains zu setzen war. 20. G. Fischer: 
Zur Toxizitiit des Novokains. D. z. W. 1911. S. 309. 26. M. M. W. 1910. Nr. 46. S. 2447. 
27. 8 iin t e und M 0 r a I: Untersuchungen iiber den osmotischen Druck einiger Lokal­
aniisthetika. D. M. f. Z. 1910. S. 81. 28. M. M. W. 1910. Nr. 39. S. 2042. 
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R. Par rei d t 29 spricht sich iiber diese Anregung nach prakti· 
schen Versuchen giinstig aus und gibt folgende Vorschrift: N atr. bicarb. 
pur. pro analysi 0,15 und Novokain 0,2 wird in 10 ccm Aq. dest. ge­
schiit.tet und gekocht. Unmitt.elbar vor dem Gebrauch erfolgt ein Zu­
satz von 1-2 Tropfen synthetisch L·Suprarenin. 

G. F is c her 30 bestatigt das schnellere Eintreten der Anasthesie, 
konstatierte aber Reizerscheinungen: Pulsbeschleunigung, Herzklopfen, 
Zittern, SchwindelanHWe, in einem FaIle starke Nacbschmerzen, Kopf­
weh und allgemein8s Unbehagen, so daB sich der Patient, der friiher 
einmal eine gewohnliche Novokaininjektion gut vertragen hatte, Zll Bett 
begeben muBte; auch Will i g e r war mit der neuen Modifikation nicht 
zufrieden, weshalb wir wohl noeh abwarten miissen, ob sich die von 
G r 0 S - Lawen angegebene N euerung dauernd als eine Verbessel'ung 
erweisen wird. 

In neuerer Zeit ist auf Grund del' Al'beiten von H. Bra u n 2, 

G.Fischer 3, F.Luniatschek 4, Euler 31 u.a. das von denHochstel' 
Farbwerken in den Handel gebrachte s y nth e tis c he Sup r are n in, 
nachdem dessen Herstellung durch die grundlegenden Arbeiten von 
v. Fiirth 32, F. Stol z 33 u. a. die Wege geebnet worden waren, als 
anamisiel'ender Zusatz zu den anasthesierenden Injektionstlussigkeiten 
in den Vordergrund des Interesses geriickt und zu ausgedehnter An­
wendung gelangt, in der es sich anscheinend gut bewiihrt. 

2. Die Injektionsspritze. 

Um die terminale Lokalanasthesie behufs Zahnextraktion mit Aus­
sicht auf guten Erfolg ausfiihren zu konnen, benotigen wir vor allen 
Dingen eine besondere Injektionsspritze. Mit den gewohn­
lichen Pravazspritzen kommen wir hier nicht aus, denn zum Unter­
schiede von der Injektion in das lockere sublmtane Gewebe, ftir welche 
ein maBiger Druck geniigt, mussen wir durch eine besonders dunne 
Nadel hindurch, also vermittelst einer Flussigkeitssaule von winzigem 
Querschnitte, in die engen Gewebsspalten des derben Gingivagewebes 
injizieren, somit unter Anwendung eines verhaltnismiiBig hohen 
Druckes, was nul' mittelst einer besonders exakt gedichteten Spritze 
moglich ist. Nun ist zwar die iibliche Led e r d i c h t 11 n gals solche sehr 
verliiBlich, kommt abel' fur uns nicht in Betracht, da Spritzen, die mit 
einer solchen versehen sind, nicht ausgekocht werden konnen. Auf die Aus­
kochbarkeit aber als einfachste und sicherste Methode zur Sterilisierung 
der so viele unzugangliche Fugen und Ritzen aufweisenden Injektions­
spritzen konnen wir nicht verzichten. Von Spritzen aus auskochbarem 
Materiale miissen wir einmal die g a n z au s Meta II bestehenden schon 
deshalb ablehnen, weil man durch den undurchsichtigen Metallzylinder 
nicht kontrollieren kann, ob die Flussigkeit nicht vielleicht hinter den 
Spritzenstempel entwichen ist, statt ins Gewebe eingedrungen zu sein. 

29. Dr. R. Parreidt: Dber eine Methode, die anasthesierende Wirkung der 
Lokalanasthetika zu steigern nach G r 0 s und deren praktische Anwendung nach 
Lawen. D. M. f. Z. 1911. H. 1. 30. G. Fischer: Praktische Erfahrungen"aus dem 
Gebiete der Lokalanasthesie. D. M. f. Z. 1911. H. 1. 31. Dr. Euler: Uber den 
heutigen Stand des synthetis('ben Suprarenins und die Erfahrungen mit den neuesten 
Praparaten. D. z. W. 1910. S. 684. S2. Vgl. Luniatschek: Lit. Verzeichnis in 
Erg. d. g. Z. 1. Jahrgang. IV. H. S. 1225. as. F. Stolz: Synthese der wirksamen 
Substanz del' Nebenniere. Synthetisches Suprarenin. Pharm. Ztg. 1906. Nr. 80. 
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Spritzen, bei welchen der Zylinder aus Glas gefertigt, also durch­
sichtig ist, alles iibrige aber aus Metall besteht, wie es z. B. bei den sog. 
Rekordspri tzen der Fall ist, lassen zwar diese Kontrolle zu, geniigen 
aber unseren Anspriichen dennoch nicht, denn die Erfahrung hat ge­
zeigt, daB die Dichtung zwischen dem metallenen Stempel und dem 
Glaszylinder, wenn sie selbst von Anfang an vorhanden gewesen sein 
solIte, schon nach mehrmaligem Auskochen, weil sich das Metall hierbei 
ausdehnt und beim Abkiihlen wieder zusammenzieht, insuffizient wird; 
sie geniigt fiir die Subkutananwendung vollkommen, so daB hierbei, sowie 
bei Serumeinspritzungen die Rekordspritzen tadellos funktionieren, dem 
hohen Druck jedoch, den wir in unseren Fallen anwenden miissen, ist 
diese Art Stempeldichtung nicht gewachsen, sondern das Anasthetikum 
flieBt gar nicht oder nur zum geringen Teile in das Gewebe, das iibrige 
erscheint hinter dem Spritzenstempel. Das gleiche gilt fiir die g e w 0 h n­
Ii c hen As b est - oder D uri t s tern pel. Spritzen g an z au s G I as, 
deren Dichtung durch das Auskochen hum beeintrachtigt wird, scheid en 
wieder aus wegen ihrer hohen Gebrechlichkeit. Ebenso wichtig wie die 
Stempeldichtung ist diejenige zwischen Spritze und Kaniile. 
Auch hier gibt es verschiedene Anstande. Der haufigste besteht darin, daB 
sich die Kaniile von der Spritze bei starkerem Drucke lost und der Ope­
rateur den ganzen Spritzeninhalt ins Gesicht bekommt. Ein guter Instru­
mentenmacher versteht es zwar, eine ganze Anzahl von Kaniilenkopfen 
fiir eine und dieselbe Spritze gut passend und festsitzend zuzuschleifen, 
aber abgesehen davon, daB hierzu eine wirklich sehr akurate Arbeit gehort, 
kommt man mit einer einzigen Spritze in der Praxis doch nicht aus, 
zwei minutios gleiche Spritzen bekommt man schwer, und so wird man 
unter seinen Nadeln immer die eine oder andere finden, die zu dem 
obenerwahnten argerlichen Zwischenfall AnlaB gibt. Kurz, das Problem 
einer jed e r z e i t und in jed e r Hi n sic h t tadellos ihren Zweck er­
fiillenden Injektionsspritze ist nicht so leicht zu losen und es ist not­
wen dig. aIle die kleinen Bosheiten dieses Inst~.umentchens zu kennen, 
wenn man sich unniitze Geldauslagen, haufigen Arger und therapeutische 
MiBerfolge ersparen will. Deshalb glaubte ich auch, bei dem Gegen­
stande etwas ausfiihrlicher verweilen zu sollen, urn die praktische 
Wichtigkeit einer stets verlaBlich dienstbereiten Injektionsspritze ins 
rechte Licht zu riicken. 

Eine solche ist die in der nebenstehenden Fig. 1 abgebildete. Sie 
besteht nul' aus Metall, Glas und Asbest, ist also auskochbar, und zwar 
beliebig oft, ohne dadurch die geringste Beeintrachtigung del' Druck­
dichtigkeit zu erleiden. Das letztere wird dadurch erreicht, daB der 
A s b est k 0 I ben reg u Ii e r b a I' ist. 

Derselbe befindet sich zwischen zwei Metallscheiben (a a'), welche 
mittelst einer Schra.ube (b) einander genahert und wieder voneinander 
entfernt werden konnen. 

Wenn man die Schraube rechts herumdreht, driicken die beiden 
Metallplatten den Asbestkolben zusammen und verandern seine Form in 
der Weise, daB er sich in del' Langsachse der Spritze verkiirzt, quer 
dagegen verbreitert. so daB er fest an die Innenflache des Glas­
zylinders angepreBt wird, wodurch man eine absolute Dichtung erzielt, 
welche nicht den kleinsten Tropfen Fliissigkeit nach riickwarts ent­
weich en laBt. Die Dichtung zwischen Spritze und Kaniile erfolgt durch 
Verwendung del' bekannten Freienstein - N adeln. Der vordere Ansatz 
del' Spritze ist mit einem Schraubengewinde versehen, auf welches der 
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Schraubenkopf (c) genau paBt. Zum Gebrauch steckt man die Freien­
stein-Nadel (d), welche am hinteren Ende einen Knopf aus Weichmetall 
tragt, durch die Bohrung des Schraubenkopfes und schraubt den letzteren 
fest auf die Spritze, wobei das kompressible Weichmetall die Dichtung 
besorgt; wir haben also an dieser Stelle ebenfalls ein auskochbares 
Dichtungsmaterial. Von den 
Nadeln hat man feinere und 
starkere, kiirzere und - langere 
vorratig; die Spitze muS bei 
samtlichen N adeln k u r z au s -
g e z 0 g en sein, damit sie nicht 
so leicht abbricht und damit 
sie leicht vollstandig in die oft 
diinne Gingiva versenkt werden 
kann, ohne der Injektionstiiissig­
keit dadurch, da£ die Schlitz­
offnung teilweise unbedeckt 
bleibt, einen die Injektion illu­
sorisch machenden freien Ab­
fiu£ nach auBen zu gestatten. 
Die Freienstein -Nadeln haben 
u. a. den Vorteil, daB man, 
wenn man will, in Anbetracht 
des geringen Kostenpunktes fiir 
jeden Patienten eine eigene 
Nadel verwenden oder doch eine 
stumpf oder sonstwie schadhaft 
gewordene Nadel wegwerfen 
kann, da eine neue Nadel auch 
nicht mehr kostet, als die Re­
paratur (Anscharfen , Frisch­
loten) der friiher gebrauchten 
in toto an die Spritze anzu­
steckenden Kaniilen. 

Um bequem unter star­
kerem Druck injizieren zu 
konnen, ist an del' Spritze ein 
breiter Biigel (e) angebracht, 
der mir universeller brauchbar 
erscheint, als die vielfach iib­
lichen Ringe, in die man in 

c 

d 

--------------a 
----------------. a' 

----- e 

b 

J!.'ig. 1. Druckdichte Injektionsspritze mit regu-
schwierigen Situationen seine herbarem Asbestkolben und Freiensteinnadeln. 
Finger nur umstandlich ein-
fadeln kann 34. 

Wenn wir unser iirztlich-technisches Riistzeug in tatsachlich stats 
funktionstiichtigem Zustande jederzeit bereit haben wollen, miissen wir 
es fort g e set z t und ric h t i g behandeln; man kann von keinem In­
strumente, auch von unserer Injektionsspritze nicht, verlangen, daB sie 
jahraus jahrein. ihre Schuldigkeit tue, wenn wir diese Vorschrift ver­
nachlassigen. Die Sorge fiir die Instandhaltung ist hier allerdings eine 

M. Die hier beschriebene Injektionsspritze, das an meiner Klinik eingefiihrte 
Modell, beziehe ioh von Rudolf Kutill, Instrumentenmacher, Wien IX/2, Spitalgasse 7. 
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geringe, sie beschrankt sich darauf, daB die Regulierschraube nach 
jedesmaligem Gebrauche nach links zuriickgedreht und in der Zwischen­
zeit so belassen werden muB, damit der Asbestkolben seine Plastizitii.t 
nicht verliere. Es versteht sich von selbst, daB er, um formbar zu 
sein, vor der jedesmaligen Verwendung angefeuchtet werden muB, was 
durch das Auskochen - nicht in SodalOsung, sondern in destilliertem 
Wasser, weil Novokain durch Alkalien ausgefallt, Suprarenin usw. durch 
dieselben zerstol't wird, iiberdies Soda die Gewebe schiidigen kann 2 -

von selbst geschieht; auch das Auskoehen erfolgt natiirlich· bei zuriick­
gedrehter Schraube. Von Zeit zu Zeit, bei starkem Gebrauche etwa 
ein bis zweimal im Jahre, muB der Asbest erneuert werden. 

3. Die Injektionsteclmik. 

Der Erfolg der Anwendung lokaler Anasthesie hiingt in erster Linie 
von voller Beherrschung der Technik im allgemeinen und exak­
t est erA u sf ii h run gin jed e m e i n z e I n e n F a II e a b. Wer von den 
Vol'aussetzungen, unter welchen eine ortliche Empfindungslahmung zu­
stande kommen kann, nur so eine ungefahre Vorstellung hat, die Details 
der Anwendung nur beilaufig kennt und nicht bei jedem einzelnen Patienten 
mit unerschiitterlicher Geduld stets aufs neue mit groBtmoglichel' Sorg­
fait vorgeht, wird zahlreiche Enttiiuschungen erleben und nicht bloB 
seinem eigenen Rufe als geschickter Arzt, sondern aueh der Sache als 
solcher schaden. Auf dieses Moment, dessen auch G. F i s c her in 
ahnlichem Sinne Erwahnung tut, muB deshalb besonders hingewiesen 
werden, weil gegeniiber der Wirksamkeit der ortlichen Schmerzbetiiubung, 
speziell bei der Zahnextraktion, in Laienkreisen heutzutage noch ein 
ziemlich lebhaftes MiBtrauen besteht, welches nur durch Verallgemeine­
rung der Erfolge iiberwunden werden wird, weshalb durch seinerseitiges 
Bemiihen jeder einzelne dazu beitragen kann, uns allen die Sache zu 
erleichtern. 

Zur Besprechung der Injektionstechnik iibergehend mogen einige 
Worteiiber die notigen Vorbereitungen und ersten Griffe vorausge­
schickt werden. 

Zunaehst empfiehlt es sich, anamnestisch und durch eine wenigstens 
oberflachliche, unter U mstanden abel' auch eingehende U ntersuchung 
sich iiber die Konstitution des Patienten, speziell iiber den 
Zustand des Herzens zu orientieren. Beengende Kleidungsstiicke miissen 
gelockert, starre Mieder abgelegt werden. Darauf folgt eine genaue 
Feststellung der Schleimhautverhaltnisse in der Gegend 
des zu extrahierenden Zahnes, urn die giinstigsten Injektionsstellen aus 
findig zu machen, wobei man sich gleichzeitig, falls mehrere Ziihne zu 
entfernen sind, iiber die einzuhaltende Rei hen f 0 I g e Klarheit verschafft 
und sofort die in Betracht kommenden Zangen, Hebel usw. in den 
Kochapparat einlegt. Nun kann man, um empfindlichen Patienten auch 
den S c h mer z des E ins tic h s zu verringern oder zu ersparen, eine 
mit 20%-iger Kokainlosung und ein paar Tropfen Suprarenin 1 : 1000 
getrankte Wattewieke unter die Lippe schieben und indessen die 
Phiole mit der Losung eroffnen und die Spritze fiillen. Es ist viel­
fach iiblich, den Phiolenhals mittelst einer Feile zu ritzen, dann 
splitterlos abzubrechen und, indem man die Kaniilennadel in die 
FJiissigkeit versenkt, die letztere in die Spritze hinein aufzuziehen. 
G .. F i s c her 4 macht aufmerksam, daB dieser Vorgang vom Stand-
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punkte der Asepsis nicht vollkommen einwandfrei ist. Er empfiehlt die 
Phiole, ehe man sie eroffnet, auch auBerlich zu desinfizieren, z. B. 
mittelst Karbolliisung, einen kleinen Vorrat in absolutem Alkohol (es 
genugt auch 96 %) aufzubewahren, die Phiolen daraus mit sterileI' 
Pinzette zu entnehmen und deren Hals unter einem sterilen Gazelappchen 
abzubrechen. Man kann F is c her hierin nur beistimmen, um so mehr, 
als die Durchfiihrung diesel' Vorschriften, wenigstens im Ordinations­
zimmer, wirklich keine Schwierigkeiten macht. 1st ja die Injektion, 
wenn sie auch als chirurgische Operation einen geringfiigigen Eingriff 
bedeutet, doch auch mit einer Verletzung des J ntegumentes verbunden, 
weshalb es nul' gerechtfertigt erscheint, sie moglichst unter dem Zeichen 
der Asepsis vorzunehmen. Deshalb empfiehlt sich auch eine Des­
infektion der Mundhohle im ganzen und del' Injektions­
s tell e ii b e r die s vorzunehmen. Wenn auch del' Sterilisierung von 
Schleimhauten noch groBere Schwierigkeiten entgegenstehen, als der 
Desinfektion del' Raut und eine vollkommene Asepsis im Munde nicht 
leicht moglich ist, so haben neuere Untersuchungen (0 I a i I'm 0 n t 35, 

Mar s ch i k 36 u. a.) doch ergeben, daB wenigstens eine vorubergehende 
Keimarmut der MundhOhle unschwer zu erreichen ist und diesbezuglich 
schon die Verdiinnung del' Mundfliissigkeiten allein eine Rolle spielt. 
Das Nahere iiber die praktische Durchfuhrung der MundhOhlendesin­
fektion soli bei einer spateren Gelegenheit besprochen werden, hier sei 
nul' angeraten, nach Durchfuhrung derselben auch noch die Einstich­
stelle, worauf auch F i s c her Gewicht legt, mit J odtinktur zu bepinseln 
und zwar am praktischesten in del' Weise, daB man etwas Watte um ein 
Glasstabchen wickelt, mit Jodtinktur trankt und nun das Zahnfleisch 
damit mehrmals, abel' nicht allzu inte'nsiv, bestreicht; auf diese Weise 
vermeidet man am ehesten die Beschmutzung seiner Finger und, was 
wichtiger ist, die namentlich von weiblichen Patienten sehr argerlich 
empfundenen Jodflecken auf der Lippe. 

Nach diesen Vorbereitungen schreiten wir zur Injektion der 
Losung in die Schleimhaut. Wir bezwecken mit derselben keines­
wegs bloB eine Betaubung des Zahnfleii:lches, etwa um die Zange schmerzlos 
ansetzen zu konnen, son del'll die Schleimhaut dient uns nur als Applika­
tionsort, um von dort aus den Knochen in seiner ganzen Dicke, ferner das 
die Alveole auskleidende Wurzelperiost und, wenn es sich um einen Zahn 
mit lebender Pulpa handelt, auch den an seiner Wurzelspitze eintretenden 
Nervus dentalis unempfindlich zu machen. Dies gelingt einerseits durch 
me c han i s c he E i n pre s sun g, andererseits durch n a c h t I' a g Ii c he 
D i ft' us ion. Fur beide ist del' Weg durch die zahlreichen feinen Kanale 
und Hohlraume gegeben, welche als GefaBliicken die Kompakta durchbohren 
und als Markraume die Spongiosa durchsetzen; sie sind samtlich von 
blut- und lymphgefaBreichem Stiitzgewebe ausgefiillt, welches sowohl der 
mechanischen Infiltration, als auch den Diffusionsvorgangen zuganglich 
ist. Soli die erstere zustandekommen, so muB die Injektionsfliissigkeit 
mit einem gewissen Dr u c k e eingepreBt werden, um auch in die 
tieferen Regionen gelangen zu konnen, wahrend wieder die Diffusion 
einige Z e i t beansprucht. 

Den zur me c han i s c hen E in pre s sun g notwendigen, b i sin 

35. P. CIa. ir m 0 n t: tiber das Verhalten des Speichels gegeniiber. Bakterien. 
W. kl. W. 1906. Nr. 47. 36. B. Marschik: Zur Desinfektion von Mund, Rachen 
und Speiserohre. W. m. W. 1911. Nr. 9. 
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die Tie few irk sam enD r u c k konnen wir nur erzeugen, wenn ein 
entsprechender Gegendruck .. seitens des bereits infiltrierten 
Z a h n fl e i s c h g ewe b e s den UberschuB an lnjektionsfliissigkeit, welchen 
die beliebig zu steigernde visa tergo gewaltsam einpreBt, zwingt, nach­
dem die Gewebsliicken des auBeren Kieferperiostes aueh schon 
iibersehwemmt wurden, durch die genannten Gefa.Bliicken zunachst in die 
Markraume der Spongiosa zu entweichen und von dort durch 
die Liicken, welche die Wand der Alveole durchbohren, auch in das 
Wurzel perio s t und das die Wurzelspi tze umge b en de Ge­
web s pol s t e r einzudringen. Diesen kraftigen, der lnjektionsfliissigkeit 
den Weg vorschreibenden, sie in- die Tiefe leitenden Gegendruck kann 
nur die starr am Knochen angeheftete, derbe Gingi va 
aufbringen; in diese muB man daher die Spitze der Nadel, 
sow e i t d e r S chI i t z rei c h t , v 0 II s t it n dig v e r sen ken. Er­
folgt jedoch d~.e Injektion nur in die loekeren Maschen des submukosen 
Gewebes der Ubergangsfalte, so bekommt man nur eine Anasthesie der 
Schleimhaut, hOchstens noeh des auBeren Periostes, nicht aber auch 
eine Empfindungslosigkeit des Knochens, del' Alveole, des Wurzelperiostes 
und des Nervus dentalis. Daraus ergibt sich die fiir die terminale 
Anasthesie beh ufs Zahnextraktion allgemein giiltige Regel: m 0 g Ii c h s t 
kriiftig in die dem Zahne benachbarte derbe Gingiva zu 
inji zi eren. 

Die lnjektion selbst besteht aus zwei streng vonein­
ander getrennten Akten, deren jeder fiir sich seine besondere 
Sorgfalt hinsichtlich richtiger Ausfiihrung beansprucht. 1m e r s ten 
AktehabenwirdieSpritze in Position zu bringen, im zweiten 
die FI ii s s i g k e i t ei n z u pres s eOn. Beides gut zu machen, dar!!! be­
steht die Kunst des "schmerzlosen Zahnziehens", die nur durch Ubung 
am Patienten zu erlernen ist. 

Einer der Fehler, welche von Anfangern (nach meiner Erfahrung 
beim Unterrichte) gemacht werden, besteht darin, daB die genannten 
beiden Akte nieht scharf genug auseinander gehalten werden und daher 
nicht jedem fiir sieh die speziell fiir ihn notwendige Aufmerksamkeit 
gewidmet wird; es wird oft nicht beachtet, daB man nur dann gut in­
filtrieren kann, wenn die Nadel gut sitzt, und daher voreilig aufs Ge­
ratewohl darauf losgestochen und losgespritzt. Man muB vielmehr eine 
solche Stelle der derben Gingiva zum Einstich auswahlen, welche d i c k 
g e n u g is t , u m die N a d e Is pit z e v 0 lIs t an d ig in sic h au f­
zunehmen. 

Eine solche ist am 0 b e r k i e fer im ganzen leichter zu finden, 
als im Unterkiefer, weil die Zone des straffen Zahnfleisches am ersteren 
breiter ist, als am letzteren; am leichtesten ist die Sache im Bereiche 
des harten Gaumens auszufiihren, wei I wir dort fast allenthalben die 
gewiinschte Besehaffenheit des Gewebes antreffen. E i n Einstich wird 
also bei oberen Zahnen immer der Gaumenseite zu gelten haben, und 
zwar steehen wir die Nadel neben dem Zahne in den wulstigen 
Rand des Zahnfieisches ein und schieben sie parallel mit der Ober­
flache des Alveolarfortsatzes an der palatinalen Seite des Zahnfaches 
bis in die Gegend der Wurzelspitze vor, bei den Molaren mit geringer 
distaler Neigung, weil die palatinale Wurzel etwas nach riickwarts 
verschoben ist. An der Vorderseite des Zahnfortsatzes begegnen wir 
im Oberkiefer haufig ebenso giinstigen Verhaltnissen fiir den E in­
s tic h, nicht aber fUr das V 0 r s chi e ben gegen die Wurzelspitzen, 
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denen gegeniiber meist schon eine verschiebliche Schleimhaut liegt; dies 
hat aber wegen der Diinne des Knochens hinsichtlich des Erfolges nicht 
viel zu bedeuten, nur werden wir, um ein Vordringen der N adelspitze 
in das lockere Gewebe zu verhiiten, nicht parallel der Langsachse des 
Zahnes, sondern h 0 r i z 0 n t a I einstechen, wozu wir weiter ruckwarts ja 
auch schon durch die artlichen Verhaltnisse gezwungen werden. Oft 
ist entsprechend dem Zahne das Zahnfleisch zu dunn, urn die Nadel­
spi tze ganz versenken zu kannen; dann werden wir z w i s c hen z wei 
Zahnen in die Gegend der stets dickeren Basis der interdentalen 
P a pil Ie einstechen und die Nadel h or i z on t a I b is ii b er den Zahn 
v 0 r s chi e ben. Bei dies em Anlasse sei darauf aufmerksam gemacht, 
daB man sich bei allen Operationen im Munde, auch schon bei del' 
Untersuchung, dadurch ausreichenden Einblick verschaffe, daB man die 
Lippe, den Finger unter diesel be einhakend, kraftig emporzieht, nicht, 
wie man es oft sieht, mit auf die AuBenseite der Lippe aufgedriicktem 
Finger, .. die Lippe nur zuriickschiebt, wodurch man nul' einen mangel­
haften Uberblick gewinnt und sich iiberdies selbst im Wege ist. 

1m Un t e r k i e fer ist die Adaptierung der Nadel vergleichsweise 
mit dem Oberkiefer im allgemeinen deshalb schwieriger, weil hier der 
derbe Anteil del' Gingiva oft nur in Gestalt eines schmalen Saumes 
ausgebildet ist, lingual baufig stellenweise ganz fehlt; wir mussen daher 
die Nadel an der AuBenseite immer horizontal einfiihren, werden 
baufig die Gegend der Papille zum Einstich beniitzen und uns ins­
besondere des Vorteils bedienen, in fazial-lingualer Richtung 
zwischen je zwei Zahnen senkrecht in die Basis del' Papille 
einzustechen und die N adelspitze so in die Pap ill e s e 1 b s t z u ver­
sen ken; bei Anwendung des letzterwahnten Kunstgriffes miissen wir 
uns davor in acht nehmen, mit der N adelspitze zungenwarts an del' 
Oberfliiche oder auch in der Zahnfleischtasche herauszukommen, was 
natiirlich ein AbflieBen der Injektionsfliissigkeit in den Mund zur Folge 
batte, wodurch die Injektion ihren Zweck verfehlen wiirde 37. 

Wahrend man bisher - also zum Einstiche - die Spritze, sie 
nahe dem hinteren Ende des Zylinders anfassend, wie eine Schreibfeder 
gehalten hat, ,wechselt man nun die Stellung der Hand und setzt e r s t 
jetzt, wo es sich urn die Ausfuhrung des zweiten Aktes handelt, 
- nieht aber, suggestioniert durch das Wort "Injektion", schon 
von Anfang an - den Daumen auf den Knopf des Stempels, hakt 
Zeige- und Mittelfinger in den Biigel ein und beg inn t mit de r 
eigentliehen Injektion. Dabei mage man sieh VOl' allen Dingen vor 
Augen halten, daB der Quersehnitt der Fliissigkeitssaule in del' Nadel 
im Verhaltnis zur riiumlichen Ausdehnung des zu infiltrierenden Ge­
bietes ein versehwindend kleiner ist. Damus folgt, daB die Ein­
spritzung nieht wie bei del' Subkutaninjektion mit einem Ruck beendet 
sein kann, sondern daB sie einige Zeit beansprucht, bis die Lasung in 
die feinen Gewebsspalten eingedrungen und ihren komplizierten Weg bis 
in die Alveole zuriickgelegt hat. Durch die kraftige Einpressung bei 
der Injektion wird das Gewebe iiberdehnt; man darf daher nieht sofort 
nach Entleerung der Spritze die Nadel herausziehen, weil sonst die 
Elastizitat des noch in Spannung befindliehen Gewebes nicht im Sinne 

37. Wern nicht Gelegenheit geboten ist, die Technik der Injektion vordemon­
striert Zll erhalten, der sei auf die instruktiven Abbildungen in G. Fischers 3 Lehr-
bllche verwiesen. . 

B. May rho fer, Praxis del' Zahnextraktion. 2 
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einer Verdrangung del' Losung nach del' Tiefe ausgeniitzt, scindern die 
letztere umgekehrt zum Teil durch den Stichkanal nach auBen befordert 
wiirde; man laBt also einige Sekunden verstreichen, ehe man die Nadel, 
eventuell unter der aufgelegten Fingerbeere, herauszieht. 

N ach Beendigung der Infiltration tritt die D i ff us ion in Wirk­
samkeit; sie erganzt und vollendet die Durchdringung der Gewebe und 
Zellen und ermoglicht damit das Zustandekommen des Chemismus, 
welcher die die Lahmung del' Nervenendigungen zur Folge hat. Hierzu 
ist eine kurze Wartezeit notig. G. Fischer gibt sie fiir seine 1/2 bis 
P/2%ige Novokainthymollosung mit 8-10 Minuten an; bei Verwendung 
unserer 2°/oigen Novokain-ParanephrinlOsung sind wir mit durchschnitt­
lich 5 Minuten ausgekommen. Zur Kontrolle del' Wartezeit bedient 
man sich am besten einer Sanduhr. 

Wenn wir die Voraussetzungen, von deren Erfiillung der E rf 01 g 
der ortlichen Schmerzbetaubung bei der Zahnextraktion abhangt, iiber­
blicken, so seben wir, daB man denselben nicht in allen Fallen gleich 
leicht gerecht werden kann; es hangt dies in erster Linie von ana­
tomischen und zwar normal- wie pathologisch-anatomischen 
Y e I' h a I t n iss e nab. 

Was die ersteren anlangt, so sei auf die individuell sowobl, als 
aucb entsprechend den einzelnen Zahnen desselben Mundes so auBer­
ordentlich variablen Verhaltnisse del' Gin g i v a hingewiesen; Personen 
mit weit vorspringenden, markant ausgebildeten Alveolarfortsatzen (Lang­
gesichter) besitzen eine reichlich und breit entwickelte feste Zahnfleisch­
zone, die wir bei kurzen Alveolarfortsatzen, namentlich im Unterkiefer, 
vermissen; von allen Zahnen ist der obere Weisheitszahn von dem 
machtigsten derben Zahnfleischpolster umgeben und daher hier selbst fiir 
eingreifende operative Extraktionen relativ leicht vollkommene Empfin­
dungslosigkeit zu erzielen, wahrend die unteren zentralen Schneidezahne 
hierzu das Gegenstiick bilden und wir hier Izur njektion oft allein auf 
die Interdentalpapillen angewiesen sind. 

Von pathologisch-anatomischen Verhaltnissen, welche den 
Erfolg der Anasthesierung beeinflussen, sind vor allen Dingen diejenigen 
von W ichtigkeit, welche das Per i 0 don t i 11 m betrefi'en. Sie wirken 
teils fordernd, teils nachteilig. So ist es leicht erklarlich, daB (abge­
sehen von der mechanischen Lockerung, welche die Extraktion zu einem 
mit weniger Kraftaufwand, also auch mit geringerem traumatischen 
Insulte verbundenen Eingrifi' macht) das durch eine chronisch - granu­
lierende Entziindung weitmaschig gewordene und yerdickte Periodontium 
leichter zu infiltrieren ist, als das diinne strafi'e Fasergeflecht einer ge­
sunden Wurzelbeinhaut. Es werden also Zahne mit tot e r P u 1 p a, 
zumal bei diesen auch del' Nervus dentalis auBer Betracht liegt, ceteris 
paribus relativ leichter zu anasthesieren sein, namentlich, wenn von 
apikalen Granulomen veranlaBte Us u r end e r K 0 r t i k a lis dem Infil­
trationsstrome neue und abnorm weite Eingangstore in die Tiefe er­
ofi'nen. Andererseits ist, wenn solche Granulome g e f i s tel t sind, da­
durch ein unwillkommener Abzugskanal in das System del' 
Gewebsliicken eingepflanzt, durch welchen unsere Absichten vollstandig 
vereitelt werden konnen. In den letzteren Fallen kann man sich, anBer 
durch Leitungs- oder Periostinjektion, dadurch helfen, daB man weiter 
weg mit der Infiltration beginnt und, naher kommend, durch starken 
Druck die Spritze ausnahmsweise rasch entleert, um auf diese Weise 
in der Zeiteinheit mehr Flussigkeit in das Gewebe einzupressen, als 
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durch die Fistel abflieBen kann. Es ist ferner rats am , wenn man Grund 
hat anzunehmen, daB nennenswerte Granulome urn den Apex herum 
entwickelt sind, in diese selbst auch zu injizieren, nicht bloB, 
weil das HerausreiBen des "Eitersackchens" schmerzhaft sein konnte, 
sondern hauptsachlich 'deshalb, weil man sich nach Extraktion des 
Zahnes veranlaBt sehen kann, diese infizierten Granulationen mit dem 
scharfen Loffel auszukratzen; sie erlangen namlich manchmal 
eine solche Selbstandigkeit, daB sie fiir sich, also tl'otz Entfernung 
des Zahnes, die bestehende Fistel wei tel' unterhalten, zum mindesten 
abel' konnen sie die Heilung del' Extraktionswunde unerwiinscht ver­
zogern. Die M9glichkeit, daB in Ihnen del' Keirn zur Entstehung 
e in e I' W u I' z e I z y s t e steckt, bleibt iiberdies offen. Ihre Infiltrierung 
erfolgt durch direkten Einstich in dieselben, wobei man die Nadel 
nahezu senkrecht auf den Knochen aufsetzt und durch eine vorhandene 
Usuroffnung oder die verdiinnte oft fein siebartig durchlOcherte Korti­
kalis durchstoBt. Die Einpressung del' Injektionsfliissigkeit in diese in 
der UsurhOhle eingeschlossenen Granulationen ist manchmal schmerzhaft; 
man halt dann nach dem erst en Drucke auf den Stempel etwas inne, 
urn eine partielJe Wirkung des Anasthetikums abzuwarten, ehe man, 
eventuell mit noch einigen kurzen Unterbl'echungen, weiter injiziert. 

Da an del' Vorderseite des Alveolarfortsatzes, insbesondere des 
Oberkiefers, zahlreiche Muskelbiindel inserieren, achte man darauf, eine 
zufallige intramuskulare Injektion zu vermeiden; bei diesel' 
wi I'd namlich viel schneller resorbiert, auch konnte man im Muskel 
leichter eine kleine Vene tl'effen, was beides die Moglichkeit del' Intoxi­
kation naher riickt. 

2* 



Zweitel' Teil. 

Die Extraktion der Zahne. 

Erster Abschnitt. 

Desinfektion. 
J ede Zahnextraktion ist ein mit geringerer oder starkerer Ver­

let-zung des Integumentes verbundener Eingriff, soil daher, wenn man 
jeder Verantwortung ledig sein will, nicht ohne Berucksichtigung del' 
fiir chirurgische Operationen geltenden Grundsatze hinsichtlich Anti­
und Asepsis vorgenommen werden. Die alltagliche Praxis lafit jedoch 
die Infektionsgefahr bei del' Zahnextraktion relativ gering erscheinen, 
was fruher vielfach eine ziemlich laxe Handhabung der allbekannten 
Regeln zur Foige hatte, die mitunter ganz krasse Auswiichse zeitigte. 
So wurde mil' einmal von einem groBen Gefangenhaus erzahlt, in welch em 
als Aufbewahrungsort der "Universalzange" die nachstbeste Tischlade fun­
gierte; wenn ein Strafling Zahnschmerzen hatte, so wurde die Zange "aus'm 
Ladl" geholt, wie sis war verwendet und wanderte nach dem Gebrauch, 
nul' notdurftig mit dem "Sacktiichl" des Delinquenten abgewischt, 
wieder "in's Ladl" zuruck. Ein andermal hOrte ich von einem Zahn­
bader, del' seine Extraktionskunden in del' Stube nebeneinander auf 
mehrere Stiihle setzte und dann, beim ersten beginnend, mit der 
blutigen Zange von einem zum andern ging, ein Gegenstiick zum 
summarischen AderIaB verflossener Zeiten. Solche Beispiele, deren 
Zitierung heutzutage sogar schon beim Laien ein Schaudern und Ent­
setzen hervorruft, gehoren der Vergangenheit an und soil durch die Er­
innerung an sie nur ein Streiflicht auf die GroBe der Fortschritte ge­
worfen werden, die wir zum Nutzen der leidenden Menschheit gemacht 
haben, die aber von der lebenden Generation, die selbe bereits vor­
findet, als selbstverstandli!?h hingenommen werden und deren miihevolle 
Erkampfung daher dem Arztestande, wie das Verhalten verschiedener 
Faktoren dem letzteren gegeniiber zeigt, nicht im entferntesten den 
Dank eingetragen hat, den man erwarten sollte. 

Wir sind also heute auch bei der Zahnextraktion vorsichtiger ge­
worden und diirfte es kaum einen Arzt oder Zahnarzt geben, der nicht 
mindestens die Zangen auskochen wiirde. Wir wissen ferner, daB 
die :.vlund-RachenhOhle standig einer uppigen Bakterienflora mit teilweise 
pathogenen Arten zum Aufenthalte dient, welch letztere in dem die 
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Alveole fiiIlenden und die Weichteilwunde. verklebenden Blutgerinnsel 
einen zur Vermehrung vorziiglich geeigneten, eventuell auch iiberdies 
eine Virulenzsteigerung ermoglichenden Nahrboden erhalten, was von 
sehr iiblen, ja selbst das Leben bedrohenden Folgen begleitet sein kann. 
Wir haben also mit der Moglichkeit einer nachtraglichen Infektion 
der Extraktionswunde zu rechnen und dies nicht etwa bloB in grob 
unhygienisch gehaltenen MundhOhlen, sondern auch in anscheinend gut 
gep£legtem Munde. Diesbeziiglich sei besonders auf die Untersuchungen 
P a B Ie r s 38 u. a. hinge wiesen , aus denen bervorgeht, wie haufig die 
Gaumenmandeln Streptokokken beherbergen, also eine Bak­
terienart, welche bei dentalen Infektionen, wie ich nach eigenen Unter­
suchungen39- 41 annehmen muB, eine hervorragende Rolle spielen. Viel­
leicht sind es gerade die Gaumenmandeln, welche in Fallen von Eiterungs­
prozessen, die nach Extraktionen aufgetreten sind, den Infektionsstoft 
geliefert haben. Auffallig ist immerhin, daB solche Infektionen gering­
fiigigen oder starkeren Grades sich so hii.ufig an die Extraktion unterer 
Mahlzahne, insbesondere des Weisheitszahnes, anschlieBen, wo 
sich also die Extraktionswunde in uachster Nachbarschaft der Gaumen­
mandel befindet. 

Ich beobachtete einmal bei einer Patientin mit besonders sorgfiiltig gepflegtem 
Munde nach unter allen antiseptischrn V orsichten vorgenommener Extraktion eines 
ndolenten, tiefkariilsen Iinken unteren Weisheitszahnes - glatt verlanfene Zangen­
extraktion - eine schwere Phlegm one des linken vorderen Gaumenbogens. 

Es ware jedenfalls interessant, darauf zu achten, ob nicht Patienten, 
die kiirzlich eine Angina iiberstanden haben oder die iiberhaupt hiiufig 
an Anginen leiden, Ofter postoperative dentale Phlegmonen bekommen, 
als andere, sowie anzunehmen ware, daB in- der Vorbehandlung der 
Tonsillen eine gewisse Prophylaxe gegen infektiose Prozesse, nicht 
bloB nach Zahnextraktionen und zahnchirurgischen, sondern nach allen 
Operationen im Munde gelegen ware. 

Was die Zahnextraktion anlangt, so soIl man sich jedenfalls nicht 
damit begniigen, sich vom Patienten den zu extrahierenden Zahn zeigen 
zu lassen, sondern soil jedesmal die ganze Mundhohle unter­
suchen und zumindest, wenn sie sich in einem auffallend unhygie­
nischen Zustande befindet, einige Vorkehrungen gegen die Infektions­
gefahr treft'en. Man wird also iibermachtig entwickelten Z a h n s t e in, 
wenigstens in der N a c h bar s c h aft des zu entfernenden Zahnes, be­
seitigen und zwar in der Wartezeit zwischen Injektion und Extraktion, 
um zu verhiiten, daB durch vor der anasthesierenden Einspritzung ge­
setzte Zahnfleischverletzungen die Injektionslosung abflieBt; man wird 
ferner darauf achten, ob nicht die Wunde durch starke Zahnstein­
b il dun g i m G e g en k i e fer, die durch langeren N ichtgebrauch der 
Kauwerkzeuge in der Gegend eines schmerzenden Zahnes so haufig be­
giinstigt wird, oder durch einen kariosen Zahn des Gegenkiefers, 
der die Wunde bei jedem KieferschluB beriihren wiirde, der Infektion 
ausgesetzt werden konnte und im letzteren FaIle dem Patienten nahe 
legen, sich auch diesen Zahn gleichzeitig behandeln oder entfernen zu 

88. PiiI3ler: Zur Pathologie und Therapie einiger von der Mundbilhle aus­
gehender Sepsisformen. M. m. W. 1909. S. 992. 89. B. Mayrhofer: Prinzipien 
einer rationellen Therapie der Pulpagangriin und ihl'er hiinfigsten Folgezustande. 
G. Fischer, Jena 1908. 40. Derselbe: Prinzipien etc., Erstes. Ergiinzungsheft. 
G. Fischel', Jena 1910_ 41. Derselbe: Untersucliungeo iiber die Atiologie der den­
talen Periostitis. W. kl. W. 1909. Nr. 9. 
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lassen. Ein einfaches und vor jeder Extraktion leicht ausflihrbares 
Desinfektionsverfahren besteht in der Mas sag e des Z a h n fl e i s ch e s, 
sowie der ubrigen Mundschleimhaut unter Verwendung einer frisch­
bereiteten 5-6%igen Losung von Perhydrol (Merk), die man sich 
auch flir einige l'age im Vorrat halten kann und dann noch immer 
wirksam finden wird. Man spritzt dieselbe an mehreren Stell en in die 
Zahnfleischtaschen, VOl' allen Dingen entsprechend dem zu extrahierenden 
Zahne, und massiert dann mit der Fingerbeere des Zeigefingers kraftig 
Zahnfleisch und Wangenschleimhaut; damit erzielt man fiir kurze Zeit 
eine relative Keimarmut del' Mundhohle. Dieser Perhydrolmassage 42 

kann man noch die von G. Fischer empfohlene Bestreichung del' Um­
gegend des Zahnes mit Jodtinktur hinzufUgen. Ein bequem anwend­
bares und dabei sehr wirksames Mittel zur Desinfektion der Mund­
rachenhohle besitzen wir in dem von den Sanatogenwerken in den 
Handel gebrachten For mam i n t, einer in Tablettenform hergestellten 
Verbindung aus Milchzucker mit Formaldehyd. Dieses Medikament, fur 
welches kiirzlich wieder H. Marschik 36 warm eingetreten ist, ver­
wenden wir seit einigen J ahren an meiner Klinik 43 mit bestem Erfolge, 
insbesondere nach eingreifenderen Zahnextraktionen, ferner prophylak­
tisch bei Patienten mit verwahrlostem Gebisse und besonders unhygie­
nischen Mundverhaltnissen. Wir konnten u. a. beobachten, da.6 der 
speckige Belag, welcher auf Wunden del' MundhOhle meistens anzutreft'en 
ist, bei Gebrauch von Formamint, wie auch bei Anwendung del' Per­
hydrolmassage, wenig entwickelt war oder ganz fehlte. Gegenuber den 
Gurgelungen, deren Wirkung bei den Gaumenbogen zu enden pflegt, 
hebt Mar s chi k den Vorteil hervor, welcheh der Formamintgebrauch 
durch das Verschlucken des Desinfiziens bringt. Dadurch werden auch 
tiefere Teile von demselben erreicht, was mir fUr unsere Zwecke speziell 
wegen der tonsillaren Infektionsquelle von Wert zu sein scheint. Icb 
mochte daher auch meinerseits empfehlen, das Formamint, wenigstens 
nach schwierigeren Extraktionen, regelma.6ig aber nach Extraktionen in 
der Nahe del' Tonsillen (Weisheitszahne) zu verordnen. 

42. V gl. hierzu E. Fe il e 1': Die Massage des Zahnfleisches und der Kiefer. 
D. m. f. Z. 1910. S. 186; daselbst weitere Literaturangaben. 43. Bericht liber das 
2. und 3. Studienjahr 1906/08, erstattet von Dr. W. Mitter. O. U. V. f. Z. 1908. H. IV. 
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Z wei tel' A bschni t t. 

Die Zangenextraktion 44-52. 

Zur gewohnlichen Zahnextraktion bedienen wir uns verschieden 
konstruierter Zangen. Die Verschiedenheit betrifft einerseits die Form 
im ganzen, indem wir die Zihne des Oberkiefers mit Zangen extra­
hieren, bei denen Schnabel und Griffe mehr oder weniger in einer 
Linie liegen, wahrend bei den Zangen fiir die unteren Zahne die 
Schnabelachse mit der der Griffe einen rechten oder stumpfen Winkel 
bildet, dessen Scheitel im Schlosse gelegen ist, andererseits beruht die 
Verschiedenheit der Zangen darauf, daB die Schnabelenden in ver­
schiedener Weise ausgeschnitten sind, um sich der Form des 
Zahnhalses anzupassen, denn der letztere, der Z a h n h a Is, gibt in der 
Regel den au s s chi i e B I i c hen An h a Its pun k t de r K raft bei der 
Zahnextraktion abo Wegen der anatomischen Verschiedenheit der Zahn­
halse ist es daher als eine Unmoglichkeit zu bezeichnen, mit ein und 
derselben Zange aile Zahne g lei chI e i c h tun d gu t zu ziehen. 
Wenn auch sog. Universalzangen konstruiert, von mancher Seite ver­
wendet und angepriesen werden, so fahrt sowohl Patient wie Arzt doch 
jedenfalls besser, wenn dem Operateur wenigstens einige verschiedene 
Typen zur Verfiigung stehen. 1m nachfolgenden soli en nicht moglichst 
viele der auf den Markt gebrachten Zahnzangen beschrieben, sondern 
nur ein b estimm ter Min de s t b e stand an Z angen, der uns 
notwendig, aber auch ausreichend erscheint, empfohlen werden. 

Von all gem e in en Vo rs c h rift e n hinsichtlich der Zangenex­
traktion wollen wir uns mit theoretischen Erlauterungen iiber Stellung 
des Operateurs zum Patienten, Handhabung und Haltung der Zangen 
uSW. nicht lange aufhalten. Fiir einen Teil meiner Leser sind dies 
eingeiibte Griffe, die ich weder beeinflussen kann, noch will; auch sonst 
sind sie zumeist Sache des Geschmacks, der Dexteritiit und hauptsach­
lich der Gewohnheit; wiederholt habe ich bei Extraktionskursen ein 
und dieselbe Extraktion nach wechselnder Methodik, aber mit gleich 
gut em Erfolge ausfiihren sehen; das soll uns nicht hindern im speziellen 
Teile gelegentlich einzelne anleitende Hinweise zu geben. Auf einen 
Fehler aber, der oft gemacht wird, mochte ich doch nicht unterlassen 
hinzuweisen; er besteht darin, daB man sich nicht getraut,· den gefaBten 
Zahn mit der Zange festzuhalten, bzw. zusammenzudriicken, aus 
Furcht, ihn in der Zange zu zerquetschen; die Folge davon ist, daB die 
Zangenbacken beim Anziehen etwas gegen die Krone zu abgleiten, was dann 
leicht zu einer Fraktur fiihrt. Hat man jedoch einen nicht entkalkten 

44. J. Scheff: Die Extraktion del' Zahne. A. Holder, Wi en 1909. 45. R. 
L 0 0 s: Der anatomische Ban des U nterkiefers als Grundlage del' Extraktions­
mechanik. A. Holder, W ien 1899. 46. Del' s e I be: Bau und Topographie des 
Alveolarfortsatzes im Oberkiefer. A. Holder, Wien 1900. 47. ~'. Williger: Zahn­
arztliche Chirnrgie. W. Klinkhardt, Leipzig 1910. 4S. E. Muhlreiter: Anatomic 
del' Zahne. A. Felix, Berlin 1892. 49. E. Z u c k e l' k and I: M akroskopische Anatomic. 
Scheffs Handbuch del' Zahnheilkunde. Bd. I. 1909. 50. F. B u se h: Die Extraktion 
der Ziihne. Berlin 1909. 51. O. Romer: Die Extraktion del' Ziihne im Handbuch 
del' praktisehen Chirurgie von Bergmann etc. 1907. 52. C. Jarisch d. J.: Die 
Extraktion del' Ziihne in Alberts Lehrbuch del' Chirurgie, herausgegeben von J. 
Hochenegg, Wien 1909. 
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Zahn in einer sicheren Peripherie, also in einer kariesfreien Partie, 
gefaBt, so ist ein Zerdriicken desselben so gut wie unmoglich; eher 
bricht die Zange entwei. Man kann sich hiervon leicht iiberzeugen, 
indem man einen frisch gezogenen Zahn, so wie man ihn eben in del' 
Zange hat, zu zerdriicken versucht und wird durch die Fruchtlosigkeit 
dieses kleinen Versuches einen das Selbstvertrauen starkenden MaBstab, 
fiir die Kraft, welche man beim Drucke anwenden darf, gewinnen. 
Ferner wird von manchem unniitz Kraft vergeudet, indem er die Zange 
ganz nahe dem Schlosse anfaBt, anstatt die Lange del' Hebel­
arme moglichst auszuniitzen, indem er die Grift'e wei tel' riickwarts in 
die volle Faust nimmt. 

Was die A nat 0 m i e del' Zahne und Kiefer riicksichtlich del' 
Extraktionsmechanik anlangt, so kommt die Z ah n k l' 0 n e nul' insofern 
in Betracht, als wir bei Extraktion von Zahnen, del' en Krone noch mehr 
oder weniger erhalten ist, darauf achten miissen, eine solche Zange zu 
verwenden, deren Backen hinreichend ausgeschweift sind, um die Krone, 
ohne diesel be zu beriihren, ganzlich in ihrer Hohlung aufzunehmen, so 
daB die Enden del' Zahnbacken dem Zahnhalse fest anliegen. 
Man darf niemals Zahne in del' Weise ziehen wollen, daB man nul' die 
Krone allein anfaBt, denn man riskiert dabei, ganz lockere Zahne aus­
genommen, daB man nul' die Krone allein abreiBt, die Wurzeln abel' 
zuriickbleiben. Das gleiche geschieht, wenn man gegebenen Falls iiber­
sieht, daB die Spitzen del' Zangenschnabel wegen zu geringer Kriimmung 
derselben nicht an den Zahnhals herangelangen konnen, sondel'll von 
demselben abstehen. Bei abnorm starker Wolbung del' Krone, die eine 
richtige Adaptierung del' Zange nicht gestattet, oder bei tiefer AushOhlung 
des Zahnes in del' Gegend des Zahnhalses (Halskaries del' Molaren) emp­
fiehlt es sich dann (bei noch lebender Pulpa nach Abatzung derselben), 
die Krone vorerst mit einem Fissurenbohrer abzuschneiden und so das 
Hindel'llis, das uns an den Zahnhals nicht herankommen lieB, zu be­
seitigen. Wahrend die Zahnkrone also fiir uns nur ein mehr negatives 
Interesse hat und wir die einzelnen Kronenformen nicht naher zu beriick­
sichtigen brauchen, ist die Form del' Zahnhalse von ungleich groBerem 
Belange. Ihre genaue Kenntnis, sowie die Orientierung iiber die Ver­
haltnisse del' Zahnwurzeln und iiber die Anatomie des Kieferknochens, 
das zusammen bildet die Grundlage fiir die Extraktionsmechanik. Es 
scheint uns fiir die Praxis unmittelbarer zu sein, wenn wir diese Dinge 
zugleich mit del' Extraktionstechnik del' einzelnen Zahne und den hier­
bei zu verwendenden Zangen del' Reihe nach besprechen. Dabei werden 
wir auch Gelegenheit nehmen, Spezielles iiber die Injektionstechnik be­
hufs ortlicher Schmerzbetaubung einzuflechten. 

I. Die Zangenextraktion im Oberkiefer. 

1. Die Extraktioll des zentralen Schneidezahnes. 

Die Tee h n i k del' In j e Ie t ion bietet bei diesem Zahne keine 
Schwierigkeiten dar. Gaumenwarts haben wir es ja, wie allenthalben 
im Oberkiefer, mit einer derb:filzigen Schleimhaut zu tun, in welche sich 
die Nadelspitze leicht vollkommen versenken und gegen den Apex vor­
schieben laBt; auch lippenwarts ist die feste Gingiva hinreiehend ent­
wickelt. Es sei nur erwiihnt, daB die in del' NIittellinie zwischen den 
beiden zentralen Schneidezahnen befindliche, oft wulstige Zahnfleisch-
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papille haufig auft'allend empfindlich gegen den Injektionsstich ist, wes­
balb man dem Patienten den Scbmerz des Einstiches entweder durch 
Kokainisierung oder dadurch erspart, daB man 
den Einstich an den lateral en Rand des Zahnes 
verlegt und bei borizontal gerichteter Spitze mesial­
warts injiziert. Bei toten Zahnen mit Wurzel­
granulomen findet man hier, wie bei der meist 
vorliegenden Dunne der fazialen Kortikalis erklar­
lich, baufig ein siebartige Konsumierung odeI' auch 
lochformige Usur der Vorderwand der .Alveole, so 
daB man mit der Nadel leicht den Knochen durch­
stoBen und direkt in die apikalen Fungositaten 

Fig. 2. Liingsschnitt 
durch den zentralen 

Scbneidezahn. 
(Scbematiscb).13 

--ecv 
--------Fig. 3. Querschnitt 

durch den Zahnhals. 
(Schematisch). 

1ll.llZleren kann, was man bei mutmaBlich schon 
langer gangranosen Zabnen immer versucben soli, 
urn den Erfolg del' Anasthesierung zu sichern. 

Der Que r s c h nit t d u r c h den Z a h n in 
der Bohe des Zahnhalses ist nicht etwa, wie 
man, die breit schaufelformige Zabnkrone von vorne 
anblickend, vermuten konnte, flach queroval , son­
dern nahezu kreisrund. Die hintere Flache 
der Krone verHiuft namlich nul' eine kurze Strecke 
weit parallel mit der vorderen, urn scbon wenige 
Millimeter oberhalb del' Kaukante scbrag nach 
riickwlirts aufzusteigen, so daB del' sagittale Durch­
messer der Zabnkrone nach oben stetig wacbst, 
bis er in del' Hohe des Zahnhalses dem frontal en 
ziemlich gleich kommt (Fig. 2 und 3). Die kraftige 
Wurzel stellt einen ziemlich gleichmaBig runden 
K 0 nus dar und steckt in einer mit ihr kongru­
enten Alveole, deren labiale Wand ziemlich dunn 
ist, wahrend palatinal die Knochenoberflache in 
schrager Richtung im Bogen ansteigt, wodurch 
die Hinterwand der .Alveole relativ dick erscheint 
und hinter der Wurzel ein im Sagittalschnitt drei­
eckig erscheinender Spongiosaraum entsteht, in 

Fig. 4. Zange fiir den 
zentralen oberen Schnei­

dezahn. 

dessen Innern sich die meisten apicalen Entziindungsprozesse abspielen 
(Fig. 2). Fiir diesen Zahn wurde eine gerade Zange mit kraftigen 

53. Die schernatischen Zeichnungen wurden teilweise nuch einzelnen Abbil­
dungen del' Kieferschnitte von R. L 0 0 s, teils nach eigenen Praparaten entworfen; 
die el'steren 45.46. seien zurn naheren Studium del' abwechslungsreichen Verhaltnisse 
angelegentlich empfohlen. 
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bre i ten B a c ken konstruiert, deren Enden entsprechend der Form 
des Zahnhalses flach bogenformig ausgeschnitten sind (Fig. 3 und 4). 
Behufs Extraktion schieben wir die Zange unter 
das Zahnfieisch bis an den Zahnhals vor und 
adaptieren sie derart, daB eine Backe palatinal, 
die andere labial zu liegen kommt. Durch 
mehrfaches Hebeln nach vorne und ruckwarts 
- wegen der Dunne der lalialen Alveolenwand 
machen wir den ersten Ruck nach vorne - und 
eine angefiigte Rotation wird der Zahn leicht 
gelockert und entfernt. Tief kariose, in Zahn­
halshOhe nicht mehr druckfeste Einserwurzeln 
notigen uns, die gleich zu besprechende Resek­
tionszange oder eine Wurzelschraube (s. u.) zu 
verwenden. 

2. Die Extraktion des lateral en Schneidezahnes. 

Fur die Anasthesierung bei dies em 
Zahne gilt dasselbe, was bei seinem mesial en 
Nachbar gesagt worden ist. 

Der For m nach ist er eine verschmach­
tigte Ausgabe des groBen Schneidezahnes, je-

Fig. 5. Langsschnitt 
durch den lateralen 

Schneidezahn. 
Fig. 6. QlIerschnitt durch 

den Zahnhals. 

doch mit weniger runder Wurzel und etwas 
langs oval em Zahnhalsquerschnitte (Fig. 5 
und 6). Auch hier ist die vordere Alveolenwand 
diinn, die hintere dicker, jedoch nicht so machtig, 
als beim zentralen Schneidezahne, weil die pa­
latinale Knochenoberflache llteiler ansteigt (R. 
Loos 46). 

Zur Extraktion dieses Zahnes verwenden 
wir statt einer, wie in Fig. 4 abgebildet nur 
kleineren Zange, deren Anschaffung man sich 
ersparen kann, lieber gleich die B a jon e t t 
ode r Res e k t ion s zan g e (Fig. 7), da wir 
wegen der haufig tiefen, bis iiber den Zahnhals Fig.7. Bajonett- oder Resek-
in die Wurzel reichenden kariosen Erweichung tionszange. 
ohnedies meist eine Resektionsextraktion 
ausfiihren miissen. Mit letzterem Ausdrncke wollen wir nicht jenes 
Verfahren bezeichnen, um dessen Ausbildung sich besonders A. Witzel 
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verdient geniacht hat und welches darin bestand, daB mit eigens ge­
bauten, sehr krli.ftigen Zangen der Zahn samt seiner Alveole und zwar 
ii ber d em Zahnfle is ch gepackt und alles miteinander herausgebrochen 
wurde. Diese Methode hat zwar den Vorteil, daB ziemlich sicher mit 
ein e m Griff, namentlich bei tieferen Molarenfrakturierungen, der ganze 
Zahn herausgebracht werden kann, doch sind wir keine Anhanger der­
selben, weil es nicht empfehlenswert erscheint, in der bakterienreichen 
MundhOhle eine an sich schon ungiinstige Heilungs­
bedingungen aufweisende RiBquetschwunde zu etab­
lieren; den gewiinschten Erfolg hinsichtlich Entfer­
nung des Zahnes oder Zahnrestes kann man auch 
auf eine schonendere Art erreichen, wenn man in 
der vielseitigen Verwendbarkeit der Bajonettzange Cit 
zur Ausfiihrung dessen, was man heute nnter Resek­
tionsextraldion gewobnlic~. versteht, nur erst hin­
reichende Erfahrung und Ubung erlangt bat. 

Die Resektion s -E x trakti on. 

Die Resektionsextraktion besteht darin, daB 
man mit einer eigens gearbeiteten Zange zwischen 
auBerer Alveolenoberflache und Zahn­
fl ei sch, also ii b er dem Knochen, aber un t er 
dem Zahnfleische, mehr oder weniger weit vor-
dringt und den Zahn durch die Alveolenwand bJ 
bin d u reb faBt. Der Zweck dieser Methode ist, 1:.9 
einen k a I' i e s f I' e i en Que r s c h nit t zu erreichen, 
welcher ein kraftiges Zusammendriicken des Zabnes 
ohne Gefahr der Fraktur gestattet. Hierbei wird 
entweder die Alveole nul' zusammengepreBt oder es 
wird auch ein Teil des Knochens, bedeckt von 
seinem Perioste, herausgestanzt, die Alveole also 
teilweise res e z i e r t; das letztere ist das Gewohn-
lichere und Sicherere, daher die Zange genau gear-
beitet sein soli, um dies stets zu ermoglichen. Hierzu 
gehOrt scbon eine richtige Form der Zangenbacken, 
die in einem bestimmten, fiir die Mehrzahl der FaIle 
geeigneten Durchschnittswinkel gegeneinander geneigt 
sein miissen (Fig. 8a); sie sollen wedel' so lang 
und spitz ausgezogen sein und fast parallel verlaufen, 
wie dies in Fig. 8 b zu sehen ist, noch so stark wie <.. 
in Fig. 8 c ausgeschweift sein. Die Seitenkanten 
(Fig. 7 a) sollen einigermaBen scharf schneiden, be-
sonders wichtig aber ist, daB die aufiersten Schnabel- FIg. 8. 
spitzen exakt aufeinander gepaBt sind und gut kneipen. 
Der Knochen hat namIich zwar eine geringere Bruch-, dagegen, nament­
Hch zusammen mit dem Perioste, eine sehr bedeutende Zugfestigkeit, 
weshalb die zu resezierenden schmalen Knochenblattchen namentlich an 
i brem oberen Ende ordentlich abgeknei pt sein m iissen , widrigenfalls 
man den schon luxierten Zahn nur mit groBter Miihe vollends herans­
zieben kann oder leicht auf einen minder druckfesten Durchmesser der 
Wurzel herabgleitet und nun erst noch eine Fraktur bekommt. Die 
Zangengriffe sollen hinreichend lange Hebelarme bieten und etwas ge-
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baucht sein (Fig. 7), damit man sie in der vollen Faust kraftig zusammen­
driicken kann. 

Die Resektionsextraktion wird nun in folgender Weise ausgefiihrt. 
An den Aufienflachen der noch vorhandenen, iiber das Zahnfleisch 

herausragenden Kronenreste, welche als Fiihrung dienen, emporgleitend, 
schiebt man die Schnabelspitzen, immer hart an der Zabnoberflacbe 
bleibend, in den Zahnfleischtaschen nach oben, bis man auf einen Wider­
stand sto.Bt, welcher uns zunachst nicht Mher gelangen lafit; dieser 
Widerstand wird durch den etwas verdickten Limbus alveolaris gebildet; 
um ihn zu iiberwinden, mufi man die Zange ein klein wenig offnen und 
schiebt sie nun auf dem Knochen aber unter dem Zahnfleisch weiter, 
bis man so boch ist, dafi man sicher annehmen kann, eine druckfeste 
Zahnpartie zwischen den Schnabelspitzen zu haben. Nun nimmt man, 
wenn man dies nicbt schon von Anfang an getan, die Zangengriffe in 
die volle Faust und kneipt den Knochen kraftigst bis auf den Zahn 
durch, worauf Zahn und Zange gl eichs am ein Stiick bil den 
miissen und man, ohne mit dem Druck der Faust im mindesten nach­
zulassen, mittelst einiger hebelnder Bewegungen den Zahn luxiert und 
extrahiert. 

Je nach der Situation konnen kleine Kunstgriffe fiir das Gelingen 
der Operation forderlich sein. So kann man erst die eine, dann die 
andere Schnabelspitze in der Zahnfleischtasche in Position bringen, sich 
durch kurze Rotationen der Zange nm ihre Langsachse unter dem Zahn­
fleisch hinaufarbeiten oder sich das letztere zuvor etwas lospraparieren, 
indem man in dasselbe innen und auBen eine Langsinzision bis auf das 
Periost macht und es mittelst eines Raspatoriums zuriickschiebt. In 
Fig. 9 ist die richtige Ausfiihrung der Resektionsextraktion schematisch 

b 
Fig. 9. Schematische Darstellung der Resektionsextraktion. 

dargestellt. Bei a sehen wir die Zange an den Limbus ansto.Ben; wiirde 
sie in diesem Momente zusammengedriickt, so wiirden nul' die Kronen­
reste zerquetscht. Bei b sind die Schnabelspitzen iiber die Alveole 
hinaufgeschoben und umfassen durch dieselbe die Wurzel in einem 
druckfesten Querschnitte. 

Die Resektion der Alveolenwand bedeutet keinen Schaden, im 
Gegenteil: die resezierten Knochenanteile waren meist ohnedies del' Re­
sorption verfallen, durch ihre Entfernung hat man also nur den Heilungs-
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prozeB abgektirzt. Besichtigt man nach der Extraktion die in der Zange 
befindlichen Knochensttickchen, so wird man oft tiber die Kleinheit der­
selben erstaunt sein; immerhin tut man gut daran, sie vom Zahne zu 
entfernen, ehe man den letzteren dem Patienten einhandigt, denn mancher 
derselben konnte aus Unverstand meinen, man hatte ihm "den Kiefer 
gesprengt". Oft, namentlich bei konisch geformten Wurzeln, gentigt 
schon das kraftige Zusammendriicken der elastischen Alveole, urn den 
Zahn herausspringen zu lassen, ohne daB es zu einer wirklichen Re­
sektion kommt. In jedem FaIle untersuche man aber die Extraktions­
lticke darauf, ob nicht ein Knochenscherbchen am Zahnfleische hangen 
geblieben ist, welches man dann mit einer Hakenpinzette entfernt, da 
es die Wundheilung storen, auch zu Nachschmerzen AnlaB geben 
konnte. 

Wenn wir beim klein en Schneidezahn, del' oft mit schon tief aus­
gehohlter Wurzel zur Extraktion kommt, in der beschriebenen Weise 
vorgehen, werden wir kaum je einen MiBerfolg zu beklagen haben. 

3. Die Extraktion des Eckzahnes. 

Bei del' Anasthesierung fiir die Extraktion des Eckzahnes ist 
zu beriicksichtigen, daB sein gewohnlich deutlich vorspringendes Jugum 
von einer sehr diinnen Schleimhaut bedeckt ist, die sich fUr die In­
jektion nicht immer gut eignet, zumal, wenn dort eingestochen wird, 
die I!?.iektionsfiiissigkeit leicht in das weitmaschige submukose Gewebe 
der Ubergangsfalte entweicht; man kann dem zwar durch Auflegen 
eines Fingers wahrend der Injektion etwas entgegenarbeiten, beginne 
aber die Injektion jedenfalls von den beiden Interdentalpapillen aus; 
palatinal liegen die Verhaltnisse wie tiberall im Oberkiefer durchaus 
gtinstig. 

Die keg e If 0 r mig e K ron e hat eine fast k rei s run d e Basis, 
welche auch fiir den Zahnhalsquerschnitt die Form bestimmt 

Fig. HI. LaDgsschnitt durch den Eckzahn. Fig. 11. Querschnitt durch den Zahnhals. 

(Fig. 10 und 11). Die lange und kriiftige Wurzel ist annahernd rund 
k 0 n i s c h und vorne von einer diinnen, hinten von einer starkeren 
Alveolenwand umschlossen (Fig. 10.) 

Zur Extraktion dieses Zahnes, die schon einen gewissen Kraft­
aufwand erfordert, eignet sich die mit langen HebeJarmen versehene 
Resektionszange am besten; sie wird eben falls durch eine Kombination 
von hebelnden mit rotierenden Bewegnngen ausgeftihrt, haufig schon 
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durch einmaliges kraftiges Zusammendriicken bewerkstelligt, indem da­
bei der Zahn wie aus der Biichse geschossen zwischen den Zangenbacken 
entgleitet. 

4. Die Extraktion der Pramolaren. 

Die beiden Backenzahne konnen wir unter Einem abhandeln. Die 
In j e k t ion s t e c h n i k gibt zu keinen speziellen Bemerkungen AnlaB. 

Die k 0 I big g e w 0 I b ten K ron e n haben zwei frontal neben­
einander stehende Hocker, dementsprechend ist auch der langere Durch-

Fig. 12. Langsschnitt durcb den ersten 
Pramolaren. 

Fig. 13. Querschnitt durch den Zahn­
bals. 

messer des ovalen Zahnhalsql1erschnittes frontal eingestellt 
(Fig. 13 und 15). 

Der vordere Bikuspis hat gewohnlich zwei Wurzeln, er ist 
del' e in zig e normalerweise zweiwurzelige Pramolaris im menschlichen 
Munde; ausnahmsweise sind beide Wurzeln in eine verschmolzen odeI' 
abel' drei dunne Wurzeln, zwei bukkale und eine palatinale, wie bei 
den Molaren, vorhanden. Die Verhaltnisse des Alveolarfortsatzes liegen 
fiir die Extraktion seh1' giinstig, denn auBen ist die Knochenbedeckung 

Fig. 14. LangsschlJitt durch den zweiten 
Pramolaren. 

Fig. 15. Querschnitt durch den Zahn­
bals. 

an sich diinn und innen steigt del' Gaumen steil aufwa1'ts, so daB del' 
ausgepragt vorspringende Alveolarkamm, del' die Wurzeln meist voU­
standig bis zur Spitze in sich schlieBt, hier nicht besonders dick ist 
(Fig. 12). 
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Der zweite Pramolaris besitzt nur eine Wurzel, die sich in­
seitenen Failen gegen die Spitze gabelt; sie ist von vorne nach riickwarts 
a b g e p I at t e t und durehscbnittlich ziemlich kraftig; auch del' ihr 
entsprechende Anteil des Zabnfortsatzes ist etwas gedrungener gebaut, 
so daB eine mancbmal ziemlicb starkwandige Alveole zustandekommt. 
Je nachdem, ob del' Zahnfortsatz des Oberkiefel's kiirzer odeI' langer, 
die Wurzel des Zahnes mehr gestreckt odeI' gedrungen, die Alveolar­
bucht del' KieferhOhle tiefer oder Bacher ausgebildet ist, kommt der 
7.weite Pramolaris in nahere oder entferntere Be z i e hun g e n z u m 
Antrum; die Wurzelspitze kann den Boden del' Kieferhohle eben 
bel' ii h l' en, nul' durch eine diinne Knochenlamelle davon getrennt 

a b 

Fig. 16. Situs des zweiten Pramolaren zur Kieferhohle. 
A = Antrum. N = NasenhOhle. 

(Schematisiert nach R. L 0 0 s.) 

c 

(Fig. 16a), sie kann in die Hohle hineinragen, den Antrumboden 
gegen das Innere vorwolbend (Fig. 16 b) odeI' sie kann bis zu 1 em 
und dariiber yom Antrumboden entfernt liegen (Fig. 16c). Del' zweite 
PramoTar gehOrt daber bereits zu den Zahnen, bei deren Extraktion 
aus anatomischen Griinden mit del' Moglichkeit einer Antrumeroffnung 
gerecbnet werden muB. 

Die zweihOckerigen Kronen del' heiden Pramolaren _ sind haufig 
an beiden Beriihrungsflachen, mesial und distal, karios, dadurch 
die ganze Krone ausgehOhlt, wahrend ihre Wande noch stehen und einen 
besseren Zustand des Zabnes vortauschen, als er tatsachlich gegeben 
ist; dies kann den Mindererfahrenen verleiten, bei del' Extraktion etwas 
sorglos vorzugehen, odeI' doch zumindest auf die Druckfestigkeit del' 
Zahnbalsgegend zu vertrauen. Dieses Vertrauen wird abel' gewohnlich 
betrogen, indem diese Zahne haufig schon friihzeitig bis tief in die 
Wurzel hinein morsch sind, weshalb ihre Extraktion zu den verrufenen 
gehort, bei denen man stets auf eine Fraktur gefaBt sein miisse. Abel' 
gerade diese Extraktionen miBgliicken sehr selten, wenn man sich nul' 
zur Regel macht, sie von vorneherein immer als Resektionsextraktionen an­
zugehen, fiir welche sie ein besonders dankbares Feld bieten. Man kann 
gerade hier, zumal bei dem besonders gebrechlichen ersten Backenzahne, 
die Scbnabelspitzen dreist hocb nach oben vorschieben, weil del' ver­
baltnismaBig weit vorspringende Alveolarkamm dies in ausgiebigem 
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MaBe gestattet, ohne daB bei den gegebenen mechanischen Verhalt­
nissen, namentlich wenn man den Knochen kriiftig dnrchkneipt, eine 
Fraktur des Kieferkorpers zu befiirchten ware. 

5. Die Extraktion des ersten und zweiten Molaren. 

Die Anasthesierung dieser Zahne gelingt in Anbetracht der auch 
wangenwarts meist giinstigen Zahnfieischverhaltnisse in durchwegs be­
friedigender Weise nach den allgemeinen RegeIn; auBen kann man 
wegen der Enge der Mundspalte allerdings nur in horizontaler Richtung 
injizieren, was die Wirksamkeit jedoch nicht beeintrachtigt. 

Die Molaren haben d rei W u r z e In, z wei b u k k a I e und e i n e 
p a I a tin a Ie; die Ietztere ist die starkste und konisch geformt; von 
den bukkalen ist die vordere Hinger nnd starker, dabei von vorne nach 
hinten plattgedriickt, die hintere schwacher und rundlich. Die Gaumen­
w u r z e I Iiegt nicht gegeniiber der Mitte der beiden WangenwurzeIn, 
sondern ist etwas distalwarts verschoben; der Zahnhalsquer-

Fig. 17. Schematisches 
Eild des Langsdul'ch­
schnittes erster und 

zweiter Molaren. Fig. 18. Querschnitt durch den Zahnhals. 

s c h nit t bildet daher ein unregelmaBiges, sich gaumenwarts verschma­
Ierndes abgerundetes Viereck (Fig. 18). Auf Langsschnitten kann 
man die Verhaltnisse des Alveolarfortsatzes studieren (Fig. 17). Man 

a b 

Fig. 19. Situs des ersten Molaren zur Kieferhohle. 
A = Antrum. N = Nasenhohle. 

(Schematisiert nach R. Lo 0 s). 

c 
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findet· im allgemeinen die Alveolenwand wangenwarts ziemlich dunn, 
gaumenwiirts dicker, aber auch hier meist fast senkrecht aufsteigend. 
Bei beiden Ziihnen sind die Beziehungen zum Antrum von Wichtig­
keit; sie sind namentlich beim ersten Molaren haufig recht nahe, im 

Fig. 20. Molarenzange fiir rechts oben. Fig. 21. Molarenzange fiir links oben. 

iibrigen noch mehr als beim einwurzeligen zweiten Pramolaren von ab­
wechslungsreicher Gestaltung (Fig. 19 a, b, c). 

Zur Ext r a k t ion der beiden ersten Molaren stehen uns kriiftig 
gebaute, sanft S-formig geschwungene Zangen zur Verfugung (Fig. 20 
und 21), deren aui3ere Backe in der ¥itte ibres Randes in eine Spitze 

n. May rho f' e r. Praxis del' ZalUlextraktion. 3 
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ausgezogen ist, welche sich beilaufig in den Winkel zwischen den beiden 
Wangenwurzeln einftigen soll; der Rand der inneren Backe dagegen ist 
hohl ausgerundet, uin sich der Basis der konischen Gaumenwurzel an­
zuschmiegen; die letztere Zangenbacke ist zugleich etwas distal gestellt, 
um der Lage der palatinalen Wurzel besser zu entsprechen; aus dieser 
Konstruktion und der S-formigen Kriimmung der Zangen folgt, daB wir 
fur die rechte bzw. linke Seite zwei symmetrisch verschiedene In­
strumente benotigen. 

Was die Extraktion selbst anlangt, so wird sie durch hebelnde 
Bewegungen in frontaler Richtung ausgefuhrt, deren erste und letzte 
im Hinblick auf die gering ere Dicke der bukkalen Alveolenwand nach 
au 13 en geht. DaB die letztere dabei haufig teilweise am Zahnhalse 
hangen bleibt und mitgeht, ist in der Natul' der Sache gelegen und hat 
auch nichts weiter zu bedeuten. 

6. Die Extraktion des Weisheitszahnes. 

Der Weisheitszahn ist fast ringsum von einem breiten, del'ben 
Zahnfleischpolster umgeben, welches fUr die terminale A n a s the s i e be­
sonders gtinstige Bedingungen bietet. Die fUr die Injektion unbequeme 
Lage des Zahnes wird dadurch teilweise wettgemacht, daB bei weit­
geofi'netem Munde die Schleimhautbedeckung der Tuberositas hinter 
dem Zahne ftireinen schrag von unten nach oben gerichteten Einstich 
recht gut zuganglich ist. Wenn es, was meist nicht schwierig ist, ge­
lingt, die Umgebung des Zahnes unter hohem Druck zu infiltrieren, 
so wird der erwartete Erfolg nicht ausbleiben. 

Der dritte Molaris ist hinsichtlich Form der Krone und Wurzeln 
recht va ria bel; er kann, wie seine vorderen N achbarn, drei, aber auch 

Fig. 22. Langs­
schnitt durch 

den Weisheits­
zahn. Fig. 23. Querschnitt durch den Zahnhals. 

vier und ftinf Wurzeln haben; meist aber sind seine Wurzeln zu emem 
runden Kegel verschmolzen (Fig. 22) und del'. Querschnitt des Zahn­
halses daher annahernd kreisrund (Fig. 23). Die Alveolenwand, zumal 
die innere, ist oft von betrachtlicherer Starke und das Ant rum ziem­
lich nahe (Fig. 22). 

Zur Ext r a k t ion dieses Zahnes verwenden wir gerne die Bajonett­
zange, die wir, wenn der Zahn stark ausgehOhlt ist, als Resektionszange 
gebrauchen. Sind die davorstehenden Zahne noch vorhanden und 
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lassen sie' nns iiberdies infolge GroBe ihrer Kronen dem Weisheitszahne 
nicht gut beikommen, so ist oft die in Fig. 24 abgebildete, starker 

gebogene Zange von Nutzen. Die Extraktion 
wird ebenfalls durch hebelnde Bewegungen be­
werkstelligt, wobei man nieht zu energisch vor­
gehen darf, urn nicht die Tuberositas, die sich 
manchmal als zartwandig erweist, zu frakturieren. 
Oft geniigt zur Extraktion des versehmachtigten 
Zahnes eine einzige langsame Rotation nach 
auBen. Wegen der notwendigen steilen Haltung 
der Zange muB man acht haben, daB man nieht 
die Unterlippe zwischen den Zangengriffen und 
den unteren .Frontzahnen einklemmt oder gar 
zerquetscht. 

II. Die Zangenextraktion im Unterkiefer. 

1. Die Extraktion der Schneideziihne. 

Zur Injektion werden die interdental en 
Zahnfleischpapillen verwendet, von denen aus 
eine hinreichende Anasthesierung erreicbt zu 
werden pflegt, da es sich bei der Extraktion 
der unteren Schneidezahne urn einen recht 
leichten Eingriff handelt. Es sind namlich nicht 
bloB die W u r z e I n diesel' Zahne schmaehtig 

Fig. 25. Langsschnitt 
durcb. einen Schnei­

dezahn. 

Fig. 26.' Querschnitt 
durch die Zahnhalse 
der unteren Schneide-

zahne. 

und meist ziemlich kurz, sondel'll auch die 
Alveolenwande dunn und nachgiebig; auBerdem 
umfassen die letzteren oft nieht viel mehr als 
die untere Halfte der ersteren (Fig. 25). Die 

Fig. 24. Zange fiir schwer W I h b . . }' h I tt d I t F zuganglicheWeisheitszahne. urze n a en eme smt Ie gage ruc {e orm, 
so daB sich in der Hohe des Zahnhalses ein 
sagittalovaler Querschnitt ergibt (Fig. 26). 

Die Ex traktion der unteren Zahne fiihren wir nicht mit geraden 
(Sehule Partsch), sondel'll mit im SchloBuber die Kante gebogenen 
Zangen aus; der Schnabel bildet also mit den Griffen einen rechten 
oder stumpfen Winkel und laBt sich solchergestalt bequem und ohne 

3* 
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den Einblick zu hindern an den Zangenhals adaptieren. Wah rend wir 
bei Oberkieferextraktionen dem Kopf des Patient,en vorteilhaft mittelst 
einer verstellbaren Kopfstiitze einen Widerhalt geben 54, mussen wir bei 
Extraktionen im Unterkiefer den letzteren iiberdies noch fixieren, in­
dem wir ihn mit der nichtoperierenden Hand, den Daumen auf die 
Schneidezahne, die ubrigen Finger unter das Kinn gelegt, festhalten 
und so dem mit der Extraktion verbundenen Zug nach oben entgegen­
wirken. U m Zahne aus der lin ken U nterkieferhalfte zu entfernen, 
stellt man sich v 0 r den Patienten, bei Operationen auf der r e c h ten 
Seite des Unterkiefers dagegen mu.B sich der R e c h t s han d e r hi n t e r 
den Patienten postieren und denselben entweder tiefer setzen oder sich 
eines Schemels bedienen, urn sich soweit nach vorne iiber den Patienten 
hinweg beugen zu konnen, da.B man von vorne und oben in den Mund 
hineinsieht; die umgekehrten Stellungen muB der Linkshander ein­
nehmen; wer dagegen ambidexter ist, kann bei rechts· und linksseitigen 
Extraktionen vor dem Patienten bleiben. 

Es ist nicht notwendig, sich fiir die unteren Schneidezahne eine 
eigene Zange anzuschaffen, da man dieselben mit der unteren Wurzel­
zange (Fig. 27) ebenfalls gut, oft sogar besser, entfernen kann. Diese 
Zange hat schmale, aber hohe und dadurch bruchfest gemachte Backen, 
deren Spitzen leicht ausgerundet sind und sich bei geschlossenem Zu­
stan de nahezu oder ganz beriihren sollen; auch empfiehlt es sich, statt 

Fig. 27. Untere Wurzelzange. 

der grazilen unteren W urzelzangen, die fast nur bei locker sitzenden 
W urzeln zu gebrauchen sind, ein einziges besonders stark gebautes und 
mit langen Griffen, die einen tiichtigen Hebelarm abgeben, versehenes 
Modell zu kaufen (Fig. 27), mit dem man in allen Lagen auskommt 
und gegebenen Falles auch etwas resezieren kann, das also eine 
Resektionszange fiir unten darstellt, wenn auch die Resektions­
extraktion im Unterkiefer wegen der geringeren Ausbildung eines eigent­
lichen Zahnfortsatzes nicht die gleiche Bedeutung hat, wie im Ober­
kiefer. Was die Ausflihrung der Ext.raktion unterer Schneideziihne selbst 
aniangt, so ist sie mit einem kurzen Rucke nach innen und au.Ben auch 
schon gemacht. 

54. Die Firma G. Matthesius, Wittenberg, liefert an jeden Stubl anbringbare, 
bewegliche KopfsUitzen zum Preise von Mk. 10.-. 
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2. Die Extraktion des Eckzahnes. 

Abgesehen davon, daB man beim unteren Eckzahn wegen der 
Starke des Knochens und der Wurzel mit dem Quantum der In­
jektionsfliissigkeit nicbt sparen und aus dem gleichen Grunde gern eine 
etwas langere Zeit verstreichen laBt, ehe man zur Operation schreitet, 
bietet die A n a s the s i e run g dieses Zahnes nichts Besonderes. 

Die untere Eckzahnwurzel ist die starkste Wurzel des mensch­
lichen Gebisses; sie ist flach kegelformig, das gibt also in ZahnhalshOhe 

Fig. 28. LlLngsschnitt 
durch den Eckzahn. 

Fig. 29. Querschnitt durrh den 
Zahnhals. 

einen 0 val en Que r s c h nit t (Fig. 29); der Alveolarfortsatz hat hier 
schon an Starke zugenommen, wie an Langsschnitten 'deutlich zu sehen 
ist, (Fig. 28). 

Die Extraktion, auszufiihren mit der starken Wurzelzange, er­
fordert oft einen gewaltigen Kraftaufwand, daB man meinen konnte, 
der Kiefer miisse entzwei gehen; tatsachlich bildet die Eckzahngegend 
eine Pradilektionstelle fiir Unterkieferfrakturen, was sicherlich mit der 
Lange der Alveole zusammenhangt; beim Zustandekommen dieser 
Briiche handelt es sich jedoch urn einen ganz anderen Mechanismus, 
so daB wir bei unseren Extraktionen hinsichtlich moglichen Kiefer­
bruches unbesorgt sein konnen. Jedenfalls erleichtert man sich die 
Sache, wenn man den Alveolenrand etwas mitfaBt und reseziert. 

3. Die Extraktioll der Pramolarell. 

1m Bereiche der Pramolaren ist zungenwarts die Schleimhaut 
manchmal so diinn, daB man zur Anasthesierung der inneren Kiefer­
seite darauf angewiesen ist, die benachbarten Zahnfleischpapillen von 
auBen nach innen horizontal zu durchstechen; damit p£legt man im 
Vereine mit der labial en Infiltration seinen Zweck zu erreichen. 

Die unteren Pramolaren haben nur e in e e in zig e W u r z e I; sie 
ist von vorne nach hinten etwas p I at t g e d r ii c k t und haufig in eine, 
das untere Drittel oder Viertel begreifende, oft auch gegeniiber dem 
iibrigen Wurzelkorper etwas abgeknickte Spitze ausgezogen, unterhalb 
welcher in geringem Abstande der can a lis man d i b u I a r i s verla uft 
(Fig. 30); der Querschnitt durch den Zahnhals steht queroval 
(Fig. 31); die Alveolenwande sind von wechselnder, manchmal ansehn­
licher Starke, jedenfalls im Durchschnitt dicker, als bei den oberen 
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Backenzahnen, meist aber gegen den oberen Rand zu soweit verjiingt, 
daB eine Resektion von mehreren Millimetern moglich ist, was oft gerade 
noch ge-niigt, urn einen druckfesten Durchmesser zu erreichen. 

:Fiir die Extraktion der unteren Pramolaren ist ebensowenig als 
fiir die oberen eine eigene Zange notwendig, es ist vielmehr besser, 
ausschlieBlich die oben erwahnte kraftige Wurzelzange zu verwenden, 
denn die Extraktion dieser Zahne ist wegen der anatomischen Ver-

Fig. 30. Langsdurch­
schnitt durch einen 
unteren Pramolaren. 

Fig. 31. Querschnitt durch den Zahn­
hals der unteren Pramolaren. 

haltnisse - lange schmachtige, gegen das Ende verjiingte und oft ab­
geknickte Wurzeln, resistente Alveolenwande, dabei oft tiefe kariose 
Aushohlung - keineswegs zu den leichteren zu zahlen. Namentlich 
ein verfriihtes seitliches Stiirzen fiihrt leicht einen MiBerfolg herbei, 
welch' letzterem man am besten dadurch vorbeugt, daE man mit einem 
vorsichtigen Hin- und Herhebeln einen konstanten Zug nach oben 
verbindet; dabei muE man den Mund maximal offnen lassen, um nicht 
bei dem oft plotzlichen Ruck nach oben in dem Momente, in welchem 
der Zahn folgt, an die obere Zahnreihe anzustoBen. 

4. Die Extraktioll (les erst ell und zweitell l\lolarell. 

Fiir die Anasthesieru ng dieser Zahne steht wangenseitig meist 
ein geniigendes Zahnfleischpolster zur Verfiigung, wah rend zungenwarts 
die Scbleimbaut recbt diinn sein und die Injektion auch durch Ein­

Fig. 32. Langsschnitt 
durch den ersten 

Molaren. 

Fig. 33. Langsschnitt 
durchden zweiten 

Molaren. 

wartsneigung der Zabnkronen er­
scbwert sein kann, in welchem 
FaIle man wieder zur queren Durch­
stechung der interdental en Papillen 
seine Zuflucht nimmt oder auch 
sich gebogener Spritzenansatze be­
dienen kann; doch kommt man 
auch obne die letzteren aus. 

Die Zahne haben je z wei 
kraftige plattgedriickte, 
oft distalwarts gebogene Wurzeln, 
der Zahnhals demnach die Form 
eines a b g e r 11 n d e ten Vie r­
e c k e s (Fig. 34). Die Alveolen­

wande werden je we iter nach riickwarts, umso mehr verstarkt, nament­
lich durch die lin e a 0 b 1 i qua ext e r na und immer kompakter; wah-



Die Zangenextraktion. 39 

rend sie entsprechend der vorderen Wurzel des ersten Molaren auBen 
und innen noch ziemlich gleich dick sind (Fig. 32), iiberwiegt weiterhin 

Fig. 34. Querschnitt durch den Zahnhals der drei unteren Molaren. 

die auBere Wand, dagegen verjiingt sich die innere (Fig. 33), was fiir 
den Extraktionsmechanismus von Wichtigkeit ist. Der can a lis 
man d i b u I a r i s riickt aUmahlich dichter an die linguale Kieferwand 
heran, dem medial gelegenen Foramen mandibulare zustrebend. 

Die fUr die Ext r a k t ion der unteren Molaren bestimmte Zange 
ist in Fig. 35 abgebildet; ihre beiden kraftigen Backen sind doppelt 
gekerbt mit einer Spitze in der Mitte ihres Randes, welche auBen und 

Fig. 35. Untere Molarenzange. 

innen zwischen die Wurzeln eingreift. In Anbetracht des symmetrischen 
Baues dieser Zahne ist dieselbe Zange fUr beide Seiten verwendbar. 
Der Zahn wird erst durch hebelnde Bewegungen luxiert und dann 
gestiirzt und zwar der e r s t e Molar in der Regel nach a uB en, der 
z wei te, bei dem die linguale Alveolenwand diinner zu sein pfiegt, 
oft besser nach inn en; man richtet sich hierbei nach dem Gefiihle 
in der Hand, das man durch Ubung erlangt. 

5. Die Extraktion des Weisbeitszabnes. 

Bei der A n a s the s i e run g dieses Zahnes kommt uns, analog wie 
1m Oberkiefer, die Dicke der ihn umschlieBenden Gingiva zugute, 
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welche ringsum eine pralle Infiltration ermoglicht und gute Erfolge 
verbiirgt. 

Hinsichtlich Form der Krone und Wurzeln variiert del' 
untere Weisheitszahn ahnlich dem oberen; vielleicht noch ofter finden 

Fig. 36. Liings­
schnitt Jurch den 
Weisheitszahn. 

wir die W urzeln in einen glatten runden Konus ver­
schmolzeu und erhalten so einen kreisrunden Quer­
schnitt des Zahnhalses (Fig. 34); die linea ob­
liqua externa laBt die auBere Alveolenwand zu be­
trachtlicher Starke gedeihen, wogegen die innere meist 
sehr verdiinnt erscheint (Fig. 36). 

Zur Ext r a k t ion ist die untere Molarenzange 
wegen Kleinbeit des Zahnes meist ungeeignet; wir ver­
wenden vielmehr fast konstant die W u r z e I zan g e. 
Wenn der Zahn nicbt dank der Verjiingung seiner 
Wurzel ohnedies leicbt nach oben emporgehoben werden 
kann, so wird er in Hinblick auf den Bau des Kiefers 

n a chi nne n g est ii I' Z t. Von del' Extraktion dieses Zahnes mit dem 
Hebel, dessen Verwendung der einer Zange sehr haufig vorzuziehen ist, 
wird spateI' noch die Rede sein. 

Wenn wir sohin das iiber das Zangeninstrumentarium Vorge­
tragene rekapitulieren, so haben wir im Oberkiefer nul' fiir den zentralen 
Schneidezabn und Weisheitszahn eigene und fur die beiden ersten 

Fig. 37. Die Zahnzellen des Oberkiefers. 
(Priiparat des Anatomischen Institutes in Innsbruck). 

Molaren zwei gemeinsame Zangen, eine fiir rechts und eine fiir links, 
kennen gelernt, wahrend wir aIle iibrigen Zahne des Oberkiefers mit 
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der Resektionszange extrahieren; fiir den Unterkiefer benotigen Wir 
nur eine Molaren- und eine Wurzelzange. Wir konnen somit fUr das 

Fig. 38. Die Zahnzellen des Unterkiefers. 
(Priiparat des Anatomischen Institutes in Innsbruck). 

ganze GebiB mit s i e ben Zangen und, wenn wir die obere Schneide­
zahn- und Weisheitszahnzange auch noch stl'eichen und die Resektions-

Fig. 39. Die Wurzelformen des Ober- und Unterkiefers. 
(Priiparat des Anatomischen Institutes in Innsbruck). 

zange an ihrer Stelle verwenden, im N otfalle selbst mit nul' f ii n f Zangen 
das Auslangen finden. 



Zweitel' Abschnitt. 

Wollen wir uns die V e r hal t n iss e d e r W u r z e 1 nun d die 
Z a h n h a Is for men nochmals rasch vergegenwartigen, so geben die 
nebenstehenden Figuren 37 und 38, die..1eeren Alveolen des Ober- und 
Unterkiefers darstellend, anschauliche Ubersichtsbilder; Ifig. 39 zeigt 
die W urzelformen. . 

Bei der Ext r a k t ion s tar k gel 0 eke r t e r Z a h n e sieht man 
Anfanger den Patienten iiberfiiissig Schmerzen bereiten, indem sie zu 
extrahieren beginnen, ehe sie den Zahn ordentlich in der Zange haben; 
in der Meinung, solche Zahne leicht ziehen zu konnen, wenn sie die­
selben nur ein bischen an einem Ende erwischen, packen sie dieselben 
nicht am Zahnhalse, sondern im Bereiche der Krone, worauf beim Zu­
sammendriicken die Zangenbacken an den schiefen Ebenen der oft 
konisch geformten Kronen abgleiten und zugleich der Zahn stoBartig 
in die Alveole hineingedriickt wird, was nicht bloB schmerzhaft ist, 
sondern auch fUr den Patienten einen deprimierenden MiBerfolg be­
deutet. Das letztere ist besonders dann der Fall, wenn man dem 
angstlichen Patienten vorher die Anastbesierung ausgeredet hat, mit 
dem Hinweise, daB er von der nur einen Moment dauernden Extraktion 
weniger spiiren werde, als von den notwendigen Injektionsstichen zu 
erwarten ware. Das Letztere bat seine Richtigkeit und wir pflegen 
es auch in derartigen Fallen so zu halten, vorausgesetzt ist aber dabei, 
daB die Extraktion tatsiichlich so glatt, wie in Aussicht gestellt, ver­
Ian ft. Die kunstgerechte Ausfiihrung solcher Extraktion besteht nam­
lich aus z wei Ak ten, die man zwar unmittelbar aufeinander folgen 
laBt, aber doch getrennt voneinander vollzieht: zuerst faBt man den 
Zahn sieber und fest und ohne die geringste Lokomotion desselben, 
dann ein kurzer ziehender Ruck, der oft vorteilhaft mit einer Rotation 
verbunden wird - und der Zahn ist in scbonender Weise entfernt. 

Die Milchzabne kann man samtlich mit der Bajonett- bzw. 
unteren Wurzelzange ziehen; verkleinerte Modelle der oberen und 
unteren Molarenzangen leisten allerdings bei Milchmolaren gute Dienste 
und wird der Spezialist ihrer nicht entraten wollen. Wir werden auf 
den Gegenstand nocb zuriickkommen. 

Dritter Abschnitt. 

Die pathologische Anatomie der Zahne und Kiefer in 
ihrer Bedeutung fiir den Extraktionsmechanismu8. 

Wir haben bisher die Zahnextraktion besprochen, wie dies sonst 
auch in den Lehrbiichern iiblich ist, namlich auf Grundlage der 
nor m a len Anatomie. Tatsachlich werden viele Ziihne unter in dieser 
Richtung ganz normalen Verhaltnissen gezogen, so bei der Extraktion 
gesunder Zabne, welche der kunstgerecbten Anfertigung einer Prot~ese 
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im Wege stehen, bei der Extraktion behufs Regulierung, bei der von 
mancher Seite immer noch geubten systematischen Extraktion del' 
Sechsjahresmolaren, bei der Extraktion behufs Replantation usw. Weit 
mehr Extraktionen werden unter zwar anatomisch nicht mehr ganz 
normalen, aber doch wenig oder' nicht in solcher Richtung abweichenden 
Verhii.ltnissen vorgenommen, daB dadurch der Extraktionsmechanismus 
beeinfluBt wurde; hieher gehOren aIle wegen Karies geringen oder mitt­
leren Grades ausgefiihrten Extraktionen, die leider immer noch so zahl­
reich stattfinden, daB es erklarlich erscheint, wenn wir die Zahnextraktion 
hauptsachlich von normalanatomischen Gesichtspunkten aus besprochen 
lesen. Fiir die Technik del' Extraktion kommt aber nicht bloB die 
normale, sondern auch die pathologische Anatomie der Zahne 
un d K i e fer in Frage, natiirlich ohne daB in praxi eine scharf tren· 
nende Grenze zu ziehen ware. So haben wir dieses Kapitel schon an­
schneiden mussen, als wir die Resektionsextraktion als Normalverfahren 
bei den gebrechlichen oberen Pramolaren heranziehen muBten, Aber 
nicht bloB del' Grad del' Karies, sondern auch andere Momente sind 
entscheidend fiir die Frage, in welcher Weise die Extraktion auszufiihren 
sei. In Verfolgung dieser sehr mannigfaltigen und mitunter komplizierten 
Verhaltnisse gelangen wir von der Zangenextraktion zur Hebel-, 
Schrauben- und schlieBlich operativen Extraktion. 

I. PatllOlogische Anatomie der Zahne. 

1. Anomalien del' Form. 

Von abnormal geformten Zahnen kommen zunachst die M i B­
bildungen (Dentes emboliformes etc.) in Betracht; sie bieten nur dann 
Extraktionsschwierigkeiten, wenn sie zahlreiche und fein auslaufende 
Wurzeln haben. Praktisch wichtiger sind die Wurzelverkriimmungen 
und Va r i eta ten, die an sonst normal en Zahnen vorkommen. Wir 
beobachten solche im Oberkiefer seltener an den zentralen Schneide­
und den Eckzahnen, haufiger an den lateralen Schneidezahnen (distale 
Knickung der Spitze) und den Pramolaren; die Molaren zeichnen sich 
manchmal durch bedeutende Lange und gespreizte Stellung der Wurzeln 
aus. 1m Unterkiefer kann der Eckzahn und erste Mahlzahn durch iiber­
maBige GroBe seiner Wurzeln die Extraktion zu einer Kraftleistung 
stempeln, wahrend die Pramolaren Ofters durch apikale Knickungen 
unangenehm werden. Haufig konstatieren wir an Zahnen, deren Ex­
traktion nur mit groBer Miihe gelungen war, betrachtliche Verdickungen 
der Wurzeln, welche auf Zementhypertrophie beruhen; nicht selten 
finden wir in solchen Fallen knopfllrtige Verdickungen um die Wurzel­
spitze herum, so daB man sich wundert, die Zahne ohne Fraktur zutage 
gefordert zu haben. Die Erklarung hiefiir ist in del' Elastizitat del' 
Alveolenwande gelegen, die auch bei der Extraktion stark divergierender 
Wurzeln zusammen mit del' elastischen Verbiegbarkeit der letzteren den 
Erfolg ermoglicht. 

2. Karies. 

Am allermeisten wird die Extraktionsmethodik durch den ver­
schiedenen Sit z und die verschiedene Tie f e der K ar i e s beeinfluBt. 
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Was den Sitz anlangt, so ist es namentlich die Halskaries, die 
uns zwingt, in besonderer Weise vorzugehen. Die so haufige Karies an 
der Wangenseite der unteren Molaren ,urspriinglich ausgehend yom 
Foramen coecum, laBt die auBere Zangenbacke immer wieder in die 
Hohle gleiten, so daB beim Extraktionsversuche die Krone abbricht. 
In solchen Fallen schneidet man die im Wege stehende Krone mit einem 
starken Querhieb-Fissurenbohrer ab und schafft sich so Zugang zur 
Wurzel oder man greift zu einem Hebel. 

Vorgeschrittene Tie f e der Karies kann bis zu gewissen Grenzen 
immer noch die Anwendung einer Zange (im Oberkiefer der Resektions-, 
im Unterkiefer der Wurzelzange) zulassen. Bei 0 beren Molaren, deren 
Wurzeln nur mehr durch eine dunne, beim SchluB der gewohnlichen 
Molarenzange voraussichtlich einbrechende Brucke verbunden sind, faBt 
man mit der Resektionszange zuerst gleichzeitig die beiden ruck­
wartigen Wurzeln, also die hintere bukkale und palatinale, die ziemlich 
in der gleichen Frontalebene Hegen, und driickt kraftig zusammen. Da­
durch bekommt man entweder sofort beide Wurzeln heraus, oder doch 
eine derselben, wahrend die andere halb luxiert in der Aheole liegen bleibt 
und leicht entfernt werden kann; dann fiihrt man die eine Zangebacke 
in die leere Gaumenalveole ein, setzt bei schrager Drehung der Zange 
die andere Backe an der AuBenseite der vorderen bukkalen Alveole 
auf und extrahiert so die vordere Wangen wurzel ; das gelingt jedoch 
dann nicht, wenn, wie sehr hiiufig, die vordere Wangen wurzel dem 
zweiten Pramolaren eng angeschmiegt ist; dann muB man entweder 
auch die vordere Wangenwurzel, wenn die palatinale Alveolenwand 
nicht zu dick ist, frontal resezierend packen oder einen Hebel zu 
Hilfe nehmen. Bei analogen Verhaltnissen an un t ere n Molaren, 
welche die Beniitzung der gewohnlichen Molarenzange nicht mehr ratsam 
erscheinen lassen, abel' del' Wurzelzange noch hinreichenden Halt 
bieten, setzt man die letztere nicht in del' Mitte des Zahnes an, 
sondern man faBt die vordere oder hintere Wurzel, je nachdem, 
welche von beiden weniger zerstort, also druckfester ist und extrahiert; 
hierbei folgt entweder die zweite sofort mit oder die Wurzeln trennen 
sich voneinander und die zweite erfordert fur sich einen eigenen Eingriff. 

Bei weitel'em Fortschritt der Karies haben wir es bereits mit der 

Extraktion der Wurzeln 
selbeI' zu tun. Zu diesem Zwecke sind zahlreiche Wurzelzangen kon­
struiert worden, die aber samtlich uberflussig sind, da wir fur untere 
W urzeln in unserem friiher angegebenen Instrumentarium ohnedies 
bereits eine geeignete Zange Yorfinden, flir obere Wurzeln aber uns 
kein besseres Instrument wiinschen konnen, als es die Resektionszange 
darstellt. Je weniger Zangen wir besitzen, um so bessel' Hegen sie uns 
durch den oftmaligen Gebrauch in del' Hand, um so vertrauter werden 
wir, um so mehr leisten wir mit ihnen. Aber alles Mnnen wir, ins­
besondere hinsichtlich der Wurzelextraktion, mit Resektions- und 
unterer Wurzelzange doch nicht richten, wir bediirfen noch einer Er­
ganzung unserer Ausrustung, namlich einer Anzahl von He bel n. 

Die Hebelextraktion. 
1m Laufe der Zeit sind von den verschiedensten Praktikern zahl­

.reiche Modelle von Zahnhebeln angegeben worden, die aufzuzahlen hier 
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nicht in unserer Absicht liegt. Wir wollen nur einige wenige bewahrte 
Typen vorfiibren, mit denen man das Auslangen finden kann, ohne damit 
sagen zu wollen, da.B es nicht 
noch aina stattliche Reihe weiterer 
solcher Instrumente gabe, dia je­
weils vortreffliche Dienste tun. 

Einer der altesten Hebel ist 
der sog. G e i Mu 6 (Fig. 40); er 
besteht aus einem festen Griff mit 
einem kurzen Schaft, an den sich 
in stumpfem Winkel ein brei teres 
oder schmaleres ausgehOhltes End­
stiick ansetzt; er wird dazu ver­
wendet, urn Wurzeln aus ihrer 
Alveole zu stiirzen, wobei man 
den an die Kiefer gelegten Zeige­
finger der nicht operierenden Hand 
als Hypomochlion verwendet, wah­
rend man sich durch Gegenstemmen 
eines Fingers der aktiven Hand 
davor schiitzt, da6 man beim Druck 
unversehens zu weit ausfahrt oder 
abgleit~t und den Patienten ver­
Jetzt. Ahnlich wirkt der gerade 
Hebel (Fig. 41), welcher sich in 
die Zwischenraume zwischen zwei 
Zahnen gut einfiihren und auch 
als einarmiger Hebel zum Heraus­
stach en von Wurzeln verwenden 
la6t. Ein sehr brauchbares In­
strument ist der Krallenhebel 
(Fig. 42), der, dem Thompson­
schen iihnelnd, seine jetzige ver­
besserte Gestalt A. Schlemmer 
verdankt und d'en wir uns nul' 
mit einem langeren und starker en 
Griffe versehen lie6en, urn mehr Fig. 40. Del' GeiB-
Kraft ausiiben zu konnen. Die fuBhebel. 
zwei wesentlichen Momente, auf 
welchen die Vorziiglichkeit dieses 

Fig. 41. Del' gerade 
Hebel. 

(Pfriemenhebel). 

Instrumentes hauptsachlich beruht, welche dem Verdienste Schlemmel's 
zuzuschreiben sind und dasselbe doch eigentlich zu etwas anderem 
machen, als es der Thompson'sche Hebel ist, sind die zugespitzte 
Krallenform des Endstiickes und dessen r e c h t win k eli g eSt e 11 u n g 
zum Schafte, auf welch' letztere wir besonderen Wert legen, weil sie 
die Bewegung der KraUe und die der rotierenden Hand kongruentmacht 
und dadurch eine genaue Kontrolle und ein sicheres Gefiihl hinsichtlich 
der Wirkung des Rebels gewahrleistet. Der Schlemmerscbe Krallen­
hebel ist eines der Instrumente, welche wir bei Extraktionen am hau­
figs ten in die Hand nehmen und welches oft noch zum Ziele fiihrt, 
wenn man schon meint, zu einer Aufmei.Belung der Alveole seine Zu­
flucht nehmen zu miissen. Ein ebenfalls sehr altes Instrument ist der 
He bel n a c h L e cl use (Fig. 43); er besteht aus einem massiven 



46 DritterEAbschnitt. 

Fig. 42. Der Krallenbebel. 

Fig. 43. Hebel nach L e c 1 use. 
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Quergriff, an welch en im rechten Winkel ein bajonettfarmig gebogener, 
spitz endigender Schaft angesetzt ist; er dient hauptsachlich dazu, um 
hinter ihren vorderen Nachbarn versteckte, schwer zugangliche Weis­
heitszii.hne nach riickwarts zu luxieren. In neuerer Zeit ist ihm ein 

Fig. 44. Drehmeifiel nach Part s c h. 

beachtenswerter Konkurrent im DrehmeiBel von Partsch (Fig. 44) 
erstanden, dessen vielseitige Anwendbarkeit den alten Lecluse immer 
mehr verdrangt. Der DrehmeiBel hat einen geraden, meiBelformig 
endenden Schaft und auf dem queren Bugelgriff einen Ansatz fUr die 
notwendigen Hammerschlage. 

Was die' An wend un g der He bel anlangt, so sei nachdruck­
lich betont, daB man sich ihrer nicbt erst erinnern mage, wenn eine 
Zangenextraktion schon zu einem MiBerfolge gefuhrt hat, sondern daB 
man, wenn der Erfolg einer Extraktion, als Zangenextraktion ange­
gangen, einigermaBen zweifelhaft ist, lieber von v 0 r n her e i n z u m 
He bel g rei fen soli, sowie man auch nicht erst mit dem Hebel 
fruchtlose Versuche macht, wenn die Sachlage eher zu einer operativen 
Extraktion drangt. Dies gilt nicht blo.B fur die meisten Wurzel ex­
traktionen, sondern insbesondere fur den unteren Weisheitszahn, wenn 
dessen vordere Nachbarn noch stehen, auch wenn er selbst noch nahezu 
intakt ist; viele Autoren, so Williger u. a. erkliiren mit Recht fur 
den unteren Weisheits7.ahn die Hebelextraktion als das Normal­
v e r fa h r en. Wird hiezu der L e c Ius e verwendet, so trachtet man 
mit dessen Spitze, die flache Seite derselben nach hinten gewendet, 
maglichst tief hinter der letzten Interdentalpapille einzudringen und 
mittelst einer zu sich gerichteten Drehbewegung den Zabn zu lockern, 
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was durch die elastische Nachgiebigkeit der hinter dem Zahn befind­
lichen Spongiosa moglich ist. 

In ungiinstig gelegenen Fallen bietet der Drehmei.l3el gegeniiber 
dem Lecluse zwei Vorteile; erstlich Ia.l3t er sich durch einen Hammer­
schlag in das Zahn- bezw. Wurzelseptum eintreiben, also tiefer unter 
den Zahnhals vorschie ben, wobei oft einige Millimeter fiir den Erfolg 
schon ausschlaggebend sein konnen; sodann ist beim Drehmei.l3el, weil 
er vorne nicht wie der Lecluse spitz zulauft, sondern quer abgestutzt 
ist, der Effekt der Drehbewegung ein ausgiebigerer. Hierauf mochten 
wir einen besonderen Wert legen; die eine Ecke der Kante des Dreh­
mei.l3els bohrt sich in den zu extrahierenden Zahn oder eine tief sitzende 
Wurzel fest ein und fordert das schier unzuganglich scheinende Objekt 
in einer oft geradezu elegant zu nennenden Weise zutage. 

1m iibrigen wollen wir die Technik der Hebelextraktion hier, um 
Wiederholungen zu vermeiden, nicht we iter beschreiben, weil wir auf 
ihre Anwendung im Verlaufe unserer Erorterungen noch mehrfach zuriick­
kornmen werden. 

Die Schraubenextraktion. 

Eines anderen Instrurnentes miissen wir jedoch noeh Erwahnung 
tun, namlich der W ur ze I s chr a u b e. 

Sie wurde von S err e erfunden und von Car abe II i u. a. mehr­
fach modifiziert. Wir bedienen uns des in Fig. 45 abgebildeten Modells. 
Dasselbe weist z wei parallel nebeneinanderlaufende Windungen auf und 
endet dementspreehend mit zwei Spitzen. Der zierliche Schaft ist 

in zwei Handhaben urngebogen, in welche 
bei den Traktionen zwei Finger eingehakt 
werden; der die ersteren verbindende Biigel, 
den wir zur Vermehrung der Stabilitiit an­
bringen lieBen, laSt das Instrumentchen aueh 
beirn Einschrauben sicherer fassen. Der An­
sicht Scheff 44, daB der Schraube nur ein 
historischer Wert beizumessen sei, wird mit 
gutem Grunde opponiert. Sie leistet viel­
mehr, wenn es darauf ankomrnt, W urzeln 
mit rn 0 g I i c h s t e r S c h 0 nun g d e r 
A I v e 0 I e zu entfernen, recut sehatzbare 
Dienste. Dies ist z. B. del' Fall, wenn tief 
ausgehohlte obere Sehneide- und Eckzahn­
wurzeln behufs Anfertigung einer Prothese 
beseitigt werden miissen. Aus kosmetischen 
Griinden ist es hier wiinschenswert, um die 
Zahne nieht zu schief aufstellen zu miissen 
und doch die Zuhilfenahrne kiinstlichen Zahn-

.. fleisches bei schmaler Oberlippe umgehen zu 
FIg. 45. DIe Wurzelschraube. konnen, daB der Resorption des Alveolarfort-

satzes nach der Extraktion und der narbigen 
Schrumpfung des Zahnfleisches mogliehst vorgebeugt werde. Wahrend 
beides nach Anwendung der Resektionszange in erheblichem Grade die 
Anbringung eines giinstig aussehenden Ersatzes erschweren kann, ge­
winnen wir durch den Gebrauch der Sehraube, wobei wir vom Rnochen 
nichts resezieren und das Zahnfleisch nicht verletzen, eine weit vorteil-
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haftere Basis fiir die Anfstellnng der Zahne. Anch wo die Alveolen­
wande normaler oder abnormer Weise besonders dick sind, konnen wir 
den dadnrch bedingten Sch wierigkei ten de r Resektion mittelst 
der Schraube answeichen nnd an die Stelle einer schwereren Knochen­
verletzung eine nur geringfiigige W eichteil wunde setzen; dies ist bei 
Antrumnahe manchmal nicht nebensachlich. Dabei ist der mit 
einer Bohrmaschine ansgeriistete Spezialist keineswegs bloB an Wurzeln 
mit runden Kanalen gebunden, da er sich mittelst eines flammenformigen 
Kanal- oder auch mit einem gewohnlichen Rosenbohrer die Wurzel in 
geeigneter Weise an s b 0 h r e n kann. 

Die Schraube wird in der Weise angewendet, daB man sie in den 
eventnell kiinstlich erweiterten Wnrzelkanal einschranbt, bis .sie festsitzt, 
und dann, Zeige- und Mittelfinger in. die Handhaben einhakend nnd 
den Daumen gegen den Alveolarfortsatz oder benachbarte Zahne anstemmend, 
dnrch allmahlich kraftiger werdende Traktionen, mit denen man leicht 
hebelnde Bewegungen verbinden kann, die Wurzel aus der Alveole lost. 
Speziell weiter in den Ganmen hineingeschobene palatinale Wurzeln 
oberer Molaren, die tief nnter dem Nivean des Zahnfleisches vergraben 
liegen und fiir die Resektion wenig oder gar nicht geeignet sind, lassen 
sich mit der Schranbe manchmal spielend entfernen; ebenso niitzli.ch 
kann die Schranbe werden, wenn eine schon vor langerer Zeit kronenlos 
gewordene W n r z e I z w i s c hen z wei Z a h n e n steckt, deren Kronen 
sich anf Kosten der zwischen ihnen bestehenden Liicke gegeneinander 
geneigt haben nnd so die Adaptierung einer Zange verhindern. Wir 
betrachten daher die Schraube als nicht bloB fUr den Spezialisten, 
sondern auch fiir den praktischen Arzt empfehlenswerte Erganznng seines 
Instrnmentariums. 

Beispiel: Anfangs 1904 wurde mir von answiirts ein Patient iiberwiesen, 
welcher, nachdem er fiinf Tage gelitten und auch die Niichte vor Schmerzen nicht 
hatte schlafen konnen, den Arzt aufgesucht hatte, um sich den tiefkariosen lateralen 
Schneidezahn links oben extrahieren zu lassen; die Extraktion war aber nicht voll­
stiindig gelungen, sondel'll die Wurzel hoch oben abgebrochen. Bei der Untersuchung 
ergab sich folgender Befund: Zentraler Schneide- und Eckzahn sind einander stark 
geniihert; zwischen beiden die Alveole des lateralen Schneidezahnes, in welcher hoch 
oben die abgebrochene Wurzel sitzt; Schneide- und Eckzahn sind beide gelockel't, 
besonders del' letztere nach vorne beweglich; man hat den Eindl'uck. als ob eine 
Lltngsfraktul' von dessen Alveole vorliige; periostitische Schwellung bereits vorhanden. 
Nach Injektion von 1 % Kokain-Adrenalin (ziemlich starkes Herzklopfen, gute An­
iisthesie) liifit sich die Wurzel zwar luxieren, plotzlich abel' schliipft sie in die Alveole 
zuriick; nun wird die feinste von drei Wurzelschrauben in den Wurzelkanal einge­
bohrt, bis sie festsitzt, und unter kraftigem Zug mit jiihem Ruck der ansehnliche 
Wurzelrest entfernt. 

Extraktion karioser Milchzahne. 

Bei der Extraktion karioser Milchzahne kommt nicht 
allein die Herabsetzung der Druckfestigkeit in Betracht, welche sie 
von oben her durch die Karies der Kronen erleiden, sondern anch die 
Schwachnng von nnten und die Veranderungen an der Form der Wurzeln, 
welche anf die Usnrierung seitens des Resorptionsorganes zuriickznfUhren 
sind; denn in der spateren Zeit des Bestandes der Milchzahne, wo sie 
bereits tiefer karios sind, haben die Keime der Ersatzzahne in der Regel 
anch schon einen groBeren Teil ihrer Wanderung zur Oberflache zuriick­
gelegt und sich mittelst des Resorptionsorganes anf Kosten der Milch­
zahnwnrzeln einen Weg gebahnt. Durch diese Konsnmption von oben 
nnd nnten werden die Milchzahne immer gebrechlicher und die Gefahr 

B. May rho fer. Praxis der Zahnextraktinn. 4 
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immer groBer, sie beim Versuche einer Extraktion mit der Zange zu 
zerbrechen. Dazu kommt, daB wir bei den angstlichen Kindem den 
Akt der Extraktion rasch und mit einem einmaligen Griffe beenden 
mussen, denn ein zweites Mal lassen uns die kleinen Patienten ohne 
Kampf nicht herankommen. Durch letzteren Umstand wird auch die 
Anwendbarkeit der lokalen Schmerzbetaubung in der Kinderpraxis er­
heblich eingeschrankt, obwohl gerade hier die anatomischen Verhalt­
nisse fur eine tiefgreifende Infiltration und Diffusion durch die Porositiit 
des Knochens bei noch dunner Kompakta besonders giinstige waren und 
man meist mit einem halben Kubikzentimeter Injektionsfiiissigkeit fur 
eine tadellose Anasthesierung ausreicht; aber nachdem sie den Einstich 
gespiirt, strauben sich die Kleinen oft mit Hiinden und FuBen gegen 
weitere Eingriffe und glauben uns trotz der schOnsten Injektion nicht, 
daB sie nun nichts mehr spiiren wiirden. Man hat dann den Zahn 
anasthesiert und muB ihn erst sitzen lassen. Um dieser argerlichen 
Eventualitat zu entgehen, bleibt oft nichts iibrig, als auf die .. Ana­
sthesie zu verzichten, damit das Kind fiir die ausgestandenen Angste 
und Schmerzen doch wenigstens durch einen positiven Erfolg ent­
schadigt werde. Wir sprechen hier nicht von den lockeren ~ Milchzahn-

Fig. 46. Zahnsteinsichel. 

kronen, die man den ahnungslosen, das kleine Maulchen "nur zur 
Untersuchung" weit aufsperrenden Lieblingen unversehens mit dem 
Finger eindriickt, sondern speziell von den chronisch periostitischen, 
fistelnden Milchmolaren. Viele derselben kann man mit der oben er­
wahnten verkleinerten Molarenzange in e i n em Zug extrahieren, auch 
wenn sie noch ziemlich festsitzen; sind sie schon starker gelockert, so 
kann man oft mit dem GeiBfuBhebel in die Bifurkation zwischen den 
Wurzeln eindringen und die Zahne rasch nach innen sturzen; bei noch 
mehr gelockerten oberen Milchzahnen, deren Wurzeln schon stark 
resorbiert sind, hakt man die Zahnsteinsichel (Fig. 46) in den oberen 
Kronenrand ein und trennt sie mit einem. Rucke von ihrer Unterlage. 

Recht schwierig kann sich die Extraktion von Mil c h mol are n­
res ten gestalten, welche zwischen bereits durchgebrochenen Pramolaren 
stehen geblieben sind; sie sind nicht bloB oft an sich fest eingekeilt 
und wegen des schmalen Zwischenraumes schwer zuganglich, sondern 
haben uberdies infolge seitlicher Usurierung durch das Resorptionsorgan, 
welches bei paraxial em Durchbruch 55 die Wurzelspitze verschonte, in 
ihrer Mitte einen verjiingten Querschnitt, wahrend sie gegen das apikale 
Ende wieder dicker werden: sie brechen bei forcierter Extraktion dann 
leicht ab und der knotige' apikale Anteil bleibt, hinter der kolbigen 
Pramolarenkrone eingeklemmt, zuriick. Hier ist es schon von groBem 
Vorteil, wenn die Extraktion, fUr welche sich der gel' a d e He bel 
(Pfriemenhebel nach Schlemmer, Fig. 41) gut eignet, in lokaler 
Anasthesie ausfiihren kann; zum Gliick handelt es sich in diesen Fallen 

" 55. Vgl. B. Mayrhofer: Stomatologische DemoDstrationen fiir praktische 
Arzte. III. Heft. DentitioDskrankheiten II. Die Pathologie nnd Therapie des Zahn­
wechsels in ihrer Bedeutung fiir den Hausarzt nnd Kinderarzt. II. Teil: Prophylaxe 
llnd Therapie. G. Fischer, Jena 1911. 
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zumeist um doch schon etwas gro.6ere und dementsprechend verstiin­
digere Kinder, die fiir einen in Ruhe vollzogenen Eingriff zu haben sind. 

II. Pathologische Anatomie der Kiefer. 
Die praktische Bedeutung, welche die pathologische Anatomie der 

Kiefer fUr den Extraktionsmechanismus hat, liegt in der Hauptsache in 
den Knochenusuren, welche durch die apikalen Granulationen infizierter 
Zahne und Wurzeln zustande kommen. Je nach Gro.6e und Sitz nehmen 
diese Granulationen einen wesentlichen Anteil an der Lockerung, bzw. 
Zerstorung dei: Verbindungen zwischen Knochen und Kiefer und be­
einflussen dadurch die 1'echnik der Zahnextraktion. Schon fUr die 
Lokalanasthesie sind sie, wie wir oben gesehen haben, von gro.6er Be­
deutung, und zwar teils forderlich, indem sie die natiirlichen Bahnen 
fiit" die Infiltration und Diffusion vom Zabnfleisch zum Innern der 
Alveole verbreitern und neue Wege erschlieBen, teils abtraglich, wenn 
vorhandene Fistelbildungen die Injektionsfliissigkeit entweichen und 
den notwendigen Injektionsdrnck nicbt zustande kommen lassen. Die 

Fig. 47. SagiUalschnitt durch den Unterkiefer. 
Starke~ Wurzclseptum des erst en Molarcn, dcssen kolbig verdickte Wurzelenden konvcr­
gieren; bcim zweiten und dritten Molaren werden die \Vurzelsepten von den apikal vel'­

einigten Wurzeln vollstiiudig nmsehlossen. 
(Praparat des anatomisehen Institutes in Innsbruek.) 

Extraktion selbst aber wird durch diese Usuren wesentlich erleichtert, 
manche Zahne mit stark verkriimmten Wurzeln konnen iiberhanpt nur 
auf Grund dieses Knochenschwundes ohne FraHur aus der Alveole 
entwickelt werden, insbesondere bei vorhandener Zementhypertrophie. 
Auf diese Weise gelangt man in den Besitz von Zahnpraparaten, bei 
deren Betrachtung man nicht genug dariiber stannen konnte, daB sie 
ohne Wurzelfraktur gewonnen werden konnten, wenn man nicht wiiBte, 
wie es in der Tiefe der Alveole chronisch kranker Zahne oft aussieht, 
in wie ausgedehntem MaBe hier der Knochen durch diese gefra.6igen 

4* 
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Granulationswucberungen substituiert sein kann, so daB die krnmmen 
WurzeIn groBtenteiIs nur mehr von diesem quatschigen Gewebe umgeben 
sind und Hi.ngst nicbt mebr in festem Knochen stecken; namentlicb die 
Wurzelsepten mehrwurzeliger Zahne, die durch die Starke ihrer Ent­
wickelung oft nur mit groBer Kraftanstrengung iiberwindbare Extraktions­
hindernisse abgeben, sind meistens zum groBeu Teile aufgelOst, denn 
nnr ganz im Anfang der EntwickInng konnen die einzeInen WurzeIn 
solcher Zahne ihre eigenen separierten Usuren um den Apex haben, 
spater konfluieren die GranuIome miteinander, was hauptsachlich auf 
Kosten der zwisehen den einzelnen Wurzeln befindlichen Knochensepten 
stattfindet. Dies bedeutet fur die Chancen der Extraktion namentlich 
dann einen groBen Unterschied, wenn die W urzeIn gebogen sind und 
gegen die Spitze zu konvergieren, so daB es bei normal en anatomischen 
VerhaItnissen (Fig. 47) unbedingt notwendig ist, diesen den Zahn zuriick-

Fig. 48. Zahlreiche Granulom-Usuren in del' fazialen Alveolenwand. 
(Praparat des anatomischen Institutes in Innsbruck.) 

haltenden Riegel abzubrechen bzw. abzureiBen, was bei der groBen Zug­
festigkeit des Knochens die Extraktion zum mindesten wesentlich 
erschwert und verzogert, welch Ietzterer Umstand zu voreiIigem Stiirzen 
mit unausbleiblicher Wurzelfraktur verleiten kann. 

Wenn die Usm nicht bloB im Innern des Knochens sitzt, sondern 
auch die Kortikalis durchbrochen hat, dann kann man am mazerierten 
Schadel (Fig. 48) die Wurzelspitzen durch das Loch in der Alveolen­
wand sehen oder die Wurzeln sind gar, nur von Schleimhaut bedeckt, bis 
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zur Spitze von Rnochen entblCiBt (Fig. 49) und man kann leicht ermessen, 
welch bedeutende Erleichterung der Extraktion aus solchen pathologischen 
Bildungen resultiert; andererseits erklart sich aus solchen Bildern, wie 

Fig. 49. Durch faziale Knochenusm- bis zur Wurzelspitze freigelegte, nul' von 
Schleimhaut bedeckte Wurzeln. 

(Praparat des anatomischen Institntes in Innsbruck.) 

leicht es moglich ist, daB bei der Extraktion oberer, seltener unterer 
Molaren ein Teil del' fazialen Alveolenwand am Zahne hangen bleibt, 
da doch die dunne, dem Zahnhalse henachbarte Rnochenspange schon 
einem geringen Drucke nachgeben muB. 

III. Pathologisches VerhiUtnis zwischen Zalm und Kiefer. 

Nachdem die Beziehungen zwischen dem zu extrahierenden Zahne 
und den ihn unmittelbar umgebenden Rnochen einen wesentlichen Faktor 
fUr den jeweiligen Extraktionsmechanismus bilden, versteht es sich von 
selbst, daB hier Abweichungen von del' Norm einen ausschlaggebenden 
EinHuB besitzen. 

Dies betrifft zunachst die Ii gam en to s en Vel' bin dung e n 
zwischen Zahn nnd Alveole, also die Wurzelbeinhaut. Wahrend dieselbe 
normalerweise eine recht straffe, nicht so leicht zerreiBbare Verb in dung 
beider Teile herstellt, erfahrt diese Verbindung durch verschiedene pa­
thologische Vorgange. eine geringere oder starkere Lockerung. Hierbei 
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spielen teils a k ute (Periodontitis, Periostitis, ~raumatische Luxation, 
Separation, Regulierung), teils chronische Prozesse (Alveolarpyorrhoe) 
eine Rolle. Es braucht nicht naher ausgefiihrt zu werden, daB alle 
diese Prozesse im Sinne einer Erleichterung der Extraktion wirken. 
Das Gegenstiick hierzu ist in der knochernen Verwachsung zwischen 
Wurzel und Alveole gegeben, die aber infolge ihrer iibergroBen Selten­
heit praktisch gar nicht in Betracht kommt. Wenn ups auch haufig 
Patienten, die bei friiheren Extraktionen Pech gehabt haben, erzahlen, 
daB bei ihnen die Zahne mit dem Kiefer "verwachsen" seien, so wissen 
wir zur Geniige, was wir davon zu denken haben. 

Relativ oft konstatieren wir, daB die Alveole den Zahn nicht mehr 
normal bis gegen den Zahnhals hin umschlieBt, sondern die W u r z e I n 
mehr oder weniger un bedeckt laBt. Dieses MiBverhaltnis kann sowohl 
dadurch zustande kommen, daB der Zahn selbst aus der Alveole heraus­
tritt (Langerwerden der Zahne bei fehlenden Antagonisten 56), als auch 
durch Zuriickweichen des Alveolenrandes (AItersschwund, Alveolarpyorhroe, 
Schwund del' Alveole nach Extraktion del' Nachbarzahne). 1m all­
gemeinen wird hiedurch die Befestigung des Zahnes geschwacbt, doch 
ist dies namentlich beim Langerwerden del' Zahne odeI' nach Extraktionen 
in del' Nachbarschaft nicht immer del' Fall; so habe ich beispielsweise 
einen unteren Pramolaren, dessen Nachbarn und Antagonisten fehlt-en 
und del' nur noch mit dem apikalen Viertel seiner Wurzel im Knochen 
steckte, unbeweglich fest sitzen gesehen. 

Del' abnorm stark en Wurzelsepten und ihrer Umfassung 
durch gekriimmte Wurzeln, was mit Zementhyperplasie kom­
pliziert sein kann, haben wir schon bei anderer Gelegenheit Erwah­
nung getan. 

Das Verhaltnis zwischen Zahn und Alveole wird auch geandert, 
wenn ein N a c h bar z a h n VOl' I a n gel' e r Z e i t g e z 0 g en wurde, wo­
durch del' Extraktionsmodus oft ein ganz anderer wird. Durch das 

a b 
Fig. 50. Tiefausgehohlte 
Pramolarwurzel, von oben 

gesehen (schematisch). 
a = falscbe, b = ricbtige 
Position del' Krallenspitze. 

Schwinden der Alveole des gezogenen Zahnes 
wird namlich auf diesel' Seite auch die Alveolen­
wand des Nachbars geschwacht, wodurch wir 
in die Lage versetzt werden, in fiir eine Zangen­
extraktion mindel' giinstigen Fallen mit Vorteil 
gleich zum Hebel zu greifen. Das machen wir 
uns namentlich bei den gebrechlichen unteren 
P ram 0 I are n oder ihren W urzeln gern zu­
nutze, indem wir sie gegen die Extraktions­
liicke hin stiirzen. Hier leistet der Krallen­

hebel oft vorziigliche Dienste, wobei wir die Spitze der Kralle n i c 11 t 
gegeniiber dem Zentrum einer ausgehOhlten Wurzel, sondern mehr 
lippenwarts, wo wir einen druckfesteren Durchmesser zur Ver­
fiigung haben, ansetzen (Fig. 50). In analoger Weise gehen wir abel' 
nicht bloB bei del' Extraktion tief karioser Wurzeln, sondern auch ganzer 
Zahne VOl', sei es auch, daB wir mit dem Hebel nur eine -Luxierung 
des Zahnes beabsichtigen, um die Extraktion mit del' Zange zu beenden. 

Ein abnormes Verhaltnis zwischen Zahn und Kiefer besteht fern6lr 
bei den Stellungsanomalien, speziell den Stellungsfehlern im einzelnen 
Zahnbogen. Gaumenwarts auBer del' Reihe stehende Backenzahne soli 

5G. O. L008: Uber die Ul'sachen des 80g. Langerwerdens del' Zahne bei feh-
lend en Antagonisten. Stl'afiburg 1909. . 
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man, wenn nicht reguliert wird, grundsatzlich niemals konservativ be­
handeln, sondern extraktieren. weil der zwischen den im Dreieck an­
einandergepreBten Zahnen befindliche Retentionsraum aIle drei Zahne 
gefahrdet und man daher besser den einen zum Kauakt ohnedies nn­
niitzen perversen Gaumenzahn opfert, als mit der Zeit alle drei Zahne 
zu verlieren. Man lockert den Zahn mit einem Hebel (GeisfuB) nnd 
extrahiert ihn dann mit der Bajonettzange, resp. unteren Wurzelzange; 
ein" Verwachsensein" der Wurzeln, das die Patienten gern als Argument 
gegen unseren Extraktionsvorschlag ins Treft'en fiihren, ist nicht zu 
befiirchten. Bei I a b i a I auBer der Reihe gewachsenen Zahnen ist die 
auBere Alveolenwand sehrdiinn und die Entfernung der ersteren daher 
mit Hebel oder Bajonettzange leicht auszufiihren. 

Eine eigene Erwahnung verdient die Extraktion hoc h s t e hen d e r 
E ck z a h n e, weil sie manchmal fiir besonders schwierig gehalten wird; 
wenigstens sind uns wiederholt solche Extraktionen mit dieser Begriin­
dung konsiliariter iiberwiesen worden. Es ist allerdings in der Regel 
unmoglich, solche Zahne zu extrahieren und eine Fraktur nicht ausge­
schlossen, wenn man die Krone in der Frontalebene anfaBt, weil man 
so mit der inneren Zangenbacke nicht hoch genug kommen kann; man 
muB vielmehr, falls man solche Zahne mit der Bajonettzange entfernen 
will, die letztere so ansetzen, daB man die Schnabelenden vorne oder 
hinten unter das Zahnfleisch eindrangt und den Zahnhals in seinem 
mesiodistal en Durchmesser faBt, worauf man mit einigen Rotationen 
den Zahn leicht luxiert; oder man arbeitet sich mit dem geraden odeI' 
GeisfuBhebel zwischen der Gaumenflache der Eckzahnkrone und den 
anstoBenden Zahnen (lateraler Schneidezahn und erster Pramolar) hinein 
und drangt den Eckzahn lippenwarts, wobei er oft plOtzlich aus seinem 
Lager herausspringt. 

Mit der Kauflache nach der Wange stehende obere Weisheitszahne 
folgen unter Verwendung der in Fig. 24 abgebildeten Zange spielend 
einer Rotation nach auBen, denn sie haben immer eine verkiimmerte 
konische Wurzel. 

Schon schwieriger ist die Beseitigung h 0 r i z 0 n t a I g e g end en 
aufsteigenden Kieferast hin liegender unterer Weisheits­
zahne, die, wenn man ihnen mit dem DrebmeiBel nicht beikommen 
kann, operativ angegangen werden miissen. 

Das gleiche gilt fiir zur Extraktion bestimmte retinierte Zahne; 
am ehesten gestatten noch derartige Eckzahne, die in mittleren Jahren· 
plotzlich im Gaumen erscheinen, eine Zangenextraktion; solange sie 
noch keinen ordentlichen Angriffspunkt geben, verringert man durch 
mehrmaliges Abschleifen del' Krone die Beschwerden des Patienten; 
aUmahlich wachs en sie weiter, so daB man beilaufig an den Zahnhals 
herankommen unu mit Rotationen und Hebelungen die Exstraktion volI­
ziehen kann. 
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Vie r t erA b s c h nit t. 

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

mit Zange, Hebel und Schraube nicht mehr das Auslangen finden, 
sondern die Extirpation des erkrankten Organs mittelst eines dem Einzel­
falle angepaBten, daher variablen chirurgischen Eingriffes vornehmen. 

Ein hiiufiger AnlaB fiir operative Extraktionen ist dadurch ge­
geben, da.B der Versuch, einen Zahn mit der Zange zu entfernen, mi.B­
gliickt und ein Wurzelstiick zuriickbleibt; mit der Therapie dieser 
Extraktionsfrakturen werden wir uns spater noch eingehend zu 
beschaftigen haben. Hier ist es uns, indem wir der operativen Ex­
traktion einen eigenen Abschnitt widmen, u. a. darum zu tun, aus­
driicklich darauf hinzuweisen, da.B dieses Verfahren nicht allein dazu 
da ist, urn mi.Blungene Zahnextraktionen nachtraglich noch zu einem 
gedeihlichen Abschlusse zu bringen, sondern daB ihr vielmehr der Rang 
eines s e 1 b s tan dig e n Operationsverfahrens gebiihrt, welches bei allen 
uns aufgegebenen Extraktionen, die, als Zangenextraktion ausgefiihrt, 
eine zweifelhafte Prognose geben, von vorneherein in Erwagung zu ziehen 
und, wenn es indiziert erscheint, auch von vorneherein anzuwenden ist. 

Wenn sich auch die operative Extraktion von der Zangenextrak­
tion im allgemeinen dadurch abgrenzt, daB wir zu ihrer Ausfiihrung 
au.Ber Zange nnd Hebel noch andere Instrumente benotigen, so ist es 
doch in der Natur der Sache gelegen, daB sich eine strenge Grenze 
zwischen beiden nicht ziehen la.Bt. So werden wir beispielsweise, wenn 
wir bei besonders straffem Zahnfieische, urn die Resektionszange leichter 
hochschieben zu konnen, zuvor Langsinzisionen ins Zahnfleisch machen, 
dies noch nicht zu den operativen Extraktionen rechnen; andererseits 
k6nnen wir zu komplizierten Eingriffen am Kiefer gen6tigt sein, die 
eine halbe Stunde und auch noch langer dauem. 

Was die flir die operative Extraktion geeignetste Form del' 
S c h mer z v e r h ii tun g anlangt, so ist hier die lokale Anasthesie der 
allgemeinen Narkose weit iiberlegen und fallen die im ersten Teile 

aufgezahlten Vorteile derselben, 
auf welche wir hier nur verweisen, 
noch bedeutend schwerer ins 
Gewicht. 

Die Indikation ist teils 
eine absolute, so bei unter dem 
Zahnfleische verwachsenen W ur­
zeIn und bei vielen Extraktions­
frakturen, wenn auch Hebel und 
Schraube nicht mehr in Betracht 
kommen, teils eine relative, die 
durch Geschick und Erfahrung 
des Operateurs in ziemlich wei ten 
Grenzen gehalten wird. 

Die Operation wird durch eine 
Fig.51. Einfacher und doppelter Tiirfliigel- Aufklappung der Schleim-

schnitt. h aut eingeleitet, deren Zweck 
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es ist, sich durch freien Einblick die Verhaltnisse klarzulegen, anstatt 
im Blinden zu arbeiten. Hierzu dienen Bogenschnitte (Partsch, 
Will i g e r), durch welche Zahnfleischlappen mit der Basis nach dem 
Kieferkorper gebildet werden, die nach beendeter Operation uber die 
Wunde zusammengeschlagen und entweder durch Nabt vereinigt oder 
mittelst eines kleinen aufgelegten Tampons fiir einige Zeit fixiert werden. 
Wir bevorzugen, wo es angeht, einfache oder doppelte Turflugel­
s c h nit t e (Fig. 51), welche meist ebenfalls geniigenden Einblick ge­
wahren, dabei aber infolge besserer Blutversorgung des Lappens sicherer 
und schneller verheilen und im Notfalle jederzeit zu einem Bogenschnitte 
erweitert werden konnen. 

Nachdem die Schleimhaut mittelst eines Raspatoriums hinreichend 
zuriickgeschoben und die Blutung, die dank den Nebennierenprapa­
raten oft sehr geringfiigig ist, sorgfiiltig gestillt worden ist, untersucht 

Fig. 52. Druckmeifiel, schmal. Fig. 53. Druckmeifiel, breit. 

man, ev. unter Beleuchtung mit einem Reflektor, genau den Zustand 
del' Wurzel und ihr Verhaltnis zur Alveole. Das Ergebnis dieser Unter­
suchung kann uns bestimmen, nun doch zu einer Resektionszange oder 
einem Hebel zu greifen und dam it die Extraktion anstandslos zu be­
enden. Oft genug aber werden wir find en , daB der Alveolenrand die 
Wurzel uberragt und wir, ohne denselben an einer Stelle zu kiirzen, 
keinen hinreichenden Angriffspunkt gewinnen konnen. Ant 0 n 
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Witze}!i7 hat schon vor mehr als 20 Jahren empfohlen, behufs Extraktion 
tiefkarioser Wurzeln die Alveolenrander unter Zuhilfenahme der Bohr­
mas chi n e abzutragen; R. Wei s e r 58 hat spater die Methode aus­
fiihrlieh beschrieben. Statt des Bohrers kann man sich zu genanntem 
Zwecke des Me i Bel s, insbesondere des von Par t s c h 59 angegebenen 
DrehmeiBels bedienen. Urn dem Patienten den nicht angenehmen Insult 
des Hammerschlages zu ersparen, verwenden wir gern einen D r u c k -
me i Bel (Fig. 52 u. 53), wie ich ihn im Jahre 1906 fiir die Wurzel­
resektion zur Erweiterung der fazialen Usuren in der die Wurzelspitze 
bedeckenden Kortikalis empfohlen habe 60. 

Der DruckmeiBel, welcher im ganzen 11 em (fiir Operateure mit 
groBeren Handen 12 em) lang ist, besteht aus einem rundkolbigen 
Griffe und einem kurzen Schafte; der letztere ist raspatoriumahnlich 
gebaut, jedoeh, wie die seitliche Ansicht (Fig. 52 u. 53) zeigt, steil ab­
gestutzt, mit einer scharfen Schneidekante versehen und von beilaufig 
quadratischem Querschnitte, so daB er, ohne abzubrechen, eine 
groBere Kraftanwendung vertriigt; man benotigt ein schmaleres und ein 
brei teres Modell, die durch verschieden geformte Griffe kenntlich ge­
maeht sind, urn das jeweils zu gebrauchende rasch unter den iibrigen, 
am Tischchen bereit liegenden Instrumenten herauszufinden, ohne erst 
lange die Spitze besehen zu miissen. Der DruckmeiBel wird in der 
Weise beniitzt, daB man das runde Ende in die Hohlhand legt und, 
sich mit einem Finger in der Nachbarschaft stiitzend, den abzutragenden 
Knochen von dessen Rand her Stuck fiir Stiick mit ev. hebelndem 
Drucke abschneidet; es geht dies sehr leicht und rasch, natiirlich nur, 
wenn das Instrument gut geschliffen ist. 

Auf welche Art immer man den iiberstehenden Alveolenrand entfernt, 
jedenfalls wird man sich narh einiger Erfahrung iiberzeugen, daB es meist 
keineswegs notwendig ist, einen sehr groBen Anteil der Alveolenwand 
zu entfernen, sondern daB oft wenige Millimeter geniigen, urn einen 
hinreichenden Stiitzpunkt zu schaffen, welcher gestattet, die Wurzel 
irgendwie zu fassen oder aus ihrem Lager zu stiirzen. NamentIich halte 
ich es nach meiner Erfahrung fiir verfehlt, den Operationsplan von 
Anfang an i m mer so festzulegen, daB auf be ide n Seiten des Alveo­
larfortsatzes ein Gingivalappen gebildet und auf be ide n Seiten die 
Alveolenwand weggebohrt oder -gemeiBelt wird. Man kann vielmehr in 
vielen Fallen, was entsehieden von Vorteil ist, mit einer geringeren 
Weichteil- und Knochenverletzung auskommen, indem man in folgender 
Weise vorgeht: es wird nur labial ein Lappen gebildet, dann labial 
die Wurzel teilweise freigelegt und nun das mesial oder distal 
anschlieBende interdentale oder interradikale Septum 
t e i I wei s e, namlich nur sein 0 b e r s t e r Anteil in seiner I a b i a len 
H al f t e, entfernt, worauf es in vielen Fallen gelingt, die Wurzel mit 
dem Krallenhebel anzuspieBen und distal bzw. mesial herauszuheben 
oder, was dem vorzuziehen ist: I a b i a I her a u s z u s t ii r zen; erst 
wenn dieses sehonender e Verfahren, insbesondere die Umkippung 
in I a b i a I erR i c h tun g, nicht ausfiihrbar ist, solI man zu aus-

57. Anton Witzel: Behandlung pulpaloser Zahne. D. M. f. Z. 1888. S. 64. 
5S. R. Wei s e r: Atypische Zahnexh'aktionen, Zahnfrakturen und Ma&nahrnen bei 
denselhen. O. Z. f. Storn. 1904. S.271. 59. Partsch und Perlin ski: Dritter 
Bericht der Poliklinik fur Zahn- und Mundkrankheiten des zahnarztlichen Instituts 
der Universitat Br~slau. D. M. f. Z. 1896. 60. B. Mayrhofer: Die Technik der 
Wurzelresektion. O. Z. f. Storn. 1906. 
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giebigerer Kiirzung bezw. beiderseitiger Abtragung des Alveolenrandes 
seine Zuflucht nehmen. 

In FaJlen, in denen die Niveaudifferenz zwischen Kieferrand und 
Wurzelrest eine betrachtliche ist, so daB man einen alIzu groBen Anteil 
del' Alveole opfern miiBte, wenn es sich also um nicht viel mehr als 
die Wurzelspitze handeln kann, kommt die Ausbohrung del' Wurzel­
spitze selhst in toto in Betracht; sie muB mit ganz neuen, scharfen 
groBen Rosenbohrern unternommen werden. 

Manchmal gelingt es, eine solche Wurzelspitze zu lockern, indem 
man sie in der Tiefe der Alveole mit einem feineren Rosenbohrer rings­
herum kreisend u m b 0 h I' t; ein anderes Verfahren, welches mitunter 
zum Ziele fiihrt, will ich an einem Beispiele erlautern: es handelte sich 
"um einen rechten unteren Weisheitszahn, dessen Kronenrest etwas iiber 
das Zahnfleisch emporragte, aber durch Karies derart erweicht war, 
daB er mit dem Exkavator bis tief unter den Rand des Zahnfaches 
ausgekratzt werden konnte, bis schlieBlich nur die Wurzelspitze als aus 
noch hartem Dentin bestehend iibrig bli&b; ich bohrte nun mit einem 
langen Winkelstiickbohrer (solche habe ieh mir VOl' Jahren eigens an­
fertigen lassen) ein fro n tal e R inn e in die Wurzel und teilte die 
letztere, das Bohren bis zur Spitze fortsetzend, in zwei Halbkegel; der 
dureh die Schnittdic;ke, der Bohrerstiirke entsprechend, gewonnene Haum 
gestattete, das distale Wurzelstiick mittelst des Wurzelspitzen-Entwieklers 
(Fig. 54) von del' AlveoltlDwand abzudrangen, mit einer feinen Haken-

Fig. 54. Wurzelspitzen-Entwickler. 

pinzette zu fassen und zu extrahieren; in derselben Weise ware ieh mit 
dem vorderen, dem mesialen Wurzelstlieke vorgegangen, wenn dasselbe 
nicht, dureh ein derbes apikales Granulom mit dem rlickwartigen ver­
bunden und an demselben hiingend, bei der Extraktion des letztgenannten 
gleieh mitgegangen ware. 

Das in Fig.54 abgebildete Instrumentchen, einem Exkavator ahnelnd, 
verwenden wir sonst bei del' Wurzelresektion zur Entwickelung del' ab­
geschnittenen, in del' Knochenusur liegenden Wurzelspitze, es hat uns 
aber aueh bei operativen Extraktionen, u. zw. um auf irgend eine Art 
gelockerte Wurzelspitzen aus del' Tiefe der Alveole hervorzubolen, oft 
gute Dienste geleistet. 

Was die operative Extraktion unterer Weisheitszahne 
anlangt, so ist zu beachten, daB deren W urzeln manchmal schrag oder 
fast horizontal in den nahen aufsteigenden Ast des Unterkiefers hinein­
reichen; bei Aufsuchung derselben muB dar auf Riicksicht genommen 
werden, daB der Unterkiefer in dieser Gegend lateralwarts abweicht 
(vgl. Fig. 38), man muB also auch den Kieferknochen in einer etwas 
schrag nach auBen gehenden Richtung verfolgen; wenn man in gerader 
Fortsetzung der unteren Zahnreihe nach hinten unter die Schleimhaut 
vordringen wiirde, konnte man leicht dem Foranen mandibulare zu nahe 
kommen und die unter del' Lingula in den Unterkiefer eintretenden 
Nerven und GefiiBe verletzen. 

Ein praktisch wichtiger Kunstgriff bei der operativen Extraktion 
mehrwurzeliger Zahne, deren Wurzeln noeh durch feste Zahn-
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beinbrucken miteinander verbunden sind, besteht darin, daB man die 
Wurzeln voneinander trenn t und jede einzeln extrahiert. So schwierig, 
ja oft unmoglich es ist, solche divergierende Wurzeln aus einem massiv 
gebauten Kiefer in e in em Stuck zu entfernen, so leicht gelingt dies 
meist nach deren Trennung. Hierzu kann man sich· sowohl der Bohr­
maschine, die mit einem kriiftigen Querhiebfissurenbohrer armiert wird, 
als auch des MeiBels bedienen; ev. kann man die Anwendung beider 
Instrumente kombinieren, indem man in das Verbindungsstiick zuerst 
eine Rinne bohrt und dann den Meillel ansetzt. 1st nach gelungener 
Durchtrennung nul' erst eine Wurzel entfernt, hat man gewonnenes 
Spiel. 

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

F it 11 f t erA b s c h 11 itt. 

Die Nachbehandlung der Extraktion.47.61-64. 

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

Es war jahrhundertelange allgemeine Ubung, nach Zahnextrak­
tionen so lange mit kaltem Brunnenwasser spiilen zu lassen, bis die 
Blutung stand. Erst in neuerer Zeit hat G. Rudas 62 ein anderes Vor­
gehen empfohlen, insbesondere aber sind Bra n d t 63 und Will i g e r 64 

gegen das UnzweckmaBige und Unchirurgische dieser althergebrachten 
Spiilungen mit einleuchtenden Argumenten aufgetreten und k6nnen wir 
uns dies en Autoren nur riickhaltlos anschlie.Ben. Das UnzweckmaBige 
des Spulens besteht darin, daB es infolge der unvermeidlichen Sauge­
bewegungen die Blutung nur fordert und das Stillstehen derselben hin­
auszogert; unchirurgisch aber ist es, abgesehen von der Verwendung 
nicht sterilisierten Wassers, deshalb, weil damit, entgegen unseren 
heutigen Grundsatzen, der Wunde keine Ruhe gelassen und der nutz­
lichen, naturlichen Thrombosierung direkt entgegengearbeitet wird. 

An die Stelle der, nebenher bemerkt auch fur den Arzt, der da­
neben stehen muB, oft recht zeitraubenden Wasserspiilungen ist ein 
anderes Verfahren zu setzen, welches darin besteht, daB rasch und un-

6l. H. Boenneeken: Dber Nachbebandlung der Extraktionswunden. Prager 
rnediz. Wochenschrift 1901. .. Nr. 37. 62. Gerii Rudas: Blutersparnis beirn Zahn­
ziehen ohne Medikamente. O. Z. f. Storn. 1904. Jannerheft. 63. Brandt: Inwieweit 
entspricht die Behandlung der Blutung nach Zahnextraktionen rnittelst Wasserspii­
lung den Anforderungen der heutigen Chirurgie? Berl. z. Halbrn. 1908. S. 73. 
M. F. Will ig e r: Die Nachbehandlung nach Zahnextraktionen. Kirchners Zahn· 
iirztl. Kalender 1910. S. 22. 
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mittel bar nach der Extraktion ein schon bereit liegender, gut Daumen­
glied groBer, festgerol\ter Tampon aus steriler Watte oder Gaze auf die 
Wunde gelegt und del' Patient angewiesen wird, etwa 5 Minuten lang 
maBig fest zusammenzubeiBen; vorher kann man noch schnell die 
Wundrander etwas zusammendriicken, was namentlich dann nicht ver­
saumt werden darf, wenn gelegentlich des Eingriffs die Weichteile 
starker disloziert und die Alveole iiberdehnt worden war. Naeh Ablauf 
einer kurzen Frist Nachsehau haltend, wird man die Blutung meist gestillt 
finden; ist dies nicht der Fall, so wird noeh ein zweitesmal der Tampon 
aufgelegt, womit man in normal verlaufenden Fallen das angestrebte 
ZieI, die Bildung eines soliden Blutkoaglliums in del' Alveole, erreicht; 
die bei pathologischer Blutung zu ergreifenden MaBnabmen werden im 
Abschnitt iiber die Pathologie der Extraktion zu bespreehen sein. 

Von weiteren VerhaltungsmaBregeln wird dem Patienten nur an­
zuempfehlen sein, auf Erfiillung der zweiten der obengenannten Forde­
rungen, der H i n tan h a It u n g n a c h t rag lie her In f e k t ion, be­
daeht zu sein. Dazu gehOrt VOl' allen Dingen die iible Gewohnheit zu 
vermeiden, die Wunde naehtraglich mit der Zunge oder gar mit dem 
schmutzigen Finger zu bearbeiten. Wir finden diese Gewohnheit nieht 
bloB bei klein en, sondern auch bei groBen Kindern, und nieht bloB in 
den unteren Volksscbiehten, sondern auch in gebildeten Kreisen und 
miissen uns diese weite Verbreitung wohl mit psychologisehen Griinden 
erklaren; jeder Mensch untersueht, wie aueh jedes Tier,· erlittene Ver­
wundungen sogleich aufs Sorfaltigste; da man uun in seinen eigenen 
Mund nicht direkt hineinsehen kann, wird bier unwillkiirlieh die In­
spektion dureh die Palpation ersetzt. Zahn beraus und Finger hinein, 
das ist ein Akt, der namentlieh in der Idinischen Ambulanz mit der 
Promptheit einer Reflexbewegung verlauft, und es besteht kein Zweifel, 
daB zablreiche der auf Extraktionen folgenden leiehteren oder auch 
schwereren Entziindungsprozesse diesem InfektionsmodllS ihre Entstebung 
verdanken. Es ist daher der Miihe wert, bei dieser Sache ausdriicklieh 
zu verweilen und darauf aufmerksam zu macben, daB man bei seinen 
Extraktionspatienten stets bereit sein muB, ibnen ev. in den Arm zu 
fallen, dies selbst dann, wenn man auf eine vorausgesehickte prophy­
laktische Mahnung zur Ant wort bekommen hat, daB man dies "ohnedies 
wisse". Ein groBer Nutzen des Blutstillungstampons besteht daher aueh 
darin, daB er wenigstens fiir den ersten Moment die Ausfiihrung jener 
schwer zu unterdriickenden Gewohnbeit unmoglich maeht; bei Patienten, 
die danach aussehen, wird man gut tun, aueh die nachtragliche Unter­
suchung eigens noch strengstens zu verbieten. 

Das ist die eine, unseres Erachtens entschieden wichtigste unter 
den regelmaBigen prophylaktischen MaBnahmen zur Hintanhaltung del' 
Infektion; die andere besteht darin, daB man am ersten oder auch am 
zweiten Tage aIle Stunden und speziell naeh den Mahlzeiten den Mund 
mit einem antiseptisehen Mundwasser ausspiilen laBt. Will i g e r 
empfiehlt hierzn Thy mol s p i I' i t us, den man praktiseh wie folgt ver­
scbreibt: 

Rp. ThymoIi 0,25 
AlkohoL absol. 50,0 

M. D. S. Ein TeelOffel voll auf ein Glas Wasser zu einstiindiger 
Mundspiilung. 

Es ware nabeliegend anzunehmen, daB die einzige vollig einwand­
freie Versorgung del' Extraktionswunde in del' regelmaBigen Tamponade 
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derselben mitantiseptischer Gaze bestiinde; dadurch wiirde man aber 
nur die Heilung der Wunde erheblich verzogern, ohne fur die Hint­
anhaltung der Infektion bessere Chancen zu gewinnen; tatsachlich hat 
die praktische Erfahrung erwiesen, daB in einem festen Koagulum der 
beste Schutz der Wunde gelegen ist. 

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

Die oben beschriebene N achbehandlung del' Extraktion ist in der 
geschilderten Ausfiihrung nUl' dann am Platze, wenti es sich um zurzeit 
reaktionslose Zahne handelt, sie ei:fahrt jedoch eine Abiinderung, wenn 
sich infolge akuter Entziindung E i t e r in de r A 1 v e 0 1 e befindet; 
dann muB man den Eiter erst abflieBen und ihn aus dem Munde weg­
spiilen lassen, ehe man die Wunde mit dem Drucktampon bedeckt; je 
nach der Schwere des Falles wird man auch fiir einige Zeit mittelst 
einer lockeren Jodoformgazetamponade fiir eine Drainage reichlicherer 
Wundsekrete sorgen miissen. Ab llld zu ist es auch angezeigt, im An­
schluB an die Extraktion iippiger entwickelte apikale Fungositaten von 
der Alveole her mit dem scharfen Loffel auszukratzen, worauf wir spater 
noch naher zu sprechen kommen werden. 

Die Nachbehandlung nach operativen Extraktionen 
richtet sich nach del' GroBe des Eingriffes. In einfacheren Fallen ist 
uns das die Alveole erfiillende Blutgerinnsel hier ebenso der beste 
Tampon, wie bei der Zangenextraktion; wir begniigen uns damit, den 
oder die Schleimhautlappen iiber die Wunde heriiberzuschlagen und 
eine Wattetampon aufzulegen; allenfalls fixieren wir die Lappen durch 
eine Situationsnaht. 

1st abel' die Operation eine ausgiebigere gewesen, haben nament­
lich erheblichere Weichteil- und Knochenverletzungen stattgefunden und 
ist iiberdies infolge langerer Dauer del' Operation die Asepsis mehr 
oder weniger in Frage gestellt worden, dann tritt die Antiseptik in 
ihre Rechte. Schloffer 5 nennt das Jodoform das immer noch 
sicherste Dauerdesinfiziens in der Mundhohle, dessen auch wir uns ins­
besondere zu allen langere Zeit hindurch fortzusetzenden und mehrere Tage 
liegen bleibenden Tamponaden bedienen. Idiosynkrasien haben wir sehr 
selten beobachtet. Hinsichtlich der Entstehung der letzteren kommt 
neuerdings B I 0 c h 65 auf Grund zahlreicher Versuche zu dem Schlusse, 
daB die J odoformidiosynkrasie nicht als J odidiosynkrasie aufzuf'assen 
sei; nicht der Jodgehalt, sondern die chemische Struktur des Jodoforms, 
das Jodoformmolekiil als solches, lose die Reaktion aus. Das wiirde 
fiir die Praxis bedeuten, daB man bei einem Patienten, von dem man 
weiB, daB er gegen Jod empfindlich ist, cloch ungescheut Jodoform, 
speziel! auch in cler MundhOhle, anwenden diirfte. Ausgesprochene 
Idiosynkrasien sind, wie erwahnt, nach unseren Erfahrungen nicht 
haufig, of tel' hOrt man I(lagen iiber den spezifischen Geruch des Jodo-

65. B 10 c .. h: Experimentelle UnterrlUchungen tiber die J odoformidiosynkrasie. 
Korr. f. Schw. A. 1911. 5. 
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forms und kann eine Beeintrachtigung des Appetites bei langerer An­
wendung im Munde konstatieren. Dem weicht man gegebenen Falles 
durch Gebrauch des V ioforms aus. Dasselbe, in die chirnrgische und 
zahnarztliche Praxis sei t einer Reihe von J ahren schon eingefiihrt, ist 
geschmack- und geruchlos und wird anstandslos yertragen; allerdings 
wird sich derjenige, welcher iiber ausgedebntere Erfahrnngen mit beiden 
Mitteln yerfiigt, der Tatsache nicht yerschlieBen konnen, daB das Jodo­
form die Entwicklung von Granulationen doch deutlich besser anregt, 
-als das Vioform, daB somit, wenigstens im Munde, die Wunden unter 
Jodoformbehandlung in kiirzerer Zeit heilen, als bei Vioformgebraucb. 

Seit etlicben J ahren ist ein Denes Wundantiseptikum, del' Per u­
b a 1 sam, zu ausgedehnter Anwendung in der chirurgischen Praxis ge­
langt, nachdem H. Schloffer denselben am 34. Kongresse der Deut­
schen Gesellschaft fiir Chirugie, April 1905,als Mittel zur Bebandlung 
insbesonders akzidenteller Wunden empfoblen und auf dessen faulnis­
und entziindungswidrige Eigenschaften, die Heryorrufung von Leuko­
zytenansammlung in del' Umgebung der Anwendungsstelle, auf die Ver­
meidung jeder Veratzung, auf seine einhiillende Wirkllng usw. hin­
gewiesen hat. 1m Auftrage S chI 0 ff e r s wurden an del' chirurgischen 
Klinik in Innsbruck von F. A. S ute r sehr umfassende Untersuchungen 
iiber den Perubalsam angestellt, welche a. u. folgendes ergaben 66; 

1. Del' Perubalsam hat eine ausgesprbchene b a k t e r i z ide 
K 0 n t a k t w irk u n g. 

2. Del' Balsam ist imstande, b a k t e r i z ide Sub s tan zen an 
die Umgebung abzutreten. 

3. Del' Perubalsam hat ein bedeutendes Be h a r run g s y e r­
m 0 g en im Gegensatz zu del' infolge ihrer Loslichkeit leichten Resor­
bierbarkeit der gewohnlichen Antiseptika. Peru balsam ist in Wasser 
unloslich und im Gewebe sehr schwer resorbierbar. 

4. Der Perubalsam hat in heryorragendem MaBe die Eigenschaft, 
Leukozyten anzuziehen. 

5. Auf eine wichtige Eigenschaft des Perubalsams hat S ute I' als 
erster hingewiesen: Del' B a I sam i s tim s tan de, B a k tel' i e n 
e i n z u h ii II en, g e w iss e I' m a.B eng e fan g e n z u hal ten. Mit 
Recht schreibt S ute I' dieser I' e i n ph y s i k a lis c hen E i g ens c haft 
des Balsams im Ve rei n mit des sen, wen n a u c h g e r i n g e n 
b a k tel' i z ide n K I' aft eine hohe Bedeutung zu, "denn infolge dieses 
Einhiillungsvermogens ist den im Balsam enthaltenen bakteriziden Sub­
stanzen Gelegenheit geboten, wahrend langerer Zeit auf die Bakterien 
einzuwirken und so schlieBlich doch eine Abtotung del' Keime - in 
den meisten FiiJlen wohl schon yor Ablauf yon 24 Stun den - herbei­
zufiihren" . 

6. Der Perubalsam hat auch das Vermogen, tot e 0 del' a b . 
sterbende Gewebspartien einzuhiillen und durch Zu­
riickhaltung der Faulnisbakterien ihre Verjauchung 
z u vel' hi n del' n. Auf dieser Eigenschaft des Balsams beruht yorzugs­
weise seine faulniswidrige Wirkung. 

7. Der Pernbalsam ruft keine iiblen AIIgemeinerschei­
nun g e n hervor und schadet auch lokal den Korpergeweben nicht, er 
wirkt insbesonders n i c h tat zen d, wie dies bei den meisten Anti­
septicis del' Fall ist. 

66. F. A. S u te r: Der Perubalsam. Beitriige zur klinischen Chirurgie. 53. Bd. 3. H. 
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Diese Befunde Suters sind kiirzlich von Sickmann 67 auf Grund 
eingehender Nachpriifung in allen Einzelheiten bestatigt und insbesondere 
die Fahigkeit des Perubalsams, B a k t e r i e n e i n z u h ii II en, neuer­
dings wieder festgestellt worden. 

Dem Perubalsam kommt also eine Reihe von besonderen Eigen­
schaften zu, welcbe ibn auch fiir die Behandiung von Zabnextraktions~ 
wunden geeignet erscheinen lassen und mich seinerzeit veranlaBten 68, 

ibn zu diesem Zwecke zu empfehIen; lassen es doch die ausgedehnteren 
Verletzungen des Zahnfleisches, bzw. der AlveoIe, weiche bei eingreifen­
deren Extraktionen zufallig oder unvermeidlich gesetzt werden, wiinschens­
wert erscheinen, in besonderer Weise gegen schwere Infektionsfolgen 
vorzusorgen. Es sei diesbeziiglich erin~!3rt an Quetscbung des Zahn­
Heiscbes, Abhebung des mukoperiostalen Uberzuges des Kiefers, Infrak­
tion der Aiveolen usw., insbesonders aber an die AbmeiBelung oder 
Wegbobrung eines Teiles der Aiveolenwande, um tiefkariose oder frak­
turierte Wurzein unterer Molaren beseitigen zu konnen, wobei die Mark­
raume der Spongiosa eroffnet werden, dies gelegentlich mit dem schwer 
zu desinfizierenden Winkelstiicke in dem fiir das Haften einer Infektion 
durch die iiuBeren Verhiiltnisse pradisponierten Iockeren submukosen 
Gewebe des Unterkieferwinkeis und Mundbodens. Wenn wir auch durcb 
sorgfaltige Reinigung der Wunde von Biutgerinnsein und Tamponade in 
der Regel eine ungest6rte Heilung erzielen, so wird die letztere doch 
anderseits gerade durch die Tamponade und das mit ibr verbundene 
Auseinanderdrangen der Weichteile verzogert, so daB zabireiche Tampo­
naden notwendig werden und die Heilungsdauer oft eine unangenebm 
lange ist. Nicht selten haben iiberdies die Patienten wegen Zersetzung 
von Wundsekreten und Nekroflierungen einzelner Partien der Wund­
rander, die sicb erst allmahlich demarkieren und abstoBen, unter einem 
sehr iiblen foetor ex ore zu leiden, ganz abgesehen davon, daB sich in 
sol chen Fiillen mitunter auch schwere Erscheinungen, wie ausgedehnte 
Phlegmonen, partielle Kiefernekrosen und septische Prozesse einstellen 
konnen. 

Hier ist von verschiedenen Eigenschaften des Perubalsams eine 
giinstige W irkung zu erhoffen. Vor allem kommt seine faulniswidrige 
Wirkung und seine Fahigkeit, absterbende odeI' abgestorbene Gewebs­
partien einzuhiillen und dadurch vor Faulnis zu bewabren, in Betracht, 
wodurch nicht nul' direkte Gefahren fiir den Patienten, sondern auch 
der lastige Gestank beseitigt werden. Es entfallt ferner das gewalt· 
same Auseinanderdrangen der Wundrander und spielt bei del' Heilung 
weiters noch die Anziehung von Leukozyten und· die Abgabe anti­
bakterieller Stoffe an die Umgebung eine Rolle. 

Die Applikation des Perubalsams ist in solchen Fallen in der 
Weise auszufiihren, daB man zunachst die - Blutung vollkommen stillt, 
aIle Gerinnsel aus del' Knochenwunde entfernt, die Alveole dann mitteist 
einer aseptischen Spritze zum groBten Teil mit Hiissigem Perubalsam 
anfiillt und dariiber einen nicht zu groBen Tampon, aus einer geruch­
losen Gaze bestehend - ich bevorzuge hier Vioform - Iegt, welcher ev. 
durch eine die Wundrander etwas einander naherbringende Situations-

67. Sickmann: Dber den Einflufi des Pernbalsams auf Bakterien und seinen 
~herapentischen Wert in der Wundbehandlnng. M. M. W. 1910. Nr. 24. 68. B. 
~ayrhofer: Indikationen znr Anwendung des Pernbalsams in der Zahnheilkunde. 
D. Z. f. Stom. 1908. H. 8. 
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naht fixiert werden kann. Der im Munde etwas kratzende Geschmack 
des Perubalsams fiUlt kaum schwer in die Wagschale. 
.. Diese Anwendung des Peru balsams ware analog zu stellen der 
Ubung S ute r s , welcher den ersteren bei Fremdkorperextraktionen 
(N adeln etc.) empfiehlt, insbesonders 'I wenn die Operation langer dauerte 
und daher eine Kontamination der Wunde wahrscheiulich erschien." 

Die praktischen Erfahrungen, die wir an der Klinik bei Auwendung 
des Perubalsams in einschlagigen Fallen gemacht haben, entsprechen 
durchalls den Erwartuugen, welche man nach den Mitteilungen von 
S chI 0 f fer und S ute r hegen konnte, wobei wir noch besonders her­
vorheben mochten, daB sich die Ausdehuung der Verwendung des Peru­
balsams auf die Mundh5hle, welche S chI 0 f fer selbst urspriinglich in 
das Indikationsgebiet nicht einbezog, als ganz gut durchfiihrbar er­
wiesen hat. 

Sechster A bschni tt. 

Die Illdikatiollsstellullg fiir die Zahllextraktion. 

Die Indikationsstellung ist hinsichtlich der Zahnextraktion eine 
andere fiir den Spezialisten und eine andere fur den praktischen Arzt. 
Der Zahnarzt zieht ihr, die Fortschritte der k 0 n s e r vat i v e n B e -
handlung sowohl, als auch der Zahnersatzkunde verwertend, 
immer engere Grenzen. 

In ersterer Hinsicht erwahnen wir die neueren Errungenschaften 
auf dem Gebiete der Wurzelbehandlllng69 - H , die Untersuchungen 
iiber die feinere Anatomie der Pulpa und die experimentell ge­
wonnenen Aufklarungen ubet Infektion und Reinfektion der Wurzel­
kanale 39, 40, welche das Philosophieren iiber Fragen der Ant is e psi s 
auch aus der Gangrantherapie ausschalteten; auf dieser Basis dehnen 
die Zahnarzte, unterstiitzt durch die N euerungen in der Fiillungs­
technik (GuBmethoden), den Begriff der Erhaltungsfahigkeit der Zahne 
nicht bloB theoretisch, sondern auch praktisch immer weiter aus und 
waren wir beispielsweise wiederholt in der Lage, bei mehrwurzeligen 
Zii.hnen einzelne Wurzeln, welche zu vorgeschritten karios waren oder 
deren Wurzelkanale infolge ihres Baues der Bebandlung unuberwind­
liche Schwierigkeiten entgensetzten oder welche mit unheilbaren apikalen 
Prozessen behaftet waren, von den iibrigen Wurzeln zu trennen und fiir 
sich zu extrahieren (die bukkalen Wurzeln oberer, die mesiale Wurzel 

69. G. Pre i s w e r k: Korrosionsanatomie del' Ziihne und Kiefer. S c h e ff s 
Handbuch, I. Bd. 1907. 70. G. Fischer, Beitrltge zur Behandlung erkrankter 
Zithne mit besonderer Beriicksichtigung del' Anatomie und Pathologie der Wurzel­
kanale. D. Z. i. V. H.4/5. G. Thieme Leipzig. 1908. n. E. Baumgartner: 
Wurzelbehandlung und Wurzelfiillung. 0. U. V. f. Z. 1909. S. 211. 72. Derselbe: 
Ergebnisse histologischer Untel'suchung derWurzelspitze nach durchgefiihrter Wurzel­
behandlung. D. M. f. Z. 1909. S. 837. 73. H. Boennecken: Uber Pulpaamputation. 
D.Z. i. V. 12. 1910. 74. Th. Dependorf: Die Wurzelbehandlung bei erkrankter 
Pulpa und erkranktem periapikalen Gewebe einschliefilich der Pulpaiiberkappung. 
Erg. d. g. Z. I. Jahrg. III. H. 1910. 

B. Mayrhofer, Praxis der Zahnelttraktion. 5 
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unterer Molaren), wabrend die ansheilungsfahige Wurzel (die palatinale 
oberer und die distale unterer Molaren) fur den Aufbau einer Krone 
oder als Bruckenpfeiler konserviert wurde. . 

Del' let z tel' e Z weck wieder, der Zahnersa tz namlich, ist es, der 
heutzutage haufig Anla13 gibt, selbst kariose Wurzeln, die fruher der 
Zange verfallen waren, noch zu erhalten, urn sie als Basis fiir einen 
plattenlosen Zahnersatz verwenden zn konnen. 

In anderer Richtung erfahrt das Geltungsgebiet der Zahnextraktion 
fur den Zahnarzt eine wesentliche Einschrankung durch die Entwickelung 
der Zahnchirurgie, welche, von Partsch durch die Wurzelresektion 
inauguriert und von ihm und anderen ausgebaut, den Zahnarzt in die 
Lage versetzt, alle Arten von inneren und au13eren Zahnfisteln durch 
chirurgische Behandlung des Krankheitsherdes im Knochen selbst bei 
gleichzeitiger E r h a It u n g des schuldigen Zahnes zur Ausheilung zu 
bringen und selbst Zahnzysten mit Erhaltung des Zahnes zu operieren. 

Das eben Erwahnte bezieht sich vorwiegend auf die Verhaltnisse 
in der spezialistischen Praxis und wird dadurch die Indikationsstellung des 
praktischen Arztes nur insoferne beruhrt, als er von diesen Dingen 
wissen mu13, urn gegebenen Falles nicht zu voreilig zu extrahieren, 
sondern solche Patienten, welche auf die Erhaltung des fraglichen Zahnes 
eventuell einen Wert legen wurden, richtig beraten und an den Spezialisten 
uberweisen zu konnen. Die Sache gewinnt dadurch an Bedeutung, da13 
es sich sehr haufig urn einzelne vordere Zahne in sonst liicken­
los e r Zahnreihe bei noch jug end I i c hen Personen handelt, die durch 
die Extraktion gezwungen werden, zeitlebens einen Zahnersatz mit 
Gaumenplatte zu tragen. 

Abel' auch fiir den Allgemeinarzt erfahrt die Indikation zur 
Extraktion eine von Jahr zu Jahr zunehmende Einschrankung, dies da­
durch, da13 sich in der Werteinschatzung der Zahne, die vor kurzem 
noch eine sehr geringe war, ein Wandel vollzieht und der Wunsch nach 
moglichster Erhaltung des eigenen Gebisses in immer weitere Kreise 
dringt, wesh alb auch an den praktischen Arzt immer haufiger 
die Aufgabe herantri tt, Zahnschmerzen auch ohne sofo1'­
tigen Verlust des Zahnes zu beheben. Es geschieht dies mittelst 
schmerzstillender Einlagen, zu del' en Ausfiihrung man wedel' 
eines umfangreichen Instrumentariums, noch aIlzu langwieriger Studien 
bedarf75, 76. Mit ihrer Praktizierung nutzt man nicht blo13 seiner Klientel, 
sondern erleichtert sich auch selbst. oft die Arbeit; denn die Extraktion 
von nocll wenig kariosen Zahnen, deren Wurzelperiost und knocherne 
Umrahmung noch normal ist, ist oft eine recht schwiel'ige und riskante 
Sache, die aus rein mechanischen Grunden, insbesondere bei unteren 
Molaren, oft mit einer Fraktur endigt, wiihrend die Behebung del' 
Schmerzen mittelst einer Einlage in wenigen Minuten und olme alles 
Risiko bewerkstelligt werden kann. Freilich steht fiir den praktischen 
Arzt in diesem FaIle immerhin auch noch oft die soziale Indi kation 
im Vordergrunde, insoferne die Leute die Extraktion des schmerzenden 
Zahnes verlangen und nicht danach fragen, ob del' Zahn noch zu er­
halten ware. 

Eine weitere, auch in del' Allgemeinpraxis beriicksichtigenswerte 
Indikation ist in del' Extraktion behufs Regulierung 55 gegeben, 

75. B. May r b 0 fer: Stomatologische Demonstrationen fiir prakt. Arzte. 
I. Heft: Kurzer Leitfaden der Zabnftillung. G. Fischer, J ena 1910. 76. D ass e I be, 
Heft 4: Pathologie, Diagnostik und Therapie des Zabnschmerzes. G. Fischer, Jena 1911. 
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ein Gegenstand, auf den genauer einzugehen wir uns hier versagen 
miissen. 1m Zusammenhange damit steht die iiberaus wichtige Frage 
der Milchzahnextraktion. Es hat sich namlich herausgestellt, daB 
die Vornahme solcher Extraktionen keineswegs so gleichgiiltig ist, wie 
man vielfach meint, sondern daB durch unzeitgemaBe Entfernung von 
Milchzahnen dauernder Schaden gestiftet, namlieh die Ausbildung un­
regelmaBiger Zahnstellungen und ihrer weiteren Folgen herbeigefiihrt 
werden kann; aueh diesbeziiglich miissen wir hier auf a. a. 0. 77 ge­
gebene Darstellungen verweisen. 

Eine andere Indikation, welche vor noch nicht langer Zeit eine 
groBe Rolle spielte, hat dank besserer Einsieht heute ihre Bedeutung 
fast vollstandig verIoren, es ist dies die sog. s y s t e mat i s c h e E x­
traktionder Sechsjahresmolaren behufs Prophylaxe gegen 
Karies, die wir nicht befiirworten konnen 55. 

Was die Extraktion als Vorbereitung zum Zahnersatz 
anlangt, so mage man sich, falls dieselbe aus auBeren Grunden !Ent­
fernung) nicht dem Zahnarzte iiberIassen werden kann, daran erinnern, 
daB es aueh Stiftzahne und einen Bruckenersatz (ohne Gaumenplatte) 
gibt, zu deren Anfertigung aber das Vorhandensein von tragfahigen 
W urzeln notwenuig ist; man soIl daher an solche Extraktionen erst 
herantreten, nachdem man sich iiberzeugt hat, daB der Patient auf die 
genannte Art von Prothese nicht reflektiert. In diesem FaIle nehme 
man aber die Extraktion griindlich vor, d. h. extrahiere all.e sehad­
haften Wurzeln, nieht bloB die vorderen, lasse dagegen Zahne, welche 
fur die Befestigung des· Ersatzstuckes in Betracht kommen kannen, 
stehen, auch wenn sie etwas defekt sind, und sei bei der Extraktion 
auf moglichste Schonung des Alveolarfortsatzes bedacht, bediene sieh also 
bei vorderen W urzeln gelegentlich del' Schraube (vgl. S. 48). 

Die haufigste Anzeige fiir die Extraktion geben auBer dem Zahn­
sehmerz die verschiedenen Z a h n f 0 I g e k I' a n k h e i ten, namentlich die 
zahlreiehen akuten und chronischen Entziindungsprozesse del' Weichteile 
und des Kiefers.· 

Unter den von Zahnen ausgehenden Erkrankungen anderer 
Or g a n e nehmen die Eiterungen del' K i e fer h a hie und die dentalen 
N e ural g i e n eine wiehtige Stelle ein; hinsichtlich der letzteren ist die 
Beiziehung eines Zahnarztes zur sicheren Feststellung des Zusarnmen­
hanges urn so mehr empfehlenswert, als demselben niebt bloB besondere 
diagnostische Behelfe (Induktionsstrom) z~ Gebote stehen, sondern der­
selbe auch haufig in del' Lage ist, das Ubel durch spezialistische Be­
handlung mit Erhaltung des Zahnes zu beseitigen. 

Die Extraktion eines Zahnes, weil er seinen Ant ago n i s ten 
veri 0 r en bat, fiir indiziert zu erklaren, ist verkebrt. W 0 kamen wir 
da hin! Selbst wenn ein solcher Zahn bedeutend Hinger geworden ist, 
kann er noch ganz fest sit zen und fiir seinen Besitzer beirn Kauakte 
sogar recht wertvoll sein, 

Wir mussen nun noch kurz die Frage der Kontraindikation 
streifen. 

Zunachst wird in Laienkreisen die im Gefolge einer Periostitis 
vorhandene An s eh well u n g oft als eine Gegenanzeige der Extraktion 
betrachtet. Man befurchtet, daB infoIge der Extraktion die Schwellung 

77. B. M ayrhofer: Pathologie un~. Therapie des Zahnwecbsels. 1. Teil. Stornat. 
Dernonstrationen, H. II: Pathologie und Atiologie. G. Fischel' 1911. 
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zunehmen oder eine "V erhartung" zurlickbleiben konnte. Es wird frel­
lich oft durch die Zerrung des Periostes und den mechanischen Insult 
des Knochens die Schwellung nachher zunehmen. manchmal auch eine 
momentane Steigerung der Schmerzen herbeigeflihrt, aber doch nur flir 
kurze Zeit; die eigentliche Ursache der Geschwulst wird durch die Ent­
fernung des Zahnes beseitigt, das ist die Hauptsache, die Schwellung 
selbst aber bildet keine Kontraindikation. 

Wahrend der Schwangerschaft werden vielfach Extraktionen 
vermieden odeI' verweigert. Aber tagelange Schmerzen, schlaflose Nachte, 
verminderte Nahrungsaufnahme und die fortwahrende Aufregung be­
deuten gewiB eine schwerere Schadigung der Schwangeren und der Frucht, 
als der kurze Augenblick der .Extraktion. Es sind auch schon gro.Be 
Operationen an Schwangeren ohne Schaden vollzogen worden; so ex­
stirpierte Meek 78 einer im vierten Monate graviden Frau die Milz bei 
weiterhin normalem Verlaufe der Schwangerschaft; A. B r e nne r (Linz) 
operierte eine Gravida wegen vereiterter Mesenterialdriisen und machte 
dabei eine Darmresektion, ohne da.B die Schwangerschaft durch die 
Laparotomie eine Unterbrechung erlitten batte. Am Ende des dritten 
Lunarmonates allerdings als einem Zeitpunkte, in welchem die Schock­
wirkung leichter eine Unterbrechllng der Schwangerschaft auslOst, wird 
eine gewisse Vorsicht am Platze sein. 

Was die L ak tat ion anlangt, so werden FaIle berichtet, in welchen 
infolge Zahnextraktion die Milchsekretion versiegte 79; andererseits soll 
durch Zahnschmerzen die We hen t a ti g k e i t gehemmt worden sein, 
urn erst nach Beseitigul1g derselben wieder in voller Starke einzusetzen 80. 

In derartigen Fallen handelt es sich wohl urn seltene V orkommnisse, die 
eine Verallgemeinerung nicht gerechtfertigt erscheinen lassen. 

Bekannt ist, da.B wahrend der Menstruation die Neigung zu 
Blutungen, speziell aus dem Zahnfleische, vermehrt sein kann; man wird 
liber die kritische Zeit durch schmerzstillende Einlagen hinwegzukommen 
trachten. 

Zu Blutungen disponierende Diathesen: Leukamie, Mor­
bus maculosus, Skorbut etc., ferner N ieren- und Herzk rankheiten, 
auch lkterus geben eine relative, Hamophilie eine schier absolute 
Kontraindikation gegen die Vornahme von Zahnextraktionen abo 

Siebenter Abschnitt. 

Die Pathologie {leI' Zahllextraktioll. 
Zahnextraktionen konnen in verschiedener Weise abnorm verlaufen. 

Die praktisch wichtigsten derartigen Vorkommnisse sollen im folgenden 
zugleich mit der einzuschlagenden Therapie bp,sprochen werden. 

1. Falscbe Extraktion. 

Da.B ein un ric h t i g e r Z a h n gezogen wird, mochte man von 
vornherein kaum fUr moglich halten, und doch kommt dies unabsichtlich 

78. Zentralblatt fiir Chirurgie. 1907. S. 871. 79. D. M. f. Z. 1886. S. 26. SO. 
D. M. f. Z. 1886. S. 187. 
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oder infolge fehlerhafter Diagnose hin und wieder vor. Schon mancher 
hat sich im letzten Augenblicke vergriffen. Besonders bei Kindern, die 
es sich in ihrer begreiflichen Angflt manchmal lange iiberlegen, ehe sie 
den Mund aufmachen, bis man endlich einen giinstigen Moment zur Ein­
fiihrung der Zange erhascht, kann dieses Malheur passieren. So wurde 
einer meinigen klein en Patientin einmal in der Sommerfrische statt des 
tiefkariosen zweiten Milchmolaren der ganz gesunde erste untere Molar 
unter groBen Anstrengungen gezogen; erst als der Fehler geschehen war, 
wurde er bemerkt. In einem anderen Faile fiel an Stelle des ganz 
schwarzen oberen Milcheckzahnes der laterale bleibende Schneidezahn 
der Zange versehentlich zum Opfer. Bei solchen forcierten Extraktionen 
heiBt es daher ganz besonders achtgeben. In derartigen Falien ware 
der Versuch zu machen, den irrtiimlich gezogenen Zahn rasch zu replan­
tieren, was von geistesgegenwartigen Operateuren schon ofters mit Erfolg 
ausgefiihrt worden ist. 

Nicht so selten gibt die Verwechslung von bleibenden 
mit Milchzahnen AnlaB zu falschen Extraktionen. Beim Unterricht 
der Mediziner pflege ich moglichst oft diesbeziigliche Ubungen zu veran­
stalten, indem ich im Zahnwechsel begriffene Kinder vorstelle und die 
Praktikanten diagnostizieren lasse, was ein perman enter und was ein 
Wechselzahn ist. Dabei zeigt sich nun, daB zwar im Studierzimmer 
der Anatomie die losen Milchzahne schon durch ihre Kleinheit als solche 
leicht zu erkennen sind, daB aber im Munde des Patienten fortwahrend 
Verwechslungen unterlaufen. Daher halte ich die genannten Ubungen 
nicht fiir iiberfliissig, denn, abgesehen von falschen Extraktionen, muB 
es doch peinlich wirken, wenn sich ein junger Arzt durch solche Fehl­
diagnosen gelegentlich vor Miittern und Hebammen bloB gestellt sieht. 

1m Bereiche der Schneideziihne sind Verwechslungen nicht leicht 
moglich, da, abgesehen von den GroBenunterschieden der Kronen, ins­
besondere der oberen zentralen Schneidezahne, jeder Laie schon die 
zierlichen Einkerbungen an den Schneidekanten der bleibenden Inzisiven 
kennt. Schon hiiufiger kommen Irrungen bei den Backenzahnen vor, 
trotzdem die beiden frontal gestellten, spitzen Hocker der Bikuspidaten 
doch eigentlich recht markant sind; nur der erste untere Pramolar 
macht eine Ausnahme, indem dessen innerer Hocker haufig recht un­
ansehlllich ist und der Zahn dann einem Eckzahn ahnelt. Am haufigsten 
werden bleibende und temporare E c k z a h n e miteinander verwechselt; 
es gibt namlich relativ groBe Milch- und recht kleine bleibende Eck­
zahne und auch die Abkauung der Milcheckzahne, die allerdings zu­
meist so bedeutend ist, daB darin ein auffaliiges Unterscheidungsmerk­
mal liegt, kann hinwiederum so geringfiigig sein, daB auch die Milch­
eckzahne recht spitz auss(lhen; bei genauer Untersuchung kann man 
aber doch immer eine, wenn auch noch so kleine Schlifffacette an der 
Spitze der Milcheckzahne konstatieren, die durch ihr charakteristisches 
Aussehen einen untriiglichen Anhaltspunkt fiir die Erkennung des Milch­
eckzahnes abgibt, den ich bisher nirgends erwahnt gefunden habe: die 
Schlifffacette besteht namlich immer aus einem gelb­
I i c hen Mit tel f e Ide (D en tin), d a s von e in e r f e i n e n rei n . 
weiBen Linie (Schmelz) umrandet ist; bleibende Eckzahne sind 
in dem Alter, welches hier in Betracht kommt, niemals bis auf das 
Dentin abgekaut, weil die Spit.ze dieser Eckzahne zum Unterschiede 
von der ihrer Vorganger aus einer dicken Schmelzlage besteht. 
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Den Sec hs j a hI' es molar en fiir einen Wechselzahn zu halten, 
was in Laienkreisen leider gang und gebe ist, kann einem Arzte wohl 
nicht passieren, da er doch weiB, daB das MilchgebiB in jeder Kiefer­
halfte nul' fiinf Ziihne aufweist, del' von del' Mittellinie gerechnet an 
sechster Stelle befindliche Zahn (Zahnliicken nach Milchzahnverlust mit­
gezahlt) daher nul' ein bleibender Zahn sein kann. 

Die sichere Unterscheidung von Milch- und bleibenden Ziih~~n ist 
von groBer praktischer Wichtigkeit fiir die pro ph Y I a k tis c he U ber­
wachung des Zahnwechsels, auf welche speziell die Kinderarzte 
auch an diesel' Stelle aufmerksam gemacht seien 55, und fiir die Regu­
lierung unregelmaBiger Zahnstellungen mittelst del' Extraktion. 
Gerade auch beziiglich del' letzteren besitze ich in meiner Sammlung 
Belege flir FaIle, in wGllchen zu diesem Zwecke infolge falscher Diagnose 
bleibende Zahne anstatt del' unmittelbar daneben stehenden Milchzahne 
extrahiert worden sind. 

Lux a t ion en ben a c h bar tel' g e sun del' Z a h n e kommen 
gelegentlich VOl'; wenn eine Wurzel zwischen sekundar aneinander ge­
riickten Zahnen heraus extrahiert werden muB, ferner bei recht eng 
und unregelmaBig gestellten Zahnen, dann bei Anwendung del' Hebel, 
wenn del' als Stiitzpunkt dienende Zahn anstatt des zu entfernenden 
nachgibt, ferner wenn man zur Extraktion eine zu breite Zange gewablt 
hat odeI' sonst nicht mit hinreicbender Sorgfalt vorgeht. In del' Regel 
geniigt es, den balbluxierten Zahn wieder in seine Alveole hineinzu­
dI'iicken, und, wenn die beabsichtigte Extraktion noch nicht vollzogen 
ist, den Operationsplan zu andern. 

Die Extraktion von Keimen bleibender Zahne ist ein seltenes 
Ereignis, das in del' Weise zustande kommen kann, daB die ersteren, 
zwischen den Wnrzeln von Milchmolaren steckend, bei del' Entfernung 
derselben mitgehen. 

2. Die Extraktionsfraktur. 44. 47. 50-52. 58. 59. 81-86. 

Zahlreiche Extraktionen lassen sich bei einiger Ubung und Ge­
schicklicbkeit mit Zange odeI' Hebel glatt ausfiihren; in anderen Fallen 
ist die Sachlage eine derartige, daB man von vornberein eine operative 
Extraktion als indiziert erkennt und dementsprechend vorgeht; dazwischen 
liegen jene FaIle, welche eine Zangen- odeI' Hebelextraktion noch zu 
gestatten scheinen, bei denen abel' eine solche durch das in Wirklich­
keit vorliegende mechanische Verhaltnis zwischen Zahn und Kiefer aus­
geschlossen ist; darin, daB man das letztere infolge del' Undurchsichtig­
keit del' Gewebe nur erfahrungsmaBig abschatzen, nicbt abel' prazise 
f est s tell en kann, ist die ErkHirung fiir die meisten Extraktions­
frakturen gelegen. Dazu kommt, daB zum Zabnziehen eben z wei ge­
horen, del' Operateur und del' Patient; eine unwillkiirliche Abwehr­
bewegung des letzteren im kritischen Moment hat schon oft einen sonst 
vermeidbar gewesenen MiBerfolg gezeitigt. Extraktionsfrakturen bilden 

81. A. Schlemmer: Das Zahnziehen. O. U. V. f. Z. 1896. S.213. 82. Der· 
selbe: Extraktionsschwiet:jgkeiten. O. U. V. f. Z. 1909. S.113. 83. Smrecker: 
Schwierige Extraktionen. O. U. V. f. Z. 1894. S.457. 84. A. Witzel: Die Be­
~.iehungen des Alveolarfortsatzes der Kiefer zu den Frakturen bei der Zahuextraktion. 
O. Z. f. Stom. 1904. S. 418. 85. Pee k e rt: Der zweite untere Molar und die Ex­
traktion seiner Wurzeln nach Frakturen. D. M. f. Z. 1908. S. 161. 86. F. Wi 1-
liger: Zahne und Trauma. D. Z. i. V. H. 16. 
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daher in einer einigermaBen nennensw'ertenExtraktionspraxis ein nicht 
absolut vermeidbares Ereignis, was sich auch in dem Umfange del' iiber 
dasselbe existierenden Literatur widerspiegelt .• 

Bei del' Besprechung del' Therapie del' Extraktionsfraktur wollen 
wir, VOl' allem praktische Gesichtspunkte im Auge habend, uns nicht 
darauf beschranken, zu schildern, wie zuriickgebliebene Wurzelreste 
zu entfernen sind, sondern, aHem Doktrinarismus abhold, auch del' Tat­
sache Rechnung tragen, daB del' en so fort i g e Extraktion manchmal 
aus gewissen Griinden undurchfiihrbar, ja sogar fiir den Patienten selbst 
nicht einmal vorteilhaft sein kann; wir wollen daher in Erwagung ziehen, 
was in einer solchen, aus del' lebendigen Praxis vom griinen Tisch aus 
nicht wegzudisputierenden Situation vorzukehren ist. Ferner ist die 
Therapie eine ganz verschiedene, je nachdem ob es sich um eine Ex­
traktionsfraktur bei lebender odeI' bei toter Pulpa, in letzterem Fall 
auch noch, je nachdem ob es sich um einen reaktionslosen odeI' 
einen p e rio s t i ti s ch e n Zahn handelt. 

Vorausschicken mochten wir uoch, daB es sich empfiehIt, bei an­
scheinend sich schwierig gestaItenden Extraktionen zur Injektion, auBer 
besonderer Sorgfalt, auch ein groBeres Quantum an Injektionsfiiissigkeit 
anzuwenden, um eine moglichst ausgiebige und langeI' andauernde 
Anasthesie zu erzielen, denn eine nachtragliche Infiltration ist wegen 
del' bestehenden Verletzung des Zahnfleisches unmoglich und die Leitungs­
anasthesie kann versagen. 

A. Extraktionsfraktur bei Iebender Puipa. 

Del' Zweck del' Zahnextraktion ist die Exstirpation eines Organes, 
dessen Entfernung aus dem Korper als notwendig erkannt odeI' sonst 
aus einem Grunde beschlossen worden ist; es solI daher auch tatsachlich 
ganz entfernt werden, und im Prinzip miissen wir demnaeh bei jeder 
Extraktionsfraktur die vollige Beendigung del' Operation anstreben. Den­
noeh hiite man sieh VOl' gedankenlosem Schematisieren und iiberlege in 
jedem einzelnen FaIle, was unter den gegebenen Umstanden das Beste 
ist. Man kann aus verschiedenen Griinden gen6tigt sein, den Patienten 
mit abgebrochener Wurzel zu entlassen, so unangenehm uns dies auch 
sein mag. So verweigern manche Patienten von vornherein jeden wei­
teren Eingriff, andere sind wegen unter groBen Sehmerzen schlaflos ver­
brachter Nacht so heruntergekommen, daB man ihnen eine Fortsetzung 
del' Operation nicht zumuten kann, in anderen Fallen ist die Anasthesie 
fUr eine MeiBeloperation unzureiehend odeI' abel' es sind andere dringende 
Krankheitsfalle zu erledigen usw. 

a. Zuriicklassung der Zahnfragmente. 
1st man also durch irgend eine vis ma.ior gezwungen, die frak­

turierten Zahnreste, vorlaufig wenigstens, im Kiefer zu belassen, so muB 
man doch, abgesehen von del' Blutstillung, z wei Indikationen unter 
allen Umstanden entsprechen, namlich man muB 1. bestehende Schmerzen 
beseitigen, 2. Vorkehrungen gegen sekundare Infektion der Wunde mit 
konsekutiver Periostitis etc. treffen. 

1. Schmerzstillung. 

Ausnahmsweise wi I'd die Pulpa in groBerer Ausdehnung mit dem 
abgebrochenen Zahnstiieke mit her au s gel' iss e n und hangt wie ein 
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Schwanzchen an demselben; in diesen giinstigen Fallen hat der Patient 
meist keine Schmerzen. Man legt ein mit Eugenol oder 01. Menthae 
getranktes Wattebauschc}len auf die FrakturHiiche und weist den Pa­
tienten an, zu gelegenerer Zeit - falls er Schmerzen bekame, natiirlich 
sofort -, u. zw. in ungefahr ein bis zwei Wochen wiederzukommen, 
um die Wurzeln extrahieren zu lassen. Es ist wiinschenswert, daB 
einige Zeit verstreicht, damit inzwiscben die ZabnHeischwunde heilen 
kann und dadurch die Anwendung der lokalen Schmerzbetaubung fiir 
den zweiten Eingriff ermoglicht wird. 

In der Regel allerdings reiBt bei der in Rede stehenden Extrak­
tionsfraktur die Pulpa im Niveau der Bruchflache des Zahnes 
durch oder ragt eventuell sogar etwas iiber dasselbe hervor und die 
Folge davon ist, daB der Patient so fort von den heftigsten Schmerzen 
gequalt wird; schon die Beriihrung der freiliegenden Nervenenden des 
abgerissenen Pulpagewebes durch den Speichel oder die hintastende 
Zunge ist auBerordentlich schmerzhaft. Wenn nun der Operateur bei 
fortgesetzten Extraktionsversuchen, mit der Zange oder dem Hebel 
wiederholt abgleitend, die Plllpa immer wieder beriihrt, dann steigern 
sich die Schmerzen ins Unertragliche, so daB es nicht zu verwundern 
ist, wenn selbst widerstandsfahige Leute eine Fortsetzung solcher Ver­
suche ablehnen. 

Um in solchen Fallen die Schmerzen zu beheben, betupft man die 
freiliegende Pulpa mit einem reichlich mit konzentrierter Karbolsaure 
getrankten Watte- oder Fungusbauschchen, was, wenn auch im Moment 
sehr schmerzhaft, doch meist rasch eine IJinderung, ja voll§tandiges 
AufhOren der Schmerzen herbeifiihrt, indem der entstehende Atzscborf 
die freiliegenden Nervenenden bedeckt und vor mechanischen InsulteD 
schiitzt. Wenn in solchen Fallen die Frakturebene mehr oder minder 
tief unterhalb des Zahnhalses liegt, so daB der Zahnstumpf ringsum 
von einem hinreichend hohen ZahnHeischwalle umgrenzt ist, der 
eventuell vorne und hinten durch die benachbarten Zahne noch eine 
Verstiirkung erfahrt, so kann man, und zwar mit noch mehr Aussicht 
auf vollkommene Schmerzstillung, sogar eine Arsenapplikation machen 
und entweder mit einem, die Nische eben ausfiillenden, in Zahnharz ge­
trankten Wattebauschchen oder mit diinn angeriihrtem Fletscher fiir 
24 Stunden einen AbschluB bewerkstelligen. Das Arsenbauschchen laBt 
man nur dann liegen, wenn del' Verband geniigend fixiert werden kann, 
so daB nicht die Gefahr besteht, daB sich die Einlage lOst und ver­
schluckt wird; jedenfalIs bestellt man den Patienten flir den nachsten 
Tag wieder, um die Einlage ganzlich zu entfernen; bis dahin ist die 
Pulpa so weit veratzt, daB der Patient sieber schmerzfrei bleibt; es ist 
ibm aber strengstens einzuschiirfen, daB er in ungefahr 14 Tagen wieder 
kommen muB, um die Extraktion zu Ende zu fiihren, denn wenn weiter 
nicbts geschieht, so wird in der Regel der tote Pulpastrang vom Munde 
her bald infiziert und konnte dann in einigen Wocben eine schwere 
Periostitis nachfolgen. 

1st der groBte Teil der Wurzel bei der Extraktion entfernt worden 
und nur die W u r z e I s pit z e a b g e b roc hen, dann halte man sich 
vor Augen, daB eine eventuell notwendige Aufmeiseluug des Kiefers 
mit Aufklappung der Scbleimhaut (nach Par t s c h) eben doch eine 
Ope rat ion ist und in den an Masse starkeren Gebieten des Kiefers 
nicht einmal eine so ganz geringfiigige. Eine Operation vorzunehmen 
ist aber nur dann gerechtfertigt, wenn eine zureichende Indikation 
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fiir dieselbe gegeben ist. Uns erscheint es von vornherein denkbar und 
ist es auch durch die Erfahrung bestiitigt, daB kleine W urzelreste bei 
lebender Pulpa, manchmal unter Mitbeteiligung der letzteren, yom Zahn­
fieisch vollstandig iiberwachsen werden und reaktionslos einheilen konnen. 
Dadurch wird die Indikation zur Vornahme einer operativen Extraktion 
der Wurzelfragmente bei den in Rede stehendell Fallen etwas einge­
schriinkt. .A.llerdings geben solche eingebeilte Wurzelfragmente ab und 
zu .A.nlaB, daB sich spater einmal eine N e u r a I g i e entwickelt; dann 
liegen aber die Dinge anders, dan n ist eben die Indikation zur Ope­
ration gegeben. Weit entfernt, etwa die regelmii.Bige Belassung von 
Wurzel fragment en lebender ZahIle zu befiirworten, konnen wir es doch 
auch nicht gutheiBen, ins gegenteilige Extrem zu verfallen. 

2. Vorkehrungen gegen Infektion. 

Man stelle moglichst hygienische Verhiiltnisse im Munde her 
durch Entfernung wenigstens iibermiiBigen Zahnsteines, insbesondere an 
der entsprechenden Kieferseite, wo er wegen langeren Nichtgebrauches 
starker entwickelt zu sein pfiegt, und suche zu gedachtem Zwecke den 
Patienten zu bewegen, daB er sich in niichster Zeit etwa noch vor­
handene schadhafte Zahne fiillen, faulende Wurzeln entfernen lasse, in­
dem man ihm vorhiilt, wie wichtig fiir ihn ein reiner Mund ist, urn 
nachtriiglichen hOsen Folgen der Extraktionsfraktur entgegen zu wirken. 
Man desinfiziere vor Entlassung des Patienten noch einmal seine Mund­
hOhle mit einer Perhydrolmassage (siehe oben) und verordne Formamint­
Tabletten, ferner Mundspiilungen, zumal nach den Mahlzeiten, mit 
Thymolspiritus, 1 Ofo iger Wasserstoffsuperoxydlosung oder doch wenigstens 
Salbeitee zur Verdiinnung der Mundfiiissigkeiten und lasse diese Spiilungen 
fortsetzen, bis die Extraktionswunde geschlossen ist. Falls doch Kom­
plikationen eintreten, muB der Patient sofort wiederkommen. Nicht 
selten sind nach Monaten durch Resorption des Knochens die Wurzeln 
soweit vorgeschoben, daB sie sich unschwer entfernen lassen. 

b. Extraktion der Zahnf1·agmente. 

Zur Entfernung der Zahnfragmente nacll. Extraktionsfraktur steht 
uns eine Reihe t y pis c her Operationsmethoden zu Gebote, unter 
denen die Schleimhautaufklappung nach Partsch den erst en Platz ein­
~immt und die je nach der Lage des Falles und nach Geschick und 
Ubung des Operateurs in verschiedener Weise abgeandert und kombiniert 
zu werden pfiegen. Dabei ist die Frage, ob es sich um einen lebenden 
oder toten Zahn gehandelt hat, weniger von Belang. Sie laufen aile 
so ziemlich darauf hinaus, durch Beseitigung eines 1'eiles der Alveolen­
wand einen Angriffspunkt an der Wurzel selbst zu gewinnen, sei es 
um beiderseitig die Backen einer Resektionszange bis zu einem druck­
festen Querschnitte vorschieben oder einseitig einen Hebel einzwiingen 
zu konnen, oder auch um die Wurzel so weit zu lockern, daB man sie 
mit Schraube, Pinzette und dgl. aus dem Grunde der Alveole hervorzu­
holen vermag. Dasjenige Verfahren, bei welchem man mit der geringsten 
Verletzung der Weichteile und des Knochens auskommt, wird jeweils das 
beste sein und wenn der Operateur seine Ruhe und Gelassenheit nicht 
,'erliert, so wird dies neben der Aniisthesie am meistell dazu beitragen, 
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daB der Patient vertrauensvoll und geduldig die oft langwierigen 
Manipulationen uber sich ergehen laBt. 

Die Methode von Par t s c h hahen wir schon fruher beschrieben; 
sie ist von Will i g e r 86 durch recht instruktive Bilder, die eine Demon­
stration fast ersetzen, erlautert worden. Eine besondere Empfeblung 
verdient die Methode S chI e m mer s 81, der mit seinem Krallenhebel, 
nachdem er das distale oder mesiale Zahn-, bzw. Wurzel septum teil­
weise weggebohrt hat, die Wurzel sturzt oder anspieBt und solcherart 
oft eine groBere Weichteilwunde (Lappenbildung) vermeidet. Unser in 
Fig. 52 und 53 abgehiJdeter DruckmeiBel kann auBer znr Kurzung del' 
Alveole auch als Hebel verwendet werden. 

Be i s pie I: Beirn Versuche, einen Iippenwarts aufier der Reihe stehenden 
kariosen nnteren Eckzahn einer alteren Person zu extrahieren, war die Krone abge­
brochen; eine Langsinzision durch das Zahnfleisch legt die Alveole frei, deren oberer 
Rand rnittelst des Druckmeifiels leicht wegzuschneiden ist, worauf mit demselben 
Druckmeifiel die Wurzel unter hebelnden Bewegungen gelockert und nach vorne 
I uxiert wird. 

Die Anwendung des Wurzelspitzen-Entwicklers (Fig. 54) mogen 
folgende Beispiele zeigen: 

Beispiel: Bei der Extraktion eines oberen ersten Molaren war die aufiere 
Alveolenwand teilweise mitgegangen, aber dennoch die Spitze der distalen Wangen­
wurzel abgebrochen und stecken gebJieben; sie wird mit einem Fissurenbohrer urn­
bohrt und hierauf mit dem Entwickler aus ihrem Lager befreit. 

B eis piel: Bei der Extraktion eines oheren ersten Pramolaren bricht die 
palatinale Wurzel ziemlich hoch ab; es wil'd versucht, die Wurzelspitze mit einem 
grofien Rosenbohrer in toto auszubohren; nach kurzer Arbeit ist sie deutlich beweglich; 
urn das. kleine Scherbcben hervorzuholen, wird der Entwickler eingefiihrt; das Frag­
ment liifit sich mittelst desselben aber nur lIoch weiter lockern, ohne ganz heraus­
zufoJgen; dagegen gelingt es nun, dasselbe mit einer feinen Pinzette zu fassen und 
herauszuziehen, wobei es sich als noch l'elativ lang erweist. 

Es lie Ben sich noch viele ahnliche Beispiele anfuhren, ohne aIle 
Varianten zu erschOpfen, welche ein die Situation heherrschender Ope­
rateur in der Not und Gunst des Augenblickes zur Erreichung seines 
Zieles erfinden mag. • 

B. Extraktionsfraktur bei toter Pulpa. 

Wahrend man sich in Fallen von Extraktionsfraktur bei lebender 
Pulpa, wenn die Umstande dazu drangen, eher entschlieBen kann, die 
Beendigung der Operation auf einen gelegeneren Zeitpunkt zu ver­
schieben und sich fUr den AugenbJick mit der Schmerzstillung zu be­
gnugen, ist die Belassung von Fragmenten sog. gangranoser Zahne 
immer eine gewagte Sache, denn hier bat man es mit ausgesprochen 
infizierten Wurzelkanalen zu tun. Durch die mit dem Extraktionsver­
suche verbundene Verletzung der Weichteile und des Kieferknochens 
schafft man nun Blutextl'avasate, welche fiir die in den Wurzelkana,]en 
vorhandenen Mikroorganismen einen gunstigen Nahrboden abgeben, 
dank welchem, insbesondere bei Streptokokken, die, wie ich durch aus­
gedehnte Untersuchungen nachweisen konnte, in ca. 96 % aller infi­
zierten Wurzelkanale zu finden sind, auch eine abgeschwachte Virulenz 
einer raschen Steigerung fahig ist. Auf diese Weise ist es unserer 
Ansicht nach wohl zu erklaren, daB sich an miBgliickte Extraktions­
versuche von vorher selbst lange Zeit ganz reaktionslos gewesenen 
Zahnen und Wurzeln erfahrungsgemaB so haufig Periostitiden, oft sogar 
recht schwerer Natur mit Ausgang in Kiefernekrose und selbst Sepsis 
anschlieBen. Diese Erklarung genugt schon an und fur sich~ man 
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braucht gar nicht erst eine lokale Herabsetzung del' Widerstandsfahig­
keit des Organismus gegenuber dem Haften del' Infektion, hervorgerufen 
durch das Trauma, zu Hilfe zu nehmen, obwohl eine solche gewiB 
unterstiitzend wirken kann; noch weniger muB man schematisch immer 
gleich eine hypothetisch infizierte Zange beschuldigen. Selbstverstand­
lich spielen beim Zustandekommen einer Infektion in sol chen Fallen 
auBer den Mikroorganismen des Wurzelkanales auch die zahlreichen 
Mundbakterien eine Rolle, die aber auch bei den Extraktionsfrakturen 
lebender Zahne vorhanden sind, weshalb im Sinne del' obigen Annahme 
del' U mstand an Bedeutung gewinnt, daB sich beim Zuriicklassen in­
fizierter Wurzelreste so viel haufiger Periostitiden im Anschl usse 
and i e 0 per a ti 0 n entwickeln, als dies beim ZUrUcklassen von Zahn­
fragment en lebender Zahne del' Fall ist, wo nach sekundarer Nekrose 
und Infektion del' Pulpa i m wei t e r en V e rl auf e zwar auch Peri­
ostitiden anftreten konnen, dieselben aber auch baufig lange Zeit oder 
ganz ausbleiben, weil der mittlerweile organisierte Blutkuchen nicht 
mehr den leicht angreifbaren Nahrboden abgibt oder durch Resorption 

.uberhaupt schon verschwunden ist. 
Wie dem auch sei, die Erfahrung lehrt, daB, wenn nach Extrak­

tionsfrakturen tote Wurzelreste zuriickgelassen werden, sich gewohnlich 
unmittelbar an die miBgliickte Operation eine Periostitis anschlieBt. 
Daher soIl man moglichst trachten, solche Operation en mit vollstandiger 
Entfernung del' Wurzelreste noch in derselben Sitzung zu beendigen. 
Bei hinreichender Anasthesie kann dies durch energische Anwendung 
del' Resektionszange, durch Hebelextraktion oder durch irgend eine 
Art operativer Extraktion auch meist, ohne daB der Patient besondere 
Schmerzen auszustehen batte, ausgefuhrt werden. Die dabei gesetzte 
groBere Wunde erfordert allerdings eine besondere Behandlung, die wir 
dann in del' Weise durchfiihren, daB wir die moglicherweise starker 
kontaminierte Wunde dick mit Per u b a I sam bedecken und durch 
antiseptische Tamponade eine Infektion yom Munde aus hintanzuhalten 
trachten. 

Immel' auch ist del' Grund del' Alveole auf infizierte Granulationen 
zu untersuchen, welche, wenn vorfindlich, mit dem scharfen Loffel 
energisch ausgekratzt werden. Ferner sind die regioniiren Lymph­
drusen in Beobachtung zu balten und bei Anzeichen von Entziindung 
zu behandeln, um dem dolor post extractionem vorzubeugen. 

Die schlimmste, zum Gluck seltene, Extraktionsfraktur ist diejenige, 
welche an akut oder subakut periostitischen Zahnen passiert. Hier 
muB das Zahnfragment, bei versagender Lokalanasthesie eventuell in 
Narkose, unbedingt sofort entfernt werden, andernfalls eine Verschlim­
merung del' Periostitis unausbleiblich ist. Solch einen bedauernswerten 
Patienten muB man dann sofort zu Bett schicken und gegen die Schmerzen 
auBerlich mit Eisblase, innerlich mit Aspirin, Salophen (0,5 pro dosi 3mal 
zu geben), Pyramidon (0,25 pro dosi) oder Morphium, das letzere besser 
subkutan eingespritzt, anzukampfen suchen. Auf Grund unserer in 
neuester Zeit bei dental en Phlegmonen mit dem Deutschmann-Serum 
gemachten Erfahrungen,76. s. 49ff. 87. wurden wir kunftig in so einem FaIle 
sofort diese Serumtherapie einleiten, die vielleicht auch prophylak­
tisch nach eingreifenderen, eine infektiose Reaktion befiirchten lassen-

87. B. Mayrhofer: fiber die Verwendung des Deutschmann·Serums bei 
schweren dentalen Phlegmonen. W. kl. W. 1911. S. 1241. 
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den Extraktionen am Platze ware. Abszedierung sucht man durch friih­
zeitige Inzision zu beschranken. Ehebaldigst nach Ablauf del' akuten 
Erscheinungen sind die W urzelreste zu entfernen, um ein Rezidiv hint­
anzuhalten. 

Bahnt sich in soichen Fallen del' Eitel' einen Weg nach aufien, 
so ist die Inzision dem Spontanaufbruche bei weitem vorzuziehen, um 
eine starkere Zerstorung del' Wangenweichteile zu vermeiden. Meist 
wird, ob Inzision odeI' Spontandurchbruch, zunachst eine Fistel zuriick­
bleiben, welche nach Extraktion des Zahnes gewohnlich spontan heilt, 
in langere Zeit vernachlassigten Fallen abel' auch noch eine Operation 
von auBen erfordert, die in Auskratzung des Fistelganges und del' die 
Haut unterminierenden Granulationen und Exzision del' veranderten 
Hautanteile mit nachfolgender Nabt besteht, wahrend von innen durch 
die Alveole drainiert wird. 

3. Extraktion und Nebenverletzungen. 

Von N ebenverletzungen, die sich anla£lich einer Zahnextraktion, 
ereignen konnen, kommen Weichteil- und Knochenverletzungen 
in Betracht. 

Die Wei c.h t e i I verI e t z un g e n sondern sich in n a her e und 
en t fer n tel' e. Zu e I' s tel' e n gehoren die unbeabsichtigten, iiber das 
Unvermeidliche hinausgehenden Kontinuitatstrennungen des Zahnfleiscbes 
in del' unmittelbaren Nachbarschaft des zu entfernenden Zahnes, wie 
sie durch unsichere Fiihrung del' Zange bei deren Adaptierung an den 
Zahnhals odeI' durch Abgleiten mit dem Hebel, wenn man sich nicht 
hinreichend gegengestiitzt bat, haufig geschehen. Schon seltener wird 
es vorkommen, daB jemand auf diese Weise mit del' Wangenschleim­
haut odeI' del' Zunge in Kollision gerat. Eine t y pis c he und auch 
ohne Verschulden des Operateurs relativ leicht zustande kommende 
Verletzung besteht darin, daB das Zahnfleisch sich bei del' Luxierung 
des Zahnes yom Zahnhalse nicht lost, sondern mit dem halbgehobenen 
Zahne in Verbindung bleibend eine Strecke weit einreiBt und yom 
Knochen abgehoben wird; es kann dies nach vorne hin odeI' nach rlick­
warts odeI' nach beiden Richtungen zugleich stattfinden, so daB dann 
del' Zahn wie in einer Schlinge hangt. Wi·I' beobachten derlei bei del' 
Extraktion von Zahnen, die ein- odeI' beiderseitig ohne Nachbar sind, 
insbesondere wenn ein alleinstehender unterer Weisheitszahn gezogen 
wird und kann dann del' eingerissene Schleimhaut-Periostlappen ziem­
lich hoch auf die Vorderkante des aufsteigenden Kieferastes hinauf­
reich en. Solche Verletzungen sind nicht gleichgiltig, weil sie zu Infek­
tionen AnlaB geben; ich sah einmal einen Patienten, del' nach einer 
solchen Verletzung, die iiberdies vernachlassigt worden war, einell schwer 
septischen Zustand durchzumachen hatte. Wenn man dlther wahrend 
del' Extraktion an dem halbgehobenen Zahne das Zahnfleisch hangen 
sieht, so muB man mit del' Extraktion sofort innehalten und entweder 
mit einer Pinzette odeI' mit dem Entwickler (Fig. 54), del' auch hier 
recht brauchbar ist, das Zahllfleisch vom Zahnhalse losen und reponieren 
odeI' die Zahnfleischbriicke mit einer krummen Schere durchschneiden, 
urn dann erst den Zahn vollstandig zu extrahieren. Schon etwas en t­
fer n tel' e und zugleich seltene Weichteilverletzungen betreffen den 
Nervus alveolaris inferior im Canalis mandibularis, wenn die Wurzel­
enden del' unteren Zahne in Beziehungen zu dem Kanal stehen, odeI' 
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gar den Facialis (Zesas 88). Dagegen mussen wir eine andere entfernte 
Weichteilverletzung im Extraktionskurse des ofteren im letzten .Augen­
blicke durch unser Dazwischentreten verhiiten, das ist namlich die 
Quetschung der Unterlippe zwischen den unteren Front- oder Backen­
zabnen und den Griffen der Resektions- und anderer Zangen, welcbe 
Gefahr der ungewandte Anfanger bei riickwarts im Oberkiefer vorzu­
nebmenden Extraktionen leicbt libersieht. 

Was die Behandlung der genannten Verletzungen anlangt, so be­
tupft man kleinere Quetschwunden am besten mit Jodtinktur 89; starkere 
Einrisse im Zahnfleische werden durch Naht zur primaren Verheilung 
gebracht; Nervenlahmungen fallen in den Bereich des Elektrotbera­
peuten. 
.. Was die K no c hen v e r let z un g en angeht, so sind die mit der 
Uberdehnung der Alveole, ferner die mit der Resektionsextraktion ver­
bundenen, desgleichen die gelegentliche unbeabsichtigte Fortnahme kleiner 
Anteile der Alveolenwand, insbesondere bei oberen Molaren (AuBenwand), 
sowie das unvermeidliche Mitgehen kleiner Knochenspangen bei starkerer 
Durchlocherung der Kortikalis durch Granulomusuren bereits als belanglos 
erwahnt worden. Ausgedehntere Frakturen des Ober- und Unterkiefers 
kommen anlaBlich von Extraktionen zu selten vor (zur Zeit der Herr­
schaft des Schliissels soIl en sie haufiger gewesen sein), als daB sie prak­
tisch eine Rolle spielen wlirden. Nur die Tuberositas des Oberkiefers 
scheint etwas gefahrdet zu sein, wenigstens ist mir ein Fall bekannt, 
in welchem dieselbe gelegentlicb einer unvorsichtig vorgenommenen Ex­
traktion des rechten oberen Weisheitszahnes bei einer Patientin von 
grazilem Knochenbau in ziemlicher Ausdehnung abgebrochen wurde. 

Praktisch wicbtig dagegen sind die Antrumeroffnungen, welche 
im Anschlusse an Zahnextraktionen stattfinden konnen. DaB diese Mog­
lichkeit aus anatomischen Grunden am ehesten beim zweiten Backen- und 
erst en und zweiten Mahlzahne naheliegt, haben wir im Abschnitte liber 
die Zangenextraktion im Oberkiefer schon gesehen, sowie wir wissen, 
daB bei starkerer Ausbildung der Alveolarbucht des Antrums auch noch 
andere Zahne in deren Bereich liegen konnen; auBerdem ist zu er­
wahnen, daB es zur Eroffnung des Antrnms auch s e k u n dar auf dem 
Umwege liber eine partielle Knochennekrose kommen kann, dies auch 
nach Extraktion von Zahnen, deren W urzelspitzen nicht direkt den 
Antrumboden beriihrten. Gewobnlich aber ist das letztere del' Fall 
odeI' die W urzelspitzen ragen sogar in das Antrum hinein, wenn eine 
Eroffnung derselben bei einfachen Zangenextraktionen erfolgt, oder abel' 
es ist der knocberne Boden des Antrums durch Granulomusuren durch­
lochert und der AbschluB des Antrums teilweise ein hautiger, wie ich 
einmal gelegentlich der Extraktion eines rechten ersten Molaren fand. 

Beispiel: R. M., 20 J. alt. Am 19. VI. 03 Extraktion des tief kariosen, 
reaktioDslosen ersten Molaren l'echts oben. Trotzdem die Wul'zeln, durch Karies 
voneinander getrennt, nul' mehr lose zusammenhangen, folgen alle drei mitsammen 
gleichzeitig bei der Extraktion hemus; die Wurzeln sind relativ kurz (ca. 1 cm) und 
gegeneinander gekriimmt; jede tragt an der Wurzelspitze ein Granulom und zwischen 
denselben liegt horizontal eine diinne Knochenlamelle, die durch die drei konfluiereDden 
Granulome aus dem Antrumboden sozusagen herausgestanzt worden war; das Antrum 
ist entsprechend del' Dicke des ganzen Zapfens eroifDet. 

88. Zesas: Zahnextraktion und Facialislahmung. D. M. W. 1910. S. 189. 
89. A. Schanz: Jodtinktur ZUl' Behandlung kleiner Zufallswunden. D. M. W. 1910. 
Nr.33. 
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Die Eroffnung der Kieferhohle findet in den eben beschriebenen 
:Fallenvom Alveolarfortsatze her, also in der Alveolarbucht, statt; geschah 
sie von der Fossa canina her, so ist dies dann schon etwas anderes, 
namlich nicht mehr ein durch die vorliegenden normal- oder pathologisch­
anatomischen Verhaltnisse bedingtes, unvermeidliches Ereignis, sondern 
das ist dann schon eine Kieferfraktur. 

Be i s pie 1: Einem jungen Manne war vor 11 Tagen der zweite, zwei Tage 
darauf der erste Mol.ar links oben gezogen worden; wegen anhaltender Schmerzen 
sucht Patient die Klinik auf. Die Untersuchung ergibt eine Fraktur der fazialen 
Wand des Antrums, von unten nach oben verlaufend, und eine breite Ero!fnung des 
Antrums dadurch, dan der Alveolarfortsatz entsprechend den beiden Molaren samt 
dem interdentalen Septum bei den friiher vorgenommenen Extraktionen fortgenommen 
worden war. Bei der Operation wurde nach Aufklappung der Schleimhaut ein 
daumennagelgrones Stiick der fazialen Antrumwand in der Kieferhohle liegendvor· 
gefunden und entfernt; die Antrumschleimhaut war hyperamisch, sonst normale Ver· 
haltnisse, keine Eiterung. 

Mitunter wird durch eine mit Perforation ins Antrum komplizierte 
Extraktion ein latentes K i e fer h 0 hIe n e m p y e m manifest. 

Bemerkenswert sind diejenigen FaIle, bei welchen nicht direkt 
durch die Extraktion schon das Antrum eroffnet wird, sondern in denen 
sich an die Extraktion eine partielle Kiefernekrose anschlieBt und erst 
durch den Ausfall des Sequesters das Loch in der Antrumwand ent­
steht. Es ist klar. daB diese FaIle selten sind, denn die an sich nicht 
gar so haufige dentale Nekrose greift mindel' oft durch den Querschnitt 
des Knochens, vielmehr haben wir es meist nur mit kortikalen Seq uestern 
zu tun. Ich habe zwei einschlagige FaIle zlJ beobachten Gelegenheit 
gehabt. Del' eine betraf eine altere Frau, die nach Nekrose, ausgehend 
yom extrahierten zweiten Molaren links oben, ein gro.Bes Loch ins An­
trum bekam, das mit einem Obturator verschlossen werden mu.Bte. 
Den anderen Fall haben wir schon fruher bei der Schraubenextraktion 
erwahnt (Beispiel S. 49); bei dem Patienten stie.Ben sich nachtraglich 
zwei kleine Sequester ab, wodurch eine, in der Gegend des lateral en 
Schneidezahnes gewi.B seltene Kommunikation zwischen Mundhohle und 
Antrum hergestellt wurde, die sich mit der Zeit bis auf eine kleine 
Lucke, aber nicht vollstandig schlo.B. Durch Vermittlung solcher 
N ekrosen kann auch im Gefolge del' Extraktion solcher Zahne eine An­
trumeroffnung zustande kommen, welche normalerweise in keiner naheren 
Beziehung zur Kieferhohle stehen, wie dies auch bei meinen beiden Be­
obachtungen der Fall. war. 

Fur die Therapie der Antrumeroffnung nach Extraktion 
gelte als Leitstern: Nur kein Zuviel! Man unterlasse, wenn anders nicht 
eine ausdriickliche Indikation hierzu gegeben ist, jede Sondierung oder 
Ausspiilung und beschranke sich darauf, die Alveole und zwar n u r 
die s e, ohne ins Antrum hinein vorzudringen, mit J odoformgaze zu 
tamponieren, so verhindernd, daB Speisen etc. in das Antrum gelangen 
konnen; unter mehrmaligem Wechsel des Tampons wird man die Kom­
munikation nach ein bis zwei W ochen sich schlie.Ben sehen. Zeigt sich 
die eroffnete KieferhOhle als erkrankt, dann allerdings hat die ent­
sprechende Behandlung platzzugreifen. 

4. Extraktion und Nachblutung. 

Faile von Verblutung nach Zahnextraktion, die in der Literatur 
in verhaltnisma.Big nicht unerheblicher Zahl verzeichnet sind, betrafen 
hauptsachlich Hamophile. Aber auch ohne diese Pradisposition sind 
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unstillbare Blutungen mit todlichem Ausgange ab und zu vorgekommen. 
Diese Tatsache zusammen mit dem Aufregenden, das Hinger dauernde 
Blutungen immer an sich haben, begriindet die praktische Bedeutung 
der exakten Blutstillung nach der Extraktion. 

Abnorme Nachblutungen konnen kapillarer, venoser und.arterieller 
Natur sein oder sie sind durch eine vorhandene Diathese bedingt, wo­
ruber wir in dem Abschnitt uber die IndikationssteUung das Wichtigste 
gehOrt haben. 

Die Grundlage der Blutungsbehandlung ist eine genaue Diagnose 
i h r e r Que II e. Hierzu ist eine sorgfaltige Inspektion der W unde not­
wendig, der eine grundliche Entfernung aller Blutgerinsel vorausgehen 
mufi; letztere wird sonderbarer Weise manchmal verabsaumt und sind 
Falle bekannt, in denen tagelang die abenteuerlicbsten Mittel angewendet 
wurden, bis endlich einer dara.ufkam, die Wunde freizulegen, eine 
spritzende Arterie zu entdecken und den Kranken zu retten. 

Ais prophylaktische Mafinahme haben wir schon die Vermeidung 
der saugenden Mundspiilungen hervorgehoben. Zur Behandlung selbst 
ist nur selten eine Umstechung notwendig und nur in verzweifelten 
Fallen zur Unterbindung in der Kontinuitat gegriffen worden; meist 
geniigt irgend eine Form der Tamponade, deren einfachste in der bei 
der Nachbehandlung der Extraktion bereits geschilderten Methode be­
steht, die sich mit leicbtem Zusammendrucken der Wundlippen und 
Aufl.egen eines daumengliedgrofien sterilen Gaze- oder Wattetupfers, 
auf den einige Zeit aufgebissen wird, erledigt. Wer diese Yorschrift 
regelmafiig bei jeder Extraktion befolgt, wird von vornherein wenig mit 
starkeren Blutungen zutun bekommen. 

Gegebenen Falles mufi man aber zu dieser a ufi er e n Tamponade 
noch die innere, namlich die Tamponade der Alveole selbst, hinzu­
fugen. Letztere wird mancbmal insoferne unzweckmafiig ausgefuhrt, 
als ein einziger, viel zu voluminoser Tampon verwendet wird; ein solcher 
faUt nicht nur bald wieder beraus, sondern er liifit auch in der Tiefe 
der Alveole einen Hohlraum bestehen, in den es weiterblutet; er saugt 
also, anstatt zu tamponieren. Die richtige Ausfuhrung der Tamponade 
besteht vielmehr darin, dafi man nacheinander mebrere kreine Stiickchen 
der Gaze in die Alveole stopft und sie so yom Fundus bis zum Rande 
fest ansfiillt. Darauf wird dann der grofiere aufiere Tampon gelegt 
und nun Hingere Zeit, eine halbe Stunde und mehr, aufgebissen, eventuell 
unter Zuhilfenahme eines Kinntucbes, mittelst dessen man den Unter­
kiefer gegen den Oberkiefer auch fiir mehrere Stunden fixieren hnn. 

Was das zur Tamponade zu verwendende Ma terial betrifft, so 
dient hierzu entweder ein nul' ant is e p tis c h wirkendes oder es wird 
noch ein sty P tis c h e s Mittel hinzugefiigt. Unter den ersteren steht 
die Jodoformgaze obenan, weil der aus ihr bereitete Tampon am 
langsten vor fauligem Geruche bewahrt bleibt; dies ist bei der Blut­
stillungstamponade, die man langere Zeit Jiegen lassen mufi, von wesent­
lichem Belange. Schon etwas styptisch wirkt die k I e ben d e J 0 do­
for m g a z e , die sich besonders gut ineinander schmiegt, aucb dem 
Wasserstoffsuperoxyd, mit dem man die Gaze triinkt, wird eine 
blutstillende Wirkung nachgeriihmt. Yon den direkt styptischen 
Mitteln ist die E is e n chI 0 rid w at t e, die einst in hobem Ansehen 
stand, nur in neg at i v e m Sinne zu erwiihnen; abgesehen von den 
Schmerzen, die sie verursacht, setzt sie tiefe und langsam heilende Ver­
atzungen, die Schorfe verschmieren nur abscheulich die Wunde, da-
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runter blutet es oft ungemindert weiter. Mehr Vertrauen genieBt mit 
Recht die von der Billrothschule eingefiihrte Penghawar-Djambiwatte, 
in deren verfilzten Fasern das Blut oft iiberraschend schnell gerinnt. 
Das Styptizin (Merck-Darmstadt) erfahrt mehrseits eine giinstige Be­
urteilung. Ich selbst erinnere mich eines Falles, es handelte sich urn 
einen durch chronischen Alkoholismus pradisponierten Weinhandler, in 
welchem nach fester Tamponade der Alveole mit klebender Jodoform­
gaze zwar die profuse Blutung nachlieB, aber rings urn den Tampon 
vom Zahnfleischrande doch unaufhorlich Blut nachsickerte; ich wollte 
den Tampon, der die Intensitat der l3lutung so bedeutend herabsetzte, 
nicht entfernen und bestreute daher den Rand mit Styptizinpulver, was 
von augenblicklichem und auch anhaltendem Erfolge begleitet war; die 
erwahnte Priidisposition des Patienten beruhte in dem Faile nicht auf 
bloBer Vermutung, sondern manifestierte sich durch eine machtige 
Suffusion der ganzen Wangenhaut, die bald nachher in allen Farben 
des Regenbogens schillerte. Gegen die Gelatineinjektion ist man durch 
einige TetanusfaJle, die sich nach ihrer Anwendung ereigneten, miBtrauisch 
geworden, wenngleich die neueren Praparate als sicher bazillenfrei erklart 
werden. B roc a 90 hat bei Hamophilie mit frischem, tie r i s c hem 
S e rum Erfolg gehabt, an dessen Stelle er spater die Einspritzung von 
An tid i p h the r i e s e rum setzte und in einem FaIle auch durch Auf­
legen eines damit getrankten Tampons sein Ziel erreichte. S c he ff 44 

tropft eben ertragbar heiBes Wasser (45-50 0 C.) in die Aheole, 
Herrenknecht 91 empfiehlt Watte in auf 70-80 0 erwarmtes Wachs 
zu tauchen und damit die Alveole zu tamponieren; Mannich 92 hat 
der Wattewachspropf von Herrenknecht im Stiche gelassen; er macht 
einen Abdruck, schneidet am Negativ die Zahneindriicke aus, so daB 
es bequem wieder iiber den Kiefer gestiilpt werden kann, legt Watte 
auf die Wunde und driickt darauf den Abdruck samt dem Loffel, den 
er dem Patienten mit nach Hause gibt. So lieBen sich noch eine ganze 
Reihe von Kunstgriffen aufzahlen, mit deren Hilfe es in einzelnen Fallen 
gelang, bedrohlicher Blutungen Herr zu werden. 

5. Extraktion uud Nachschmerz. 

Es kann fiir einen armen Zabnleidenden kaum eine groBere Ent­
tauscbung geben, als wenn er, urn seine Scbmerzen los zu werden, einen 
Zabn opfert und nun von noch argeren Scbmerzen gepeinigt wird, als 
vorber; auch fiir d~~ Arzt geboren solcbe Erlebnisse nicbt zu den 
angenehmsten. Die Atiologie und Symptomatik dieser Nacbscbmerzen, 
welcbe unter dem das praktiscb wichtigste trefflich bezeicbnenden und 
daber klinisch gut braucbbaren Sammelnamen: dolor post extractionem 
zusammengefaBt werden, ist recbt mannigfaltig. Wir wollen, dieses 
Thema besprechend, die Nachschmerzen nach dem Zeitpunkte ihres Auf­
tretens in zwei Gruppen einteilen: 

1. Unmittelbar im Anscblusse an die Extraktion auf­
t ret end eSc h mer zen. 

a) die Ursache ist in del' Wunde gelegen, obne Infektion. 

90. B roc a: Die Blutstillung bei den Hamophilen durch Injektionen mit 
frischem tierischem Serum. Med. Kl. 1907. Nr.48. III. Jahrg. 91. Herrenknecht: 
Blutstillung nach Extraktion. D. z. W. 1908. S. 945. 92. Mannich: -aber Blut­
stillung. D. z. W. 1909. S. 8. 
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Dies betrifft die Minderzabl der Faile. Es handelt sich dann ent­
weder um z u r ii c k g e b lie ben e Z a h n - 0 d e r K no c hen s p li t t e r , 
die mit der Pinzette zu entfernen sind, oder um eine In f r a k t ion 
de r A I v e 0 Ie, welcbe durch Reposition behoben wird, oder um E in­
k I em m u n g von Z a h n fl e i s c h im Alveolenspalt, welcher Zustand be­
seitigt wird, oder endlich um Schmerzen, welche seitens der abgerissenen 
und b I o.Bli e gen den Ge web s n e r v e n ausge16st werden; in letzterem 
Faile reinigt man die Alveole, indem man sie mit in frischbereitete 
5-6 prozentige Perhydrollosung getauchten, kleinen Tupfern auswischt, 
von allen Blutgerinnseln und tupft ihre Wande energisch mit einem reich­
lich in konzentrierter Karbolsaure getrankten kleinen Fungusstiickchen 
ab, um die Nervenenden mit einem Schorfe zu iiberdecken und so VOl' 
mechanischer Reizung, Zll welcher schon die Beriihrung mit dem Mund­
speichel ausreicht, zu schiitzen. 

b) Die Ursache liegt in einer infektiosen Entziindung der 
reg ion are n L ym phd r ii sen am Kieferrande. Diese ist nach 
Partsch 93 als die haufigste Quelle des dolor post extractionen 
zu betrachten. 
Was das Nabere del' At i 0 log i e anlangt, so hat man es ent­

weder mit einem periustitischen Zahne zu tun, wo also die Lymphdriise 
schon von vorneherein erkrankt ist und ihre Entziindung auch nach 
Extraktion des Zahnes, durch welche sie ja nicht augenblicklich behoben 
wird, noch fortbesteht, odeI' aber es ist zwar der Zahn nicht periosti­
tisch, es tritt jedoch nachtdiglich eine Infektion der Wunde ein, welcher 
die Lymphdrusenentzundung auf dem Fu.Be folgt. 

Die T b era pie hat sich gegebenen FaUes zunachst mit der W un d e 
zu befassen. Es wird also das in der Alveole sitzende, eitrig oder faulig 
zerfallende Blutgerinnsel, eventuell durch Auskratzen mit dem scharfen 
Loffel, griindlich entfernt, die Alveole mit 6 prozentiger Perhydrollosung 
ausgewischt oder ausgespritzt, bis der iible Geruch verschwunden ist 
und hierauf locker iiber Peru balsam mit J odoformgaze tamponiert; oft 
geniigt eine einzige Tamponade, manchmal miissen deren mehrere vor­
genommen werden und der Patient mu.B flei.Big spiilen. 

Sehr wichtig ist die Behandlung der Lymphdriise; hierzu 
soIl man nicht feuchtwarme Umschlage anwenden, weil sie die Ent­
wicklung und Ausbreitung von Phlegmonen (Mundboden!) eher fordern. 
Das souvrane Mittel sind hier vielmehr t roc ken war m eVe r ban d e 
mit Thermophor odeI' Mehlsackchen (P a l' t S c h). Innerlich kann Salo­
phen, Aspirin, Pyramidon gegeben werden. 

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

en t z ii n dun g, zu deren Behandlung feuchte Verbande mit essigsaurer 
Tonerde odeI' Darkauer Jodsalz wohl am Platze sind, desgleichen au.Ber­
liche Einpinselungen mit Jodtinktur odeI' Einreibungen mit Jod-Jod­
kalisalbe, odeI' es bilden sich infolge ungleichmaBiger Resorption 
s c h arf e K n 0 c hen k ant en, welche von innen gegen die Schleimhaut 
andrangen; manchmal haben diesel ben die letzteren bereits durchstochen 
und konnen mit der Pinzette gefa.Bt und entfernt werden, worauf rasch 
Heilung eintritt; in anderen Fallen sind sie noch von del' Schleimhaut be­
deckt, welche eventuel! ein recht schmerzhaftes Dekubitalgeschwiir tragt; 

93. K. Partsch: Ein Beitrag zur Klinik der Zahnkrankheiten. 6. Z. f. Stom. 
1903. S. 285 u. 317. 

B. May rho fer, Praxis der Zahnextraktioll. 6 
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dann wird man unter lokaler Anasthesie die Schleimbant bogenformig 
einschneiden, anfklappen nnd die vorspringenden Knochenkanten mit 
einer schmalen L u er' schen Zange abkneipen. Diese Resektion der 
Alveolarrander ist in der Behandlung des dolor post extractionem von an­
sehnlicher praktischer Bedeutung; nicht so selten tritt derselbe in Form 
einer regularen N euralgie auf, die noch nach Jahren als selbstandiges 
Krankheitsbild imponieren und durch die genannte kleine Operation 
auf einfache'W eise geheilt werden kann. 

Sowie pulpitische Schmerzen nicht selten in die Ohren ausstrahlen, 
kann auch der dolor post extractionem, wie ich einmal zu beobachten 
Gelegenheit hatte, in Form einer 0 t a I g i e auftreten. 

Beispiel: 16. IV. 1904. Frl. St. Del' erste Molar rechts oben verursacht 
schon seit einigen W ochen periostitische Schmerzen, wobei auch ofters Schmerzen im 
rechten Ohr verspiirt werden; derzeit ist del' Zahn ohne periostitische Erscheinungen. 
Die subgingivale Injektion von Kokuin-Adrenulin lost Boforl einell aufierst 
heftigen S c h m e1' z un fall im l' ech t en 0 h r aus; nach einigen Minuten lassen 
die Ohrenschmerzen nach, jedoch ohne vollstandig zu verschwinden. Die flinf Mi­
nuten nach del' Injektion vorgenommene Ext l' a k t ion des Zahnes verlauft a b­
sol ut empfindu ngs los, abel' unmittelbar n a ch be e nd eter ]i;x tr akti 0 n setzt 
neuerdings del' intensive Ohrenschmerz ein, del' erst nach einiger Zeit allmahlich 
nachlafit. 

6. Extraktion und Infektion. 

VOl' noch nicht sehr langer Zeit wurde jeder infektiose Froze.B, 
der an Fallen zur Beobachtung kam, in welcben u. a. auch eine Zahn­
extraktion vorgenommen worden war, dem "unreinen Instrumente" zu­
geschoben. Inzwischen haben wir mit der besseren Erkenntnis der Biologie 
der Mikroorganismen unsere Ansichten iiber den Gegenstand dahin 
modifiziert, daB fiir die Extraktionswunde hinreichend Gelegenheit zu 
anderweitiger Infektion gegeben ist und daB auch die im Zahne selbst 
sitzende Infektionsquelle fiir sich allein imstande ist, die schwersten Folgen 
herbeizufiihren; das letztere wurde z. B. durch einen von Ossowski 94 

veroft'entlichten, letal ausgegangenen und obd uz ierten Fall bewiesen, 
in welchem an dem kariosen Zahne, von dem nachweislich die todliche 
Sepsis ausgegangen war, keinerlei therapeutische Eingriffe 
vorgenommen worden waren. 

Dies darf uns jedoch nicht indolent werden lassen, denn anderer­
seits teilte O. E r h a r d t 95 kiirzlich folgenden Fall mit: 

Einem neunjahrigen Madchen, das aus gesunder Familie stammte und an­
geblich stets gesund gewesen war, wurde von eiDem Zahnheilkundigen ein Pramolar­
zahn gezogen; die W unde heilte nicht UDd es trat eine Verdickung des Alveolar· 
fortsatzes und Schwellung einige1' Driisen in del' Submaxillargegend auf. Innere 
Organe gesund, auch sonst keine Drlisensch wellungen. Nach operativer Entfernung 
des tuberknlosen Herdes glatte Heilung. 

O. E r h a r d t halt namentlich ~egen del' ausgedehnten Miter­
krankung des Al veolarfortsatzes die U b e r t I' a gun g be ide rEx­
t r a k ti 0 n s e I b s t als erwiesen, eine Ansicht, welche wohlbegriindet 
erscheint. Ebenso wie eine tuberkulOse kann abel' natiirlich auch jede 
andere Infektion mit del' Zahnzange iibertragen werden. Nichtsdesto­
weniger halten wir diesen Infektionsmodus fiir relativ selten, da mehr­
fache andere Infektionsmoglichkeiten in den meisten Fallen als tatsachlich 

94. A. 0 s sow ski: Ein Fall von maligner Septikiimie infolge einer Zahnkaries. 
Ref. Zentralbl. f. Allg. Pathologie u. Path. Anat. 1901. Bd. 12. S. 168. 95. O. Ehr­
hardt: Primare Tuberkulose del' Mundschleimhaut und des Unterkiefers nuch Zahn­
extraktion. B. klin. W. 1911. Nr. 3. 
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naher liegend betrachtet werden mussen, ganz abgesehen da von, daB 
nur zu oft die Infektion schon v 0 r dem operati ven Eingriffe manifest ist. 

Eine groBe Rolle spielt bei der sekundaren Infektion der Extraktions­
wunde das Schicksal des Blutkoagulums in der Alveole. Nicht 
selten erleidet dasselbe eine faulige Zersetzung und man nimmt ge­
wohnlich an, daB die Infektion dann von der Mundhohle herstammt. 
Mit dieser einen Erklarung reichen wir jedoch nieht aus. Wenn sich 
namlich nach der Extraktion die Alveole mit BIut fiillt, gleicbgiltig ob 
man sie hat ausbluten lassen (wobei vielleicht mehr Bakterien berausge­
schwemmt werden) oder ob man unmittelbar nach der Extraktion einen 
Tampon auf die Alveole aufgesetzt hat, so werden dadurch in allen 
jenen Fallen, in welchen am Apex infektiose Granulome saBen (also 
in der Me b r z a hIder Faile von Extraktion g a n g ran 0 s e r Zahne, ins­
besondere aber in allen Fallen von manifester Gangraena complicata) 
hinter dem BIutkoagulum und von demselben uberdeckt Bakterien 
zurlickgelassen. Die Erfahrung lehrt, daB mit diesen Bakterien, als 
einem von del' Operationsbasis gleichsam abgesprengten, von dorther keinen 
Sukkurs mehr erhaltenden, umzingelten Heereshaufen del' Organism us 
zumeist schnell· fertig wird. Dies muB abel' nicht immer so sein, zumal 
das benacbbarte Blutkoagulum als guter Nahrboden dem Bakterien­
schwarm eventuell Gelegenbeit geben kann, sich aus eigener Kraft zu 
vermebren und zu starken. und so ist wohl zweifelsohne in einem Teile 
der Faile die nachtragliche Zersetzung des Koagulums auf die Wirk­
samkeit dieser hinter demselben zuruckgebliebenen Mikroben zuruckzu­
flihren und nicht allein durch Infektion von del' Mundhohle aus zu er­
klaren. Stammt die Infektion von der M u n d h 0 hIe her, so zerfallt 
das Koagulum von auBen nach innen; dann ist meist keine oder nur 
eine geringe Weiehteilsebwellung vorhanden, die Lymphdruse kaum be­
teiligt, kein Dolor; dann genugt als Therapie mehrmaliges kraftiges Be­
tupfen des Wundspaltes und des Gerinnsels mit unverdunnter Jodtinktur. 
ErfoIgt dagegen die Zersetzung des KoaguI urns von inn en, also von 
diesen unter ihm eingesperrten Keimen her, dann ist die Weicbteil­
stellung gewohnlieh starker, insbesondere aber die Druse regelmaBig be­
teiligt, sie ist vergroBert, druckempfindlich und Schmerzen, oft von 
groBer Heftigkeit und in del' Form des dolor post extractionem, beherr­
schen das Krankhcitsbild. Nun genugt nicbt mehr die einfache Tu­
schierung mit Jodtinktur, sondern es muB das ganze jauchige Gerinnsel, 
analog beispielsweise del' Ausraumung des Uterus beim septischen Abor­
tus, mit dem scharfen Loffel ausgekratzt werden, worauf man mit 6 0/ 0-

igem PerhydroI ausspritzt und mit Peru-Jodoform locker tamponiert; 
bestehen starkere Schmerzen, so wird die gereinigte Alveole mit kon­
zentrierter Karbolsaure ausgewischt, tamponiert und nach Parts ch, Wi 1-
liger die Druse mit trocken 'heiBen Umschlagen behandelt. 

In beiden Fallen besteht ein oft scbeui3licher Foe tor ex 0 r e, 
hauptsachlich von del' jauchigen Zersetzung des Koagulums herruhrend, 
abel' auch durch die begleitende Stomatitis catarrhalis mitbedingt; er 
schwindet rasch, wenn das Koagulum entfernt ist und die ganze Mund­
schleimhant mehrmaIs del' oben beschriebenen Perhydrohnassage unter­
zogen wird. Eine nach mehrfacher Anwendung von Wasserstoffsuperoxyd 
manchmal sich einstellende schwarzliche Verfarbung des Zungenbelages 
hat nichts zu bedeuten. 

Was die Therapie anlangt, so ware noeh das Natrium biboracicum 
zu erwahnen, welches, wegen seiner absoluten Reizlosigkeit insbesondere 

6* 
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bei Schleimhautwunden gut verwendbar und eine rasche Reinigung ver­
schmutzter Wunden bewirkend, als Streupulver empfohlen wird 96). In­
wieweit die Anasthesie im Dienste der Entziindungstherapie, welche im 
Sinne von SpieB91) und Rosenbach 98) durch G. Fischer 99) in die 
Zahnheilkuude eingefiihrt wurde, fiir die Bekampfung von Infektionen 
nach Zahnextraktion eine Bedeutung erlangt, muB noch abgewartet werden. 

Die soeben geschilderten abnormen Vorgange, die vom Blutkoagulum 
ihren Ausgang nehmen, sind etwas der Zahnextraktionswunde 
eigenttimliches; dieselbe ist etwas anderes, als die sonst chirurgisch 
gesetzten Operationswunden, sie ist eine H 6 hIe n w u n de in oft scbon 
infiziertem Terrain, die wir iiberdies nicht durch einen trockenen 
aseptiscben Verb and schiitzen konnen. 

Nachdem nun »das menschliche Gewebe zu allen Formen der Ent­
ziindung und insbesondere der Eiterung weitaus mehr disponiert ist, 
als z. B. das Gewebe der zu unseren bakteriologischen Experimenten 
verwendeten Versuchstiere, so bewirken die Bakterien und deren Stoffe 
beim Menschen bereits in winzigen Mengen Entziindung und Eiterung, 
in denen sie von Tieren fast reaktionslos vertragen werden" (Wass er­
man n 100). Danach ist es denn keineswegs zu verwundern, daB, nach­
dem das Koagulum das punctum minoris resistentiae, hier nicht bypo­
thetisch als Verlegenheitserklarung gebraucht, zur Festsetzung der 
Infektion abgegeben hat, es mit der Erkrankung der Lymphdriise 
nicht immer sein Bewenden hat, sondern sich jeweils noch andere Pro­
zesse entwickeln konnen, die iiber leichtere und schwerere Weichteil­
phlegmonen, Periostitis und Ostitis mit Knochennekrose, Sinusthrom­
bose und Meningitis zur Sepsis mit tOdlichem Ausgange fiihren, wor­
auf wir hier nicht naher einzugehen haben. 

Es sei zur genaueren Prazisierung unseres prinzipiellen Standpunktes 
und um der heute geltenden chirurgischen Auffassung voll gerecht zu 
werden nur noch hervorgehoben, daB bei im Innern des Kieferknochens 
um den Apex akut entstehenden Infektionsherden das un bed i n g t 
N otwen dig e die F rei 1 e gun g des letzteren ist und daB wir in der 
Extraktion nur eine Art der Eroffnung, nicht aber die einzige und 
nicht einmal die immer zureichende erblicken konnen. Diesen Stand­
punkt konnten wir kiirzlich in einem uns bemerkenswert scheinenden 
Faile in die Praxis umsetzen: 

Ein Kollege, alleinstehender Arzt im Gebirge, bekam, ausgebend vom grofien 
Schneidezahu links oben, eine Periostitis incipiens; der Zahn war anderwarts etwa 
ein Jahr friiher behufs Wurzelbehandlung lingual trepaniert und naeh Desinfektion 
mit Guttapercha verschlossen worden. Der Kollege, der von seiner Praxis nieht 
abkommen konnte, entfernte sich selbst den Verschlufi, raumte mit einer Nervnadel 
die Wurzelfiillung aus und war damit beinahe gliicklieh zu Ende gekommen, als die 
Nadel boch oben abbrach. Bald darauf enorme Steigel'Ung der Schmerzen, schwerer 
Schiittelfrost, Temperatur iiber 39°. Daraufhin fUM der Kollege in der Nacbt mit 
Postauto und Eisenbahn nach lnnsbruck und wurde in ziemlich erschopftem Zustande 
an unserer Klinik aufgenommen; da er, im Besitze einer liickenlosen Zabnreihe, auf 
die Erhaltung des Zahnes Wert legte, war er mit einem operativen Eingriffe in 
lokaler Aniistbesie einverstanden. Dabei zeigte sich die Kortikalis nicht nsuriert, 
vielmehr besonders dick; sie wurde durchbobrt und durch entsprechende Resektion 

00. Z. f. Ch. 1907. S. 154. 9j. Spiefi: Die BedeutuDp; der Anasthesie in der 
Entziindungstberapie. M. M. W. 1906. Nr. 8. 98. Rosenbach: Warum und in 
welcheD Grenzen sind anasthesierende Mittel bei entziindlichen Prozessen wirksam? 
M. M. W. 1906. Nr. 18. 99. G Fischer: Die Aniisthesie im Dienste der Entziin· 
dungstberapie. D. M. f. Z. 1907. H. 4. 100. A. Wassermann in Kolle-Wasser­
man n: Handbuch der pathogenen Mikroorganismen. 1. S. 257. 
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der \Vurzelspitze gewann man Zugang zu einem gut erbsengrofien, hinter del' Wurzel 
sitzenden eiterigen Granulationsherde, del' ausgeloffelt und tamponiert wurde. Patient 
war vom Momente des Eingriffes an schmerzfrei und befand sich, nachdE'm die Tem­
peratur unter einem profusen Schweifiausbruche zur Norm abgefallen war, abends 
bereits leidlich wohI. 

Der Verlauf berechtigt hier zu der Annabme, da.B durch die d i­
r e k teE r 0 ff nun g des tief im Knocben sitzenden Infektionsberdes 
ohne Extraktion des Zahnes der infektiose Proze.B kupiert, mog­
licberweise eine schwere septische Erkrankung bintangebalten wurde. 

Es gibt FaIle, in welcben am Koagulum keine besonderen abnormen 
Vorgange zu konstatieren sind, dennoch aber die Extraktionswunde nicht 
heilen will, sondern fortwahrend sezerniert ohne sich zu scblie.Ben. Dann 
steckt entweder ein kleiner Sequester oder eine verborgene Wurzelzyste 
dahinter oder es handelt sieh um von einem zuriiekgebliebenen Granulom 
ausgehende infektiose Wucherungen. Diesen Zustanden bereitet der 
entsprechende chirurgische Eingriff ein rasehes Ende. 

7. Extraktion und seltenere Komplikationen. 

Von solchen kommen noeh am haufigsten Ohnmaehten, schon wahrend 
der Vorbereitu:Qgen zu oder nach del' Extraktion, zur Beo baehtung. Sie 
sind nichts Auffallendes bei sehwachlichen, sensiblen Personen oder solchen, 
die schon mehrere Naehte schlaflos und in Schmerzen zugebraeht haben. 
Jeder Arzt wei.B ihnen zu begegnen. 

Aspiration von Zahnen oder Wurzeln, aueh abgebroehenen Zangen­
teilen, hat schon wiederholt zu Lungenabze.B gefuhrt. Der Ausgang 
war mehrmals in Heilung dureh Aushusten oder dureh operativen Ein­
griff, mehrmals auch in Lungengangran und Tod. 

Lit ten 101) teilt folgenden Fall mit: Bei einem 17 jahrigen J-iing­
ling, von dem zwei Geschwister bereits an Chorea litten, traten naeh 
einer Zahnextraktion sofort Beschwerden beim Sprechen ein, bald Glieder­
zuekungen, we iter systolisches Blasen an der Herzspitze, Verbreiterung 
del' Herzdampfung, spateI' zahlreiche Verletzungen durch Umherwerfen, 
Abszesse, Tod. W ohl ist hier bei einem pradisponierten Individuum 
nicht der Extraktion als solcher, sondern der Shokwirkung die Schuld 
an dem Ausbruehe der Chorea beizumessen. 

B a u m e berichtet uber mehrere Falle von Tetanus naeh Zahn­
extraktion. 

Eine Frau verfiel naeh einer Extraktion in Ohnmacht und war 
zwei Minuten darauf tot. Die Sektion ergab: gro.Be Fettanhaufung unter 
dem Perikard, Wandung des linken Ventrikels besonders dunn, Herz an­
amiseh, Muse. papillares fettig degeneriert, als Erkliirung fUr die Synkope. 

Solehe Falle, die in gro.Ber Zahl in der Literatur aufgezeiehnet 
erscheinen, sind zumeist nieht der Extraktion an sich, sondern ander­
weitigen Komplikationen zuzusebreiben. Ieh erwahnte einige nur des­
halb, um darauf hinzuweisen, da.B auch scheinbar simple Zahnextraktionen 
unerwartete Folgen nach sieh ziehen konnen, wodureh uns im Interesse 
des Selbstsehutzes nahegelegt wird, jederzeit alle notige Vorsicht zu be­
obachten, um gegebenen Falles aueh dem Gerichte gegenuber unser 
Handeln klar und voll reehtfertigen zu konnen. 

101. Charite-Annalen 1886. 
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Aus Besprechungen: 

Das 2. Heft del' "Ergebnisse" hillt in jeder Hinsicht das, was das 1. Heft 
und die ganze Anlage dieses Sammelwerkes erwarten liess. Das grosse Gebiet 
del' Pathologie des Mundes wird in verschiedenen Themen von den massgebendsten 
Autol'en behandelt und del' Erfolg diesel' Arbeitsteilung ist die mustergiiltige 
und el'schopfende Darstellung. Del' I. Jahrgang musste als Grundlage fiir die 
nachfolgenden besonders umfangreich ausfallen, und so kommt es, dass die 
meisten Abhandlungen Monogl'aphien sind, diejeder, del' wissenschaftlich arbeitet, 
nicht gut wird entbehren konnen. So bietet gleich die erste Arbeit von M i c h e I 
iiber Karies, Zahnhygiene und Zabnpftege in Schule, Heel' und KTankenhaus eine 
im weitesten Sinne erschopfende Dal'stellung mit Beriicksiehtigung Aller prak­
tischen und theoretisehen Gesiehtspunkte. Alles, was in den unzabJigen Publi­
kationen iiber die Karies, ihl'e Atio\ogie, patbologische Anatomie, Immunitat, 
Diagnose, Prognose, Zahnhygiene, Rehulzahnpftege UHW. veroifentlieht wurde, 
wird von Michel kritiseh zusammengefasst und in objektiver Weise besprochen ••.• 

M i c h e I fiihrt den Leser als sicberer Fiihrer dureb das Labyrinth del' 
verschiedensten Anschauungen, die Ansiehten, die dem neuesten Stand del' For­
schungen entspreeben, werden begriindet, die gegenteiligen objektiv widerlegt, 
die Bedeutung del' Karies als Volkskrankheit gewiirdigt und durch Statistiken 
belegt und die Wiehtigkeit del' Zahnpftege in Schule und Heel' hervorgehoben •.•• 

Nach Bespreehung del' noch wenig aufgeklal'ten Kariesfermente und der 
biochemiscben VOl'gange beim Knoehenabbau erortel't K ant 0 l' 0 w i c z die Wir­
kung del' Antifermente und die therapeutisehe Verwendung derselben •.••••. 

• , • War schon nach dem Erscheinen des I. Heftes zu erkennen, dass es 
sich bei deu "Ergebnissen" um ein gross angelegtes Werk handelt, das jedem 
fiir seine FOl,tbildung von gl'osstem Wert ist, so kann man nach dem 2. Heft 
nul' sagen, dass auch die boebstgespannten Erwartungen iibertroifen wurden. 
Es ware zu wiinschen, dass das Werk, das bei der mustergiiltigen Ausstattung 
und del' Fiille wissenschaftliehel' Bereicherung, die es dem Leser bringt, sehr 
billig ist, die Verbreitung linde, die zu seinem weiteren Ansbau erforderlieh ist. 
Jeder, del' auf del' Hohe seiner wissenschaftlichen Ausbildung verbleiben will, 
wird ein treuer Anhanger und Abonnent del' "Ergehnisse" bleiben. 

Osterr. Ungar. Vzertetjakressckr. f. Zaknhez"lkunde. 
Del' rastlose FOl·tschritt del' Zahnheilku~de, zugleieh abel' auch ihre immer 

vel'Schlungener .sich gestahende Verwaehsung mit der gesamten Naturwissenschaft 
und Heilkunde spiegelt sich in diesen "Ergebnissen" deutlich genug wieder, so 
dass dariiber keine W orte zu vel'lieren sind. Gebend und nehmend gliedert sieh 
die Zahnheilkunde, in ihren Zweigen selbst maebtig wachsend, an die Medizin 
an. Wenn ieh bei del' Bespreehung des I. "Heftes", einesganz stattlichen Bandes, 
- entspreehend seinen Absehnitten _. als seine Signatur mehr das Nehmen 
hel'vorhob, so zeigt das vorliegende II. Heft eindringlieh das Waehstum del' 
zahniirztlichen Literatur se~bst und die Zabnheilkunde als Gebel'in gegeniiber 
del' arztlichen Gesamtwissenschaft. Und so setzt das Werk in diesem neuen 
Teil mit einem starken Akkord ein: Kal'ies, Zahnhygiene! - Doch _. das 
Werk bedarf keiner tonenden W OI·te zu seiner Empfehlung! Es geniige die Fest­
stellung, dass es auch in diesel' FOl·tsetzung sein Verspreehen vom Vorwort ge-
halten halt. Deutscke Zakniirztlicke Wockensckrift. 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 

Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde. 

Unter Mitwirkung zahlreicher Fachgenossen 

begriindet und herausgegeben 

Dr. Guido Fischer 
Professor. Pnvatdozent und Vorstand de. Kgl. 

zahnllrztliehen Institnts der UniversiUlt 
MarllJUg 

von 

und 

Aus Besprechungen: 

Dr. Bernhard Mayrhofer 
a. 'iI. Professor und Vorstand des k. k. zahn· 

lirztlichen Instituts der Universitllt 
Innsbrock. 

Die Verfasser haben es untei'nommen, unterstiitzt von einer Anzahl Kol· 
legen, gewissermassen eine Revue iiber alles. dasjenige zu schaffen, was im Laufe 
eines Jahres auf dem gesamten Gebiete der Zahnheilkunde in tbeoretischer wie 
auch praktischer Hinsicht geleistet worden ist. Sie haben hierbei verstandiger­
weise den Rahmen moglichst weit gespannt, indem sie auch die die Zahnarzte 
interessierenden Arbeiten aus der Literatur der Grundgebiete der Medizin sowie 
der Gl'enzgebiete der Medizin und Zahnheilkunde weitgehendst beriicksichtigen. 

• •• Es kann natiirlich nicht Aufgabe dieser Besprechung sein, auch nur 
im entferntesteu auf das einzugehen, was in dell beiden ersten vol'liegenden 
Heften geboten wird. Es enthalt bei dem weiten Rahmen des Gebiete.s eine 
solche Fiille des Lesenswerten, dass hier nur der Inhalt angegeben wel'den kann. 

Zeitschrift f. Zahnhdlkunde. 
• •• Ein stattIicher Balld als erstes Heft eines neuen Unternehmens liegt 

vor uns. Nacb dem Plane, den die beiden Herausgeber in der "Einfiihrung" 
entwickeln sowohl, als auch nach dem Gesamteindruck, den das erste Heft 
macht, wird etwas sehr Beachtenswertes geboten. Nicht minder bieten auch 
schon die Namen der Herausgeber und Mitarbeiter die Gewahr, 'dass von dem 
Unternehmen !las Beste zu erhoffen ist. 

Deutsche Monatsschrtft fur Zaknheilkunde. 
· . . Wir miissen es uns versagen, an dieser Stelle naher auf die einzelnen 

Arbeiten einzugehen, werden jedoch diese oder jene besonders interessante aus­
fiihrlicher referieren. Abel' nur der wird einen wahren Nutzen von dem Werke 
haben, der es seiber durchliest. Es ist nicht nul' fiir den literarisch tatigen 
Fachmann, sondern noch viel mehr beinahe fiir den in der Praxis stehendeu 
Zahnarzt von eminenter Bedeutung, und es briDgt, wie schon einmal bemerkt, 
das Gebotene in eiDer dUl'chweg so fliessenden und lebendigen Form, dass die 
Lektiire des Werkes ein Genuss ist. Wir mochten nicht verfehlen, nochmals 
nachdriicklich jellem Fachmann die Anschaffung der BErgebnisse" zu empfehlen. 

Deutsche zahniirztliche Zeitung. 

Diagnose und l.'herapie 
der 

den t a len Ki e fer h 0 hI en e m p y em e. 

Von 

Dr. med. Reinmoller, 
a. o. Professor an der UniversitiLt Rostock i. M. 

Mit 58 Figuren im Text . 

. = Preis Mk. 1.30. = 
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Chirurgie der Mundhohle. 
Leitfaden ffir Mediziner und Studierende der Zahn­

heilkunde. 

Von 

Privatdozent Dr. H. Kaposi und Prof. Dr. G. Port in Heidelberg. 

Mit 111 Abbildungen im Text. - Preis: Mark 6.-. 

Unter den stomatologischen Werken der letzten Zeit gebiihrt dem vor­
liegenden unbedingt eine hervorragende Stelle. Wir finden das erstemal Chirurg 
und Zahnarzt zu gemeinsamer Al'beit verbunden. Die Verfasser betonen mit 
Recht, dass der moderne Zahnarzt ~it allen Erkrankungen der Mundhohle und 
ihrer Nachbarschaft so we it verb'aut sein muss, dass er dieselben diagnostizieren 
kann. Der Zahn'arzt sieht sebr oft Leiden, deren Heilung in das Gebiet anderer 
Spezialisten fallt; er kann also durch rechtzeitiges Erkennen und Uberweisen 
dem Patient en unendlich viel niitzen. Dem speziellen Teil des Buches schicken 
die Autol'en einige anatomische, histologische und physiologische VOl'bemerkungen 
VOl'aus; ferner bespl'echen sie die Untersuchungsmethoden und geben fiir die 
Differentialdiagnose wichtige praktische Winke. 

1m speziellen Teile werden die Missbildungen, Verletzungen, Entziindungen 
und Gesch wiilste eingehend beschrieben. Hei der Schilderullg der Mis s b i 1-
d 11 n g e n wagen die Verfasser die Illdikationen zur Operation und zur Prothese 
sehr schad abo Hasenscharten sollen im 6. Lebensmonat, Gaumenspalten im 
6. Jahr operiert werden. Obturatoren bei angeborenen Defekten Bollen am 
besten erst im 14. Jahre angeferligt werden. Die Beschreibung der Obturatoren 
und deren Anfertigung hat Port, ein bekannter Meister der Technik, iiber­
nommen und aehr anschaulich geschildert. Nicht miuder ist dies del' Fall bei 
Beschreibung der Kieferfrakturen und deren technischer Behandlung. AIle 
Methoden werden erwahnt und die Anlegung der verschiedenen Schienen und 
Vel'bande durch Jllustrationen noch naher erlllutert. 

Eins der wichtigsten Kapitel iBt daB der Entziindnngen. Ehe sich die 
Autoren den einzelnen charakteristischen Erkrankungen zuwenden, geben sie 
eiue Schilderung des Wesens der Entziindung, wie wir sie trotz der Kiirze selten 
wohl prllziser finden werden. 

Die Beschreihung der Geschwiilste ist gleichfalls sehr eingehend, Port 
macht uns hierbei mit den Resektionsverbi.inden und Prothesen an der Hand 
sehr instruktiver Abbildungen vertraut. 

In einem Anhang erwllhllt Po r t lloch die mechanischen Verandel'Ungen, 
die Mundatmung, Rachitis, sowie diejenigen allgemeinen Erkrankungen, wie die 
akuten Infektiollskrankheiten, ferner Tahes dorsalis, Diabetes, Gicht, sowie Men­
struation nnd Graviditiit, welche pathologische Erscheinungen in der Mnndhohle 
hervol'l'nfen konnen. 

Die Autoren nennen ihr Werk einen Leitfaden fiir Mediziner und Studiel'ende 
del' Zahnheilkunde. Ich selhst mochte es auch als Nachschlagewel'k fiir den 
Praktiker bezeichnen. Ein genaues Inhaltsverzeichnis triigt hierzn viel hei. 

Das Werk diirfte in keiner zahnarztlichen Biichersammlung fehlen; be80n­
ders niitzlich wil'd es fiir den Zahnarzt sein, der ofters Gelegenheit hat, mit 
Chirurgen Hand in Hand zu arbeiten. D. Monatsschrift f. Zahnheilkunde. 
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Lehrbuch der topographischen Anatomie 
fUr 

Studierende und Arzte. 
Von Dr. H. K. Corning, 

Professor e. o. nnd Prosektor an der Universitllt Basel. 

Dritt!'!, vollstiindig umgearbeitete Auflage. 

Mit 667 Abbildungen, davon 420 in Farben. 

Preis Mk. 16.60. 

Das vodiegende Prachtwerk fiillt eine der empfindJichsten Lucken unter den Lehr­
mitteln des Studierenden und des Antes aus. Das Studium der Anatomie setzt sich aus zwei 
grossen Phasen zusammen. Zuerst kommt die Detailarbeit, das Kennenlernen aller Einzelnheiten 
gewissermassen die Analyse. Fur diesen Teil des Studiums fehlt es nicht an ausgezeichneten 
Lehrbucheru und Atlanten. Dann folgt die Synthese - die Zusammenfiigung des riesigen 

Duct. parodicue 

e 

Oland. paroUs ---''r--:-':-~~,:t:~'"'' 

<-:::::Od--- b 

A. maxill. ext. 

Fig. 115. Lymphoglandulae buccinatoriae auf der 1iusseren Flache des M. buccinator 
und des Unterkiefers (a, b, c). 

Mosaikbildes, all der feinsten Einzelnheiten zu einem grossen Ganzen. Diese Endetappe ist die 
wichtigste im ganzen Studium der Anatomie. Erst die topographische Zusammenfassung gibt 
dem starren Bau das richtige Relief - die unzahligen Namen, Begriffe und Vorstellungen 
werden lebendig - die Synthese hat sich vollzogen. Fur diese Phase des Studiums der Ana­
tomie fehlt es auch nicht an Lehrbucheru, es sei an Rudinger, Hildehrandt, an Joessel­
Waldeyer erinnert, jedoch entspl"icht keines derselben einem Ideale. Wahrend die beiden 
ersten sehr knapp, fast zu knapp gehalten sind, gleicht letzteres mehr einem Handbucbe und 
ist mit all seinen Detailangaben mehr fiir den Fachgelehrten bestimmt. Hio!" setzt nun das 
Werk eornings ein. Es erschOpft auf etwa 700 Seiten das gesamte Gebiet der topographi­
schen Anatomie. Eine Fiille sorgfaltigster, wundervoll wiedergegebener Abbildungen erleichtert 
das Studium ungemein. Eine grosse Anzabl del· zum Teil farbigen Bilder entstammt der 
Kiinstlerhand Albrecht Mayers. Der Text ist leicbt und fiiissig geschrieben und zeicbnet 
sich durch grosse Klarheit aus. Wir wiinschen dem ausgezeichneten Werke die weiteste Ver·· 
breitung. Abdel·halden i. d. Medizin. Klinik. 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 

Soeben erschien: 

Spezielle 

Diagnostik und Therapie 
in kurzer Darstellung mit Beriicksichtigung aller 

Zweige der praktischen Medizin. 

Bearbeitet von 

Prof. Dr. J. Arneth-MOnster i. W., Dr H. Beuttenmiiller­
Bad Liebenstein, Prof. Dr. E. Bloch·Freiburg i. B., Prof. Dr. 
F. Fromme-Berlin, Stabsarzt Dr. W. Guttmann-Millheim­
Ruhr, Oberstabsarzt Dr. H. Hasenknopf-Strassburg, Sanitats­
rat Dr. Max Joseph-Berlin, Primararzt Dr. H. Kaposi-Breslau, 
Oberstabsarzt Prof. Dr. F. Kayser-CoIn, Geh. Sanitatsrat Prof. 
Dr. E. Leser-Frankfurta.M., Prof. Dr. J.Raecke-Frankfurta.M., 
Prof. Dr. F. Schieck- Gottingen, Prof. Dr. S. Schoenborn­
Heidelberg, Dr. Max Senator-Berlin, Prof. Dr. L. W. Weber-

Gottingen. 

Herausgegeben von 

Stabsarzt Dr. Walter Guttmann 
in Miilheim·Ruhr. 

Preis gebd. Mk. 10.65. 
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Zentralblatt ffir Psychoanalyse. 
Medizinische Monatsschrift fiir Seelenkunde. 

Herausgebel': Prof. Dr. Sigm. Freud. 
Schriftleitung: Dr. Wilhelm Stekel, Wien. 

Erster Jahrgang. Zwolf Refte:. Mk. 15.-. 
A us d em Inhal t: 

Heft X/XI: 
·Ol'iginalarbeiten: 

Uber einige Probleme del' Sagen deutung • Von Dr. F. R i k Ii n. 
Vol'liiufer F r e u d'scher Gedanken. Von Her bert S i I b e rer. 
Das Verlieren ali!! Symptomhandlung. Von Otto Rank. 
Anatole France als Analytiker. Von Dr. S. Ferenczi. 
Hysterie und Mystik bei llIargaretha Ebner (1291-1351). Von Dr. Oskar 

Pfister. 
Eduard llIOrike. Von Hugo Friedmann. 

Mitteilungen: Zur Psychologie des Exbibitionismus. Von Dr. Wilhelm Steckel. 
Ein Beispiel von literarischer Verwertung des Versprechens. Vou Ern est Jon e s. -

Ein Fall von Namenvel·gessen. Von Dr. A Ifr e d Me i s 1. - Zur Rettungssymbolik. Von 
The 0 d 0 r Rei k. - Die Psychoanalyse in der modernen Literatur. Von Dr. C h r i s t ian 
v. Hartungen. - Aus Gustav Flauberts Werken. Von Theodor Reik. 

Referate und Kritiken: Dr. H. Bertschinger, Heilungsvorgange bei Schizophrenen. 
- Dr. L. Klages, Die Probleme der Graphologie. - E. Jones, Some Instances of the In­
fluence of Dreams on Waking Life. - M. A. van Gennep, Dessins d'enfant et dessin 
pnlbistorique. - Dr. A. Marie, Traite international de Psychologie pathologique. -
J. Harnik, Zur Psychologie de~ Propagandisten. - I\Iusguve et Sison, Le Mali-mali, 
Psychose Mimique. - Stigter, Uber l'ationelle Psychotherapie. - Derselbe, ftZentralblatt 
fUr Psychoanalyse. - Alfred de Musset, Liebesbriefe an Aimee d'Alton. - Eduard 
Kulke und Friedrich S. Krauss, Um holder Frauen Gunst. - Anton Nystrom, 
Sexualleben und Gesundheit. - Ernest Jones, Simulated Foolishness in Hysteria. -
Erich Wulffen. Shakespeares grosse Verbrecher. - Derselbe, Gerbart Hauptmanns 
Dramen. - Prof. August Forel, Abstinenz oder Massigkeit. - Dr. Albert Moll, I:le­
riihmte Homosexuelle. 

Aus Vereinen und Versammlungen. Varia. 

Heft XII. 
Festgruss an den dritten psychoanalytischen Kongress in Weimar. 
Origillalarbeitell : 

Personliche Erfahrungen mit Freuds psychoanalitischer Methode. Von 
James J. Putnam. 

Mitteilungen: Einige Bemerkungen liber den Mutterkultus und seine Symbolik in 
der Individual- und Volkel'psychologie. Von Dr. Karl A braham. - Eine historische Fehl­
leistung. Von B. Dattner. - Eine psycboanalytische Organisation zur Verhiitung von Selbst­
morden. Von Dr. L. Drosnes. - Reizung der analen erogenen Zone als auslOsende Ursache 
der Paranoia. Von Dr. S. Ferenczi. - Beitrag Zlll' Genesis der Todesahnungen. Von Hugo 
Heller. - Beitriige zur Sexualsymbolik des Traumes. Von Dr. Eduard Hitschmann. -
Das Problem des "Gemeinsamen Sterbens", namentlich mit Bezug auf den Selbstmord Heinrich 
von Kleists. Von Dr. Ernest Jones. - Ein Beitrag zur Kenutnis des Zablentraumes. Von 
01'. C. G. Jung. - TIber zwei Frauentypen. Von Dr. A. Maeder. - Eine kleine Mitteilung. 
Von Dr. Marcinowski. - Zum ftnachtraglichen Gehorpam." Von Otto Rank. - Kritische 
Bemerkungen zu Dr. Adlers Lehre vom ftmannlichen Protest". Von Dr. Rudolf ReitIer. 
- Die Stiege, Leiter als sexuelles Symbol in del' Antike. Von Dr. Alfred Robitsek. -
Beziehungen von Traum und Witz. Von Gaston Rosenstein - Ein Fall intensiver Traum­
entstellung. Von Dr. Hans Sachs. - Beitl'age zur Sexualfrage. Von Dr. J. Sadger. -
Einige Bemsl'kungen zur Rettungsphantasie und die Analyse eines Rettungstraumes. Von Dr. 
Wilhelm i:3tekel. - Ein kleiner Beitrag ZUl' "Psychopathologie des Alltagslebens". Von 
Richard Wagner. 

Referate und Kritiken; 
Aus Vereinen und Versammlullgen. Varia. 
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Lehrbuch der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten .. 
Von Prof. Dr. Otto Korner in Rostock. Zweite, vBllig umge­
arbeitete .und vermehrte Auflage des Lehrbuches del' 
o h I' e n h e il k u n d e. Mit 200 Abbihlungen im Text und 1 Tafel. 

Geb. Mk. 10.60. 

Grundriss der chirurgisch-topographischen Anatomie. Von 
Geh. Med.·Rat Prof. O. Hildebrand, Berlin. Mit 98 AbbiIdungen. Z wei te 
Auflage. Mk. 7.-, geb. Mk. 8.-. 

Klinischer Leitfaden der Augenheilkunde. Von Geh. Med.·Rat 
Prof. Dr. J nlins v. 1\Iichel, Berlin. D ri t t c Auflage. Geb. Mk. 8.60. 

Taschenbuch der medizinisch -klinischen Diagnostik. Von 
Prof. Dr. O. Seifert, Wtirzburg und Prof. Dr. F. Miiller, Munchen. 
Vierzehnte Auflage. Mk. 4.50 .. 

Lehrbuch der physiologischen Chemie. Von Dr. Olof Hammal'sten, 
Prof. an del' Universitat Upsala. S i e ben t e Auflage. 

. Mk. 23.-, eleg. geb. Mk. 25.40. 

Lehrbuch der Histologie des Menschen. Von Prosektor Dr. 
A. A. Bohm nnd Dr. 1\1. v. Davidoff. Dritte Auflage. . 

Mk. 7.-, geh. Mk. 8.-. 

Die Methoden der praktischen Hygiene. Von Prof. Dr. K. B. 
Lehmann, Wiirzburg. Z wei t e Auflage. Mk. 18.60, geb. Mk. 20.60. 

Grundriss zum Studium der GeburtshiHfe von Geh. Rat Dr. 
E. Bnmm, Prof. und Direktor del' Universitiits-Frauenklinik in Berlin. 
Mit 592 bildlichen Darstellungen. Siebente Auflage. Geb. Mk. 15.-. 

Die Methodik der Stoffwechseluntersuchungen. Von Prof. Dr. 
L. lUohr und Oberarzt Dr. Benttenmiillel' in Halle a. S. mit 20 Text­
abbildungen. M. 4.40, geb. M. 5.40. 

Die operative Geburtshilfe der Praxis und Klinik. In 20 Vor-
triigen. Von Geh. Med.-Rat Dir. Prof. Dr. Herm. Fehling, Strassburg i. Els. 

Geb. in Leinw. Mk. 4.-. 

Allgemeine Gynakologie. Vorlesungen libel' Frauenkunde vom iirzt· 
lichen Standpunkte. Von Geh. Rat Prof. Dr. v. 'Vinckel, Miinchen. 

Mk. 5.70, geb. Mk. 6.70. 

Lehrbuch der Nachbehandlung nach Operationen von Prof. 
Dr. PanI Reichel in Chemnitz. Z wei t e vermehrte und umgearbeitete 
Auflage. Mit 67 Abbildungen im Text. Preis geb. Mk. 12.-. 

Physiologisches Praktikum fur Mediziner. Von Dr. l!'nchs, 
Prof., Breslau. Mit 93 AbbiIdungen. Mk. 6.60, geb. Mk. 7.50. 

Lehrbuch der topographischen Anatomie. Fiir Studierende 
und Arzte. Von Professor Dr. H. K. Corning in Basel. Dritte Auflage. 
Mit 667 Abbild., davon 420 in Farben. Geb. Mk. 16.60. 
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