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In der Literatur iiber Lokalandsthesie iiberhaupt und iiber zahn-
arztliche Lokalandsthesie im speziellen finden sich nur wenige Hin-
weise auf Verletzungen von Nerven und Gefdfilen durch die Injek-
tionskaniile. Braun!) fiirchtet die Verletzung von Gefifien nicht
sonderlich, denn er schreibt: ,Es ist ganz gleichgiiltig, ob man mit
einer feinen Hohlnadel eine Arterie, und sei es auch die Maxillaris
interna oder die Carotis ansticht. Im schlimmsten Falle entsteht
ein bedeutungsloses, kleines Himatom.“ In &hnlichem Sinne &uflert
sich auch Hirtel?): ,In der Fossa infratemporalis kreuzen sich
aufler dem Musculus pterygoideus externus noch die Arteria maxil-
laris interna. — Allgemein ist zur Gefahr der Gefifiverletzungen
bei diesen Funktionen zu bemerken, daf nur die Anwendung grober
und mit langer Spitze versehener Kaniilen und ungeschicktes Han-
tieren zu groferen Gefifiverletzungen und anschlieflendem Hamatom
fithrt. Mit der Wahl feiner Kaniilen, welche mit einer flachen
Spitze versehen sind, und durch ein Vorgehen, welches, ohne viel
hin und her zu stochern, stracks in die Tiefe geht, und, wird der
richtige Weg nicht bald gefunden, von einem neuen Einstichpunkt
von frischem zu punktieren anfingt, wird die Gefahr grofierer Ge-
fafiverletzungen minimal. Wir haben, seit wir diese Vorschriften
befolgen, abgesehen von kleinen, erst nach einigen Tagen bemerk-
baren Verfirbungen der Haut niemals bei der Punktion des Ganglion
Himatome bekommen.“

Fischer3) bespricht in seinem Werk ,Die lokale Anisthesie in
der Zahnheilkunde“ einen Fall von schwerer Daueranisthesie nach
1) Vgl. Nr. 2, S.1385, Z. 7 v.o,
%) Vgl. Nr. 6, S. 213, Z. 10 v. o.
%) Vgl. Nr.5, S. 75, Z. 11 v.o.
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Mandibularinjektion. Eine 28 Jahre alte Patientin liel sich einen
tief kariosen Molaren extrahieren. Es wurde Mandibularanisthesie
angewandt und der Zahn mit dem Drehmeifiel extrahiert. Am
nichsten Tage ,erschien die Patientin wieder und erklirte mir,
daBl das Gefiihl in der rechten Kieferhédlfte noch nicht wieder ein-
getreten sei“. Die Untersuchung ergab, ,dafl das Zahnfleisch vom
mittleren Schneidezahn bis zum zweiten Primolaren vollstindig an-
dsthetisch ist, ebenso die Kinnpartie von der Mitte des Unterkiefers
bis iiber den Mundwinkel hinaus, wihrend die Umschlagfalte des
Zahnfleisches eine gewisse Sensibilitit aufweist. In diesem Falle
hat sich jede Behandlung als erfolglos erwiesen und der Zustand
ist nach einigen Wochen noch derselbe wie zu Anfang. In diesem
Falle ist F. doch der Ansicht, daBl er direkt in den Nerv injiziert
habe; obwohl er stets, wie er sagt, in Kollegenkreisen fiir die
Leitungsanisthesie eingetreten ist und eine Verletzung von Nerven
und Gefidfien als ziemlich ausgeschlossen hingestellt hat.

Genauere Angaben iiber Gefdfiverletzungen und deren Vermei-
dung finden sich bei Loos!). Dieser Autor machte Versuche an
der Leiche, um den Weg, den die Nadel bei der Mandibularandsthesie
nimmt, genau festzustellen. Hier interessiert uns in erster Linie ein
Fall, bei dem eine Arterie durch die Nadelspitze angespiefit war,
und aus welchem auch gleichzeitig hervorgeht, wie leicht das hier
sehr zahlreiche Venengeflecht verletzt werden kann. Loos?2) schreibt:
»Die in der gewiinschten Richtung eingestofiene Nadel liegt ganz
vortrefflich, indem ihre Spitze genau zwischen Knochen und Nerv
in der Mitte der Tasche stand, gliicklich auch insofern, als sie die
Carotis externa vermieden hatte, diese an der Auflenseite streifend,
am Collum dicht anliegend. Aber sie war erstens mitten durch das
die Riickseite des Ramus ascendens umspinnende Venengeflecht —
die Vereinigung der von der Aufien- und Innenseite des Gelenk-
fortsatzes zusammenlaufenden Aste des Plexus pterygoideus und der
Vena facialis posterior nebst den Anastomosen mit der Vena jugu-
laris — hindurchgegangen! Damit nicht genug des Ubels: Gleich-
gerichtet mit der Arteria maxillaris interna und an ihrem nach
unten konvexem Bogenstiick vorbeigefiihrt, spiefit die Nadel die
Arterie dort an.“ Auch an einer anderen Stelle weist er auf die
Gefahr der Verletzung hin, indem er schreibt: ,Das?® Verh#ltnis
der Nadelspitze zu den Gefifien bei typischer Entleerungsstellung

) Vgl. Nr. 7. .
%) Ebenda, S. 565, Z. 6 v.u.
%) Ebenda, S. 564, Z.5 v.o.
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ist folgende. Die Spitze liegt an dem Schnittpunkt der (etwas her-
abgezogenen) Vena maxillaris interna mit der Arteria alveolaris
inferior. Sie ist genau auf die Abgangsstelle der letateren aus ihrer
Stammarterie gerichtet und um wenige Millimeter von dieser entfernt.“

Nach Darstellung der anatomischen Verhiiltnisse weist er auf
die Verletzung der Muskulatur, der Nerven und Gefifie hin und
schreibt speziell iiber letzteren Fall: ,Das Anstechen von Gefifien
wird nur dadurch sicher zu vermeiden sein, wenn das Ejizieren in
einem geringen Abstande vom Knochen erfolgt. Jedoch darf auch
hier des Guten nicht zuviel getan werden, da man bei zu groffem
Abstand vom Knochen wieder den Nerven selbst verletzen oder in
ihn injizieren kann. Verbleibt man also dicht am Knochen, so trifft
man schlimmstenfalls die kleine Arterie oder Vene, bei tieferem
Einfithren der Injektionskaniile liuft man schon Gefahr, die Maxillaris
interna anzustechen“.

Uber die iibrigen Stellen, an denen Anisthesien ausgefiihrt
werden, liegen keine so ausgedehnten Untersuchungen der Topo-
graphie der Weichteile und des Knochens vor. Im allgemeinen
weifl man aber, daBl da, wo wir den Nerven an der Austrittsstelle
aus dem Knochen erreichen, auch kleine Arterien und Venen liegen,
die meist nicht ganz dicht dem Knochen aufliegen, sondern von
diesem durch etwas Bindegewebe und Fett, zum mindesten aber
durch das Periost, getrennt sind, so da} wir also ganz allgemein
gesprochen in der Regel eine Gefiiverletzung eher werden ver-
meiden konnen, wenn wir mit der Nadelspitze enge Fiihlung mit
dem Knochen nehmen. Ahnliche Anschauungen finden sich bei
Moral, der gelegentlich einer Untersuchung iiber die Lage des An-
dsthesiedepots zwei weitere Fille von GefiBiverletzung mitteilt. Im
ersteren Fall handelt es sich ebenfalls um ein Leichenpréiparat.

Um die Lage des Anisthesiedepots sichtbar vor Augen zu
bringen, injizierte er an der Leiche eine bestimmte Quantitit einer
gefirbten Gelatinelosung. Bei der darauffolgenden Priparation fand
er in dem einen der Fille weder, wie es sonst typisch ist, am vor-
deren noch am hinteren Rande des Lig. pterygomandibulare das
vermutete Depot der erhiirteten Gelatinelosung. Die weitere Frei-
lagung ergab dann, daf3 die Injektionsmasse in die Vene gedrungen
war und diese nach allen Seiten hin ausfiillte. Fast der gesamte
Spritzeninhalt war in die Vene entleert worden, und nur ganz wenig
Gelatine fand sich auBerhalb dieser und zwar lateral der Gefife.
Wie an diesem Beispiel in mortuo eine Gefidfiverletzung eingetreten
ist, so kann auch am Lebenden eine solche gelegentlich gesehen

1*
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werden. Einen derartigen Fall — allerdings am Infraorbitalis
— teilt ebenfalls Moral mit.

Bei dem betreffenden Patienten handelt es sich um Verletzung
eines Gefifles bei der Infraorbitalaniisthesie. Ich darf wohl den
Fall mit den Worten des Autors hier anfiihren; ,Hingegen?) ist es
mir selbst einmal am Lebeunden vorgekommen, dafl ich entweder
die Arteria angularis oder die Vena facialis anterior verletzte, denn
der Patient gab sofort bei der Injektion an, dafl er das Gefiihl habe,
als ob etwas spritzte, und fast momentan trat eine bedeutende
Blisse der einen Hilfte der dufleren Nase sowie der angrenzenden
Gesichtspartie ein, die nach oben bis zum unteren Augenlide, nach
unten bis etwa zum Sulcus nasolabialis, und lateral bis etwa zur
Hohe des Jochbeinansatzes reichte; langsam breitete sich diese
andmische Zone noch weiter aus und erstreckte sich nach oben hin
bis zu den Augenbrauen und noch ein wenig weiter hinauf, speziell
hieraus glaube ich schlieBen zu diirfen, dafl die Arteria angularis
verletzt wurde, die ja einen Ast zu der Gegend zwischen den
Augenbrauen abgibt. Bei einer Verletzung der Vena facialis anterior
miite sich die Hautandmie mehr nach dem Unterkieferrand aus-
gebreitet haben. Wire eines der tiefen Gefifie verletzt worden,
dann wire auch keine so bedeutende Blisse der Haut eingetreten.
Das Allgemeinbefinden erlitt keine Storungen. Die eingetretene
Animie ist durch die Gegenwart des dem Novokain zugefiigten
Suprarenins bedingt gewesen und kam deswegen so deutlich zum
Ausdruck, weil das betreffende Gefifl sich offenbar sehr stark kontra-
hierte und die Zirkulation in diesem Gebiete ganz stockte.“

Diese Fille in der Literatur waren die Veranlassung, der Frage
der GefiBiverletzung etwas niher zu treten, um einmal festzustellen,
wie diese Erscheinungen sind, und auch ob diese Verletzungen, falls
sie irgend einen Nachteil fiir den Patienten haben sollten, sich ver-
meiden lassen. Deshalb richteten wir unser Augenmerk auf folgende
Punkte: Art der Gefifiverletzung (Blutung aus der Schleimhaut,
Himatombildung), Injektion in die Gefifle selbst, Auftreten und
Ausbreitung der animischen Zone, das Verhalten derselben gegen Be-
rithrung und die Art und Weise, wie die Erscheinungen sich zuriick-
bildeten. Es wurde versucht, aus den anédmischen Zonen festzustellen,
welches Gefifl verletzt war, was aber, wie ich gleich bemerken
mochte, nicht in allen Fillen einwandfrei moglich war.

Um diese Untersuchungen auszufiihren, standen mir die Patienten
des Zahnirztlichen Universititsinstitutes zu Rostock (Direktor Prof.

Y Vgl Nr. 8, S.199, Z.19 v. 0.
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Dr. Reinmdller, stellv. Dir. Prof. Dr. Moral) sowie die dem In-
stitut angefiigte Militdrstation (Leiter Militarzahnarzt Meyer) zur
Verfigung.

Ich habe hier ca. 3000 Injektionen, die von den Assistenten der
Klinik ausgefiihrt wurden, beigewohnt und die Beobachtungen der
andsthetischen und an&dmischen Zonen in ein gedrucktes Schema
eines Gesichtes wie auch des Gaumens eingezeichnet. Die Unter-
suchungen erstreckten sich auf die hauptséchlichsten und haufigst
- vorkommenden Injektionsstellen: am Oberkiefer Foramen infraorbi-
tale, Foramen palatinum anterius, Tuber maxillare und Foramen inci-
sivum; am Unterkiefer Foramen mandibulare. Die Injektion am
Foramen mentale glaubte ich nicht in den Bereich der Betrachtung
ziehen zu sollen, da die praktische Erfahrung gelehrt hat, daf man
mit einer Injektion am Nervus mentalis kaum eine schmerzfreie Ex-
traktion wird ausfithren konuen, und es erklirt sich das auch ganz
leicht aus der Zonenbeschreibung, ,Es!) scheint die Grenze dieser
Zone distal etwa bis zum Eckzahn oder dem ersten Primolaren zu
reichen, nach medial sich etwa bis zur Mittellinie zu erstrecken
oder auch in der Schneidezahngegend ihr Ende zu finden. Die
Lippe erfahrt keine so vollstindige Liéhmung, wie man annehmen
sollte, wenigstens erscheint ihre Sensibilitit nach 10 Minuten noch
nicht soweit herabgesetzt wie die des Zahnfleisches.“

Aufler diesen typischen Leitungsanisthesien wurden auch alle
rein submukosen Anisthesien auf Gefifiverletzungen gepriift, welche
auch bei diesen gelegentlich vorkamen.

Die Lage des Foramen infraorbitale, das durch Messungen ver-
schiedener Autoren genau bekannt ist, sei, da sie die Grundlage fiir
die Injektion bildet, nochmals kurz rekapituliert. Das Foramen
liegt auf der Verbindungslinie des Foramen mentale mit der Inci-
sura supraorbitalis und ist vom unteren Rande der Augenhohle
ca. 7Tmm entfernt, wihrend die Strecke bis zum Alveolarrande
3,4 cm betrigt. Beide Zahlengrofien sind wichtig, weil wir mittels
der ersteren die Lage des Foramens auf die Haut projizieren kénnen,
wihrend die zweite Zahl uns bei der Injektion vom Vestibulum
oris aus einen Anhaltspunkt dafiir gibt, wie tief wir die Nadel ein-
zufiihren haben. Damit haben wir alle Gré8en, und wir wollen
nunmehr die Injektion selbst beschreiben, wie sie am hiesigen Zahn-
drztlichen Universitéits-Institut ausgefiihrt wird.

Zunichst wird die Sutura zygomatico-maxillaris abgetastet, die
etwa 1!/, bis 2 cm vom Augenwinkel entfernt ist, dann wird der

) Vgl Nr. 3, S.65, Z. 17.



— 6 —

Zeigefinger der linken Hand auf einen ca. !/, cm unterhalb der Su-
tura gelegenen Punkt fest aufgelegt. Dann lasse man den Mund
des Patienten beinahe schliefen und zieht mit dem Daumen der-
selben Hand die Oberlippe recht weit nach oben und vorn. Nun-
mehr sticht man direkt iiber der Wurzelspitze des Caninus in die
Umschlagfalte ein und schiebt die Spitze langsam vor. Der auf-
gelegte Finger zeigt uns die Richtung fiir die Kaniilenspitze an.
Sobald anzunehmen bzw. zu fiihlen ist, daf} sich die Nadelspitze an
der richtigen Stelle unterhalb der Fingerkuppe befindet, fingt man
an, langsam zu injizieren; mit dem aufgelegten Finger fiihlt man
deutlich, wie sich das Gewebe infiltriert, das Anisthesiedepot ge-
bildet wird. Somit hat man zugleich eine ausgezeichnete Kontrolle,
ob das Anisthesiedepot auch an der Stelle gebildet wird, wo man
es haben will. Liegt das Depot richtig, d. h. ist nicht zu viel An-
dsthesiefliissigkeit in den Canalis infraorbitalis oder in ein Gefif3
entleert worden, so fiihlt man, wie an der Stelle der flach aus-
gehohlten Oberfliche der Facies anterior maxillae eine Vorwolbung
entsteht, die den Zeigefinger um !/, bis 3/, cm hebt. Da das An-
dsthesiedepot von Fall zu Fall verschieden ist, so ist auch die Ab-
grenzung in einzelnen Fiéllen eine unterschiedliche. Aus dem eben
Gesagten geht ohne weiteres hervor, dafy in einer grofien Anzahl
von Fillen der Gefifiverletzung der tastende Finger den Fehler der
Injektionstechnik feststellen wird, denn je mehr von der Injektionsmasse
in ein Gefdfl entleert wird, um so weniger wird das Anisthesiedepot
sich ausbilden konnen. Wenn nun noch nachtriglich, nachdem die
Injektion zu Ende ist, eine Vergrofierung des scheinbaren Anisthesie-
depots eintritt. dann ist das darauf zuriickzufiihren, dafy durch Austritt
von Blut sich ein Hématom gebildet hat. So kann man dann unabhéingig
von anderen klinischen Untersuchungsmethoden, schon allein durch
die Palpation sich ein ungefihres Bild des Anisthesiedepots bzw.,
was uns hier mehr interessiert, der evtl. Gefifiverletzung machen.
Es sei gleich bemerkt, dafl so giinstige Verhiltnisse wie hier an
den anderen Injektionsstellen nicht vorhanden sind, denn die ana-
tomische Beschaffenheit der Weichteile an den iibrigen fiir die
Leitungsaniésthesie in Betracht kommenden Punkten ist so, dafi man
weder durch Palpation noch durch den Adspectus etwas aussagen
kann. Nur bei der submukdsen Infiltration kann wan beim Ab-
ziehen der Weichteile die Bildung des Anisthesiedepots mit dem
Auge und event. auch mit dem Finger verfolgen. Diese eben ge-
nannten Fille spielen keine so grofie Rolle, weil bei ihnen wohl
gelegentlich Gefidfiverletzungen vorkommen, Injektionen in die Ge-
faflbahnen aber #uflerst selten sind.
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In keinem der beobachteten Fille konnte durch die Injektion
am Foramen infraorbitale eine Verinderung der Gesichtskontur gegen-
iiber der anderen Seite mit Sicherheit festgestellt werden. Es war
von vornherein anzunebmen, dafl nur in einer nicht sehr grofien
Zahl von Fillen deutliche Gefifiverletzungen vorkommen, denn
sonst wiirden sich in der Literatur mehr Hinweise finden; dies gilt
natirlich auch fiir Injektionen am Foramen infraorbitale, die ja
vielfach, wenn auch nicht so reichlich wie die Mandibularanisthesie
geiibt wird. Aus diesem Umstande erklirt es sich dann auch, dafl
trotz sehr genauer Beobachtungen aller in Betracht kommenden
klinischen Erscheinungen unter ca. 800 Infraorbitalanisthesien 7 Fille
von Gefifiverletzungen beobachtet werden konnten, mithin nicht
ganz 19/,

Zunichst sei es mir gestattet, die drei charakteristischsten Fille
kurz zu beschreiben.

Falll. Bei der 15jihrigen G. St. wurde eine Infraorbitalinjektion
gemacht; sie bekam 1%/, ccm nach der oben geschilderten Technik links
infraorbital eingespritzt. An der Einstichstelle war nichts zu sehen. Da-
hingegen trat nach 1 Minute auf der linken Gesichtshilfte eine weiBlich-
gelbe Partie auf, die nach ungefihr 10 Minuten folgende Ausbreitung hatte.
Sie begann '/, cm unterhalb des inneren Augenwinkels und stieg bis zum
unteren Ansatz des Processus zygomaticus in schriger, leicht gewellter
Linie auf, kehrte dann wieder nasalwirts um und stieg bis zum Nasen-
riicken auf und zwar auf diesem scharf mit der Mittellinie abschlieBend,
bis zur Héhe der Verbindungslinie der beiden inneren Augenwinkel und
dabei den Ansatz des linken Nasenfliigels umgehend. Die Nasenwurzel
wie auch die Nasenspitze wurden frei gelassen. Die Farbe dieses Fleckes
war, wie erwihnt, weiBllich-gelb und sah so aus, als ob alles Blut aus
ihr kiinstlich entfernt wire; das war besonders deutlich am unteren Augen-
lide. Die Grenze gegen die unverinderte Umgebung war in diesem wie in
den meisten anderen Fillen ziemlich scharf, so daB man sie mit einem,
Stift hatte nachziehen konnen, die Kontur 'selbst verlief nicht geradlinig,
sondern in feinen Windungen und Bogen, auf die aber kein weiterer Wert
gelegt wurde. Bevor die Anisthesie die Ausdehnung erhielt, wie sie durch
Untersuchung von Scharlau bekannt ist, war sie in der animischen
Zone bereits ziemlich komplett. Etwa 10—12 Minuten nach der Injektion
war die Unempfindlichkeit dieser Stelle auch weit in die nicht verinderte
Umgebung vorgedrungen; Beriihrungen, sowie ,spitz oder stumpf‘ wurden
fast stdndig falsch angegeben, z. T. iiberhaupt nicht empfunden.

Wir glauben nicht fehlzugehen, wenn wir annehmen, dafi es
sich in diesem Falle um eine Verletzung der Arteria infraorbitalis
handelt, so daf3 direkt in dieselbe hinein injiziert wurde. Der ani-
mische Fleck entspricht ungefahr der Ausbreitung der Hautiiste
dieses Gefifles, das ja, wie bekannt, die Weichteile dieser Gegend
versorgt. In wieweit durch die Gefifiverengerung die Arteria angu-
laris in Mitleidenschaft gezogen ist, die ja mit der Infraorbitalis
anastomisiert, ist nur schwer zu beurteilen. Sehr weitgehend kann
dieses Gefifi nicht beeinfluit gewesen sein, denn sonst miiite die
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Andmie sich mindestens bis zu den Augenbrauen erstrecken. Die
Aniémie der Haut kommt offenbar zustande durch die sehr energische
GefiBlkontraktion, bedingt durch das dem Novokain beigefiigte Su-
prarenin. Dies Medikament hat es auch offenbar bedingt, daf} trotz
der Gefifiverletzung kein Himatom entstanden ist, wenigstens hat
die Untersuchung am folgenden Tage keinerlei klinische Anhalts-
punkte dafiir ergeben. Unsere Annahme, dafi im vorliegenden Falle
ein Teil des Anisthetikums in die Blutbahn gespritzt wurde, wird
dadurch bestirkt, dafi die Extraktion nach ca. 12 Minuten nicht
ganz schmerzirei ausgefiihrt werden konnte, was sonst immer der

Fall war.

Fall 2. Bei einem weiteren
Fall, Soldat B., 20 Jahre alt, bei
dem beiderseits infraorbital in-
jiziert wurde, trat fast momentan
eine beiderseits am inneren
Augenwinkel beginnende und
sich dann in geringem Abstande
vom Infraorbitalrande entfer-
nende, kleinfingerbreite, andmi-
sche und anisthetische Zone
auf, die nach etwa einer halben
Stunde wieder verschwunden war.
Hier muB wohl ein kleiner Ast
der Arteria infraorbitalis, der
nach dem Auge zuzieht, getroffen
sein, evtl. kdonnte es sich auch
um die Verletzungeiniger kleiner
Augenlidiste der Vena angularis
handeln. In bezug auf Farbe
und Umgrenzung gilt hier das-
selbe wie friiher.

Fall 3. Einen anderen #hn-
lichen Fall konnten wir bei einem
32j4hrigen Manne W. (vgl. Abb. 1) beobachten. Er bekam infraorbital wie
iiblich 2 ccm injiziert. Nach ca. 10 Minuten trat ein andmischer, zunichst
nicht stark anisthetischer Fleck der linken Gesichtshilfte mit ungefdhr
folgender Begrenzung auf. In der Mitte des Nasenriickens, etwa 1 cm
breit, und ziemlich scharf mit der Mittellinie abschlieBend, erstreckte sich
ein linglicher, an seinen Rindern nicht scharf abgegrenzter, aber im
groBen und ganzen die Breite von 1 cm beibehaltender, anidmischer Streifen
schrig nach abwirts. Er zog mit seinem inneren Rande am Mundwinkel
vorbei und endigte ungefihr 1Y/, cm oberhalb des Unterkieferrandes.

Unterhalb dieses Streifens liegen zwei Gefifie, nimlich die Art.
maxillaris ext. und die Vena facialis ant. Es ist schwer zu ent-
scheiden, welche von beiden getroffen war und durch das Suprarenin
zur Kontraktion gebracht wurde, da die Ausbreitung mit anderen
Fillen nicht genau iibereinstimmt, in denen hochstwahrscheinlich
die Arterie getroffen war. So mochten wir vorliegenden Fall, auch
besonders in Riicksicht auf das am Foramen infraorbitale sehr reich-

Abb. 1.
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liche Venengeflecht, als eine Verletzung dieses und daran anschliefiend
als Kontraktion der Vena facialis ant. auffassen. In bezug auf Farbe,
Umgrenzung, Sensibilitéit des Fleckes gilt auch hier das friither Gesagte.

Am Foramen palatinum ant. sind Gefdfiverletzungen vielleicht
seltener als am Foramen infraorbitale. Unter etwa 80 Féllen konnten
2 einwandfrei festgestellt werden; allerdings ist die Erkennung, ob
ein Gefifl verletzt ist, hier schwieriger, weil ja am Gaumen immer
eine mehr oder weniger ausgebreitete Anémie eintritt, und nur dann
mit Sicherheit eine Injektion in die Gefifibahn angenommen werden
kann, wenn auch hier eine Hautandmie eintritt. In bezug auf die
Technik der Injektion und die oben zu beachtenden Umstéinde sei
aut Biinte und Moral verwiesen. ,Man!) kann am Lebenden die
Stelle des giinstigsten Einstichs meist leicht sehen, da sich etwas
nach vorn vom Foramen palatinum ant. eine kleine Einziehung der
Schleimhaut zeigt und dieselbe hier dem palpierenden Finger etwas
nachgibt. Weil man am Gaumen nicht senkrecht nach oben ein-
stechen kann, sondern gezwungen ist, die Nadel schrig von vorn
unten nach hinten oben zu fiihren, so ist jene erwihnte Einziehung
der geeignetste Punkt zum Einstechen, da dann die Nadelspitze
direkt auf den Eingang des Foramen palatinum ant. gerichtet ist.
Auch nach dem Einstechen der Nadel kann man sich davon iiber-
zeugen, ob man die richtige Stelle getroffen hat, denn nach Durch-
dringen der obersten Schleimhautschicht setzen die tieferen Teile
der eindringenden Nadel keinen Widerstand entgegen, und auch das
Injizieren kann ohne jeden Druck
und ohne Schwierigkeit erfolgen,
wihrend alle anderen Teile der
Schleimhaut des harten Gaumens
dem andringenden Anisthetikum
einen grofieren Widerstand bie-
ten. Man injiziert erst, wenn man
mit der Nadelspitze den Knochen
fithlt.«

Fall 1. Bei dem 21jihrigen
Pat. H. wurde am 19. VII. 17 zwecks
Extraktion des 1. Molaren rechts
2 cem  des Anidsthetikums am Fo-
ramen palatinum ant. injiziert.
Nach etwa 5 Minuten trat bei einer
nur ganz geringfiigigen Blutung aus
der Einstichstelle eine schmetter-
lingsihnliche (vgl. Abb.2), animische
Zone auf der rechten Gesichtshilfte Abb. 2.

N Vgl Nr. 3, S. 29, Z.15 v. u.
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auf. Diese Zone hestand aus zwei Schenkeln, durch einen kurzen Mittelteil
verbunden. Der obere Schenkel erstreckte sich parallel dem unteren Lid-
rand, lateral bis zu den Augenbrauen und dariiber hinaus ragend, und
medial bis zum inneren Augenwinkel, lief an den Enden etwas spitzer zu
und hatte im Durchschnitt eine Breite von !/;—3/, cm. Der untere Schenkel
hatte etwa dieselbe Form, lag aber mit seiner Konkavitit nach unten.
Der Mittelteil war etwa 2 cm lang und ca. 3/, cm breit.

Aus dem Umstande, dafl nach der Injektion am Gaumen eine
Andmie im Gesicht eintrat, kann man nun erkennen, dal das An-
dsthetikum zum mindesten nach der Fligelgaumengrube gekommen
sein muf}, die mit der Haut der Schlife durch Gefiifie in Verbindung
steht. Ob nun das Anidsthetikum durch Gefifiverletzung in die
Fligelgaumengrube gekommen ist, oder zwischen den Gefifien durch
den Canalis pterygopalatinus seinen Weg gefunden hat, ist im all-
gemeinen nicht leicht zu entscheiden. Erfolgt eine Blutung aus
der Einstichstelle, so ist die Gefifiverletzung feststehend. Erfolgt
eine solche aber nicht, so ist wegen der Anwesenheit von Suprarenin
eine Qefifiverletzung mit Sicherheit nicht auszuschliefen. Es ist
noch die Moglichkeit vorhanden, dafl sowohl Arterie wie Vene di-
rekt wie indirekt getroffen sind, letzteres scheint hier vorzuliegen.
Ich mochte also annehmen, dafi entweder die Arterie oder Vene an-
gestochen wurde, und in sie die Injektion stattfand, und daBl dann
das benachbarte Gefifi dadurch zur Kontraktion gebracht wurde, so
dafl wir es also hier mit einer kombinierten Wirkung zu tun
hitten. Solche Gefidfiverletzungen sind am Gaumen um so eher
moglich, je mehr man sich dem Foramen palatinum ant. ndhert;
nach vorne zu werden sie um so unwahrscheinlicher, je diinner das
Gefidfy dort ist. Gelegentlich kann aber auch im vorderen Teil des
Gaumens ein Gefdfl etwas grofiere Dimensionen haben und dann
angestochen werden, und so zu einer Injektion in dasselbe die Mog-
lichkeit geboten werden, hierhin gehort der von Biinte und Moral
geschilderte Fall. .

sZwecks?!) Extraktion eines Eckzahnes wurde einer Patientin
in der Gegend der Wurzelspitze dieses Zahnes palatinal eine Lokal-
anisthesie gemacht. Sofort nach Durchdringen der Schleimhaut
war auffillig, dafl die Injektion sehr leicht ging und daf} das Ge-
webe keinen Widerstand leistete. Beim Herausziehen der Nadel
trat eine fiir diese Stelle ungewdohnlich starke Blutung auf, die
durch Kompressionen gestillt wurde. Die starke Blutung war ein
Zeichen, dafl ein nicht unbedeutendes Gefafi verletzt sein mufite,
und offenbar der grofite Teil des Anésthetikums in die Blutbahn
gelangt war. Eine Stérung des Allgemeinbefindens, die vermutet

1 Vgl. Nr. 3, S.31, Z. 13 v. 0.
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wurde, trat nicht ein, dahingegen trat in der Gegend des dufleren
Augenwinkels eine deutliche Andmie der-Haut auf, die von hier aus
iber den Jochbogen bis ziemlich zur Mitte der Wange reichte und
hier mit einer Spitze endete. nach medial wurde nach und nach
das ganze untere Augenlid an#dmisch. Eine Herabsetzung der Sen-
sibilitdt in dieser andmischen Zone bestand nicht. Hieraus scheint
hervorzugehen, dafl das Gefifigebiet des harten Gaumens zum min-
desten mit den Gefidflen der seitlichen Kieferpartie und des unteren
Augenlides im Zusammenhang steht, vielleicht auf dem Wege des
Canalis pterygopalatinus. Wie weit die Andmie der tieferen Teile
ging, entzog sich leider der Beobachtung; eine besondere Animie des
Gaumens trat nicht ein.“

Fall2. In einem anderen Falle, Frau W., wurde am 18. 8. 17 rechts
infraorbital und palatinal injiziert. Dabei trat nach der Injektion am Fo-
ramen infraorbitale eine animische Zone auf, eine zweite nach Injektion
am Foramen palatinum ant. Die eine andmische Zone erstreckte sich von
der Oberlippe, die rechte Nasenseite bis zum Nasenriicken umgreifend,
genau in der Mittellinie abschneidend, zum inneren Augenwinkel. Das
andere animische Gebiet war etwa markstiickgroB mit unregelmiiBigen
Konturen, es lag ungefihr in der Mitte zwischen Ohr und Nase. Zwischen
diesen beiden andmischen Flecken wurde eine deutliche Hyperimie fest-
gestellt. Diese diirfte aber wohl nur durch den Druck des Zeigefingers
bei der Infraorbitalanisthesie hervorgerufen sein. Sowohl die animischen
wie die hyperdmischen Stellen waren gleich anisthetisch. Nach 10 Mi-
nuten fingen die Stellen an, wieder etwas normale Farbe zu bekommen
und gleichzeitig lieB die Anisthesie nach. Kurz nach der Injektion trat
bei der Patientin Doppelsehen auf.

Es ist anzunehmen, dafl die andmische Zone an der Nase und
dem medialen Augenwinkel durch die Verletzung und teilweise In-
jektion in eines der hier verlaufenden Gefifie zustande gekommen
ist; vielleicht desjenigen Astes, der eine Anastomose zwischen der
Arteria infraorbitalis und angularis darstellt. Der laterale, gelblich
anéimische Fleck ist vielleicht bedingt durch Kontraktion eines Teiles
des Venengetlechtes, das sich um die Kaumuskeln herum findet, und
das mit den Venen in der Fliigelgaumengrube im Zusammenhang
steht. Wahrscheinlich hat die Injektion am Gaumen Suprarenin in
dieses Venengeflecht gelangen lassen, vielleicht in nicht unbedeuten-
den Mengen, aber nur die oberflichlichsten Venen haben uns die
Gefifiverletzung durch ihre Kontraktion erkennen lassen. Daher
ist vermutlich der andmische Fleck relativ zu klein. Die Augen-
muskellshmung (Abducenslihmung) mufy zustande gekommen sein
durch Eindringen des Anisthetikums in die Augenhohle vielleicht
durch das Foramen infraorbitale oder durch die Fissura orbitalis
inferior; ersteres st durch die Infraorbitalanisthesie, letzteres durch

die Anisthesie am Foramen palatinum ant. moglich.
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Weit schwieriger und weniger leicht festzustellen waren Gefif3-
verletzungen bei der Injektion am Tuber maxillare. So wurde hier
nur eine einzige beobachtet, die nachher mitgeteilt werden soll.
Zunichst wieder die Technik der Injektion.

»Der!) Einstich erfolgt etwa !/,—3/, em iiber dem Zahnfleisch-
rand des 2. Molaren, d. h. etwa in halber Hohe der distalen Wurzel
dieses Zahnes und in der Richtung nach der Wurzelspitze des
3. Molaren zu. Man erleichtert sich diese Manipulation wesentlich
dadurch, dafy man den Pat. bittet, den Mund fast vollig zu schliefien,
sich dann mit einem geeigneten Instrument die Wange etwas beiseite
zieht und nun die Kaniile an der oben genannten Stelle einsticht.
Auf diese Weise vermeidet man das unangenehme Durchstechen der
Schleimhaut und ist, wenn man zudem die Offnung der Kaniile dem
Knochen zukehrt, ziemlich sicher, dafl keine Fliissigkeit verloren
geht.“ Moral*) selbst hidlt eine Verletzung der Gefifie hier fiir
ziemlich ausgeschlossen, denn er sagt: ,Hier am Tuber in der Kau-
muskelgegend findet sich eine Anzahl kleiner Arterien sowie ein
ziemlich reichliches Venengeflecht. Ob man hier mit der Nadel Ge-
fifie verletzen kann, glaube ich kaum, besonders halte ich es dann
fiir unmoglich, wenn man sofort nach Durchdringung der Schleim-
haut zu injizieren anfingt, wie das seinerzeit Reclus ganz allgemein
angegeben hat. Sollte dennoch
ein Gefif} angestochen werden,
dann sorgt der heute doch
niemals fehlende Nebennieren-
extrakt dafiir, daf} dieses sich
kontrahiert, auf keinen Fall
kann dann viel von der Masse
in die Blutbahn gelangen.«

Bei der Pat. Sch. wurde
eine Tuberanisthesie ausge-
tithrt und dabei nach Verlauf
von ca. H Minuten folgende
andmische Zone beobachtet
(vgl. Abb. 3). Der eine Rand
lduft im Abstand von ca. 3 mm

Abb. 3, parallel dem Infraorbitalrand

und hort etwa 4 mm vor der

Mittellinie des Nasenriickens auf, lduft dann etwa 1 cm im gleichen
Abstand parallel mit dieser, um dann zum Nasenfligelwinkel

) Vgl. Nr. 3, S. 13, Z. 1 v. o.
%) Vgl. Nr. 8, S.203, Z.17 v. u.
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abzusteigen. Von hier steigt er wieder auf und bildet ungefihr die
Figur eines M, der laterale Rand steigt dann in gezacktem, leicht
nach auflen konvexem Bogen auf, um in der Gegend des lateralen
Augenbrauenansatzes zu endigen. Die andmische Zone hat eine ge-
wisse Ahnlichkeit mit der, die oben gelegentlich der Injektion am
Foramen infraorbitale geschildert wurde, und es liegt daher nahe
anzunehmen, dafl hier in der Tat dieselben Gefifie beteiligt sind,
wie bei der Infraorbitalanisthesie bzw. bei der Injektion am Fo-
ramen palatinum ant. Mithin wiirde es sich letzten Endes um eine
Kontraktion von Gefiflen handeln, die in das Gebiet der Fossa
spheno-palatina gehoren: das wird um so wahrscheinlicher, je mehr
man bedenkt, dafl man ganz leicht mit der Nadel ziemlich nahe an
den unteren Teil der Fissura orbitalis inferior kommen kann, der
ja enge Beziehungen zur Fliigelgaumengrube unterhilt. Es wiirde
sich demnach um eine Kontraktion der dort vorbei ziehenden Ge-
fifle handeln. Das scheint mir wahrscheinlicher, als eine Injektion
in die Arteria alveolaris ant., die ja erstens in der Regel ein sehr
kleines Gefifl ist und zweitens, falls sie verletzt werden sollte, so
wiirde das andmische Gebiet sich wohl nicht an der hier beobachteten
Stelle ausbilden kénnen.

Als letzte Injektionsstelle am Oberkiefer kdime noch das Foramen
incisivum in Betracht, dieses spielt jedoch nicht eine solche Rolle
bei den Injektionen wie die iibrigen Foramina. Die Zone, die
durch Injektion am Nervus incisivus ausgeschaltet wird, ist sehr
klein. Daher empfiehlt denn auch Fischer von einer Injektion
am Foramen incisivum Abstand zu nehmen, und man kann ihm
wohl beipflichten, wenn er sagt: ,Das!) am vorderen Gaumendach
befindliche Foramen, das Foramen incisivum, mochte ich meiner
Erfahrung nach nicht zur Anisthesie empfehlen; denn die Injektion
in dies Foramen zur Betdubung des Nervus nasopalatinus ist meist
mit starken Schmerzen verkniipft, vielleicht durch besonderen Reich-
tum sensibler Fasern in der Papille. Man erreicht auBlerdem keinen
grofieren Vorteil beziiglich der Wirkung; die oben vorgeschlagene
palatinale Injektion hinter den einzelnen Zihnen ist geeigneter, er-
folgreicher und wird vor allem sehr gut vertragen und ist weit
weniger schmerzhaft.“

Die Technik selbst ist hier recht einfach und in wenigen Worten
skizziert. ,In?) den meisten Fillen ist die Lage des Foramen inci-
sivam schon #uflerlich dadurch kenntlich gemacht, dafl kurz vor

% Vgl. Nr. 5, S. 143, Z. 4 v.o.
% Vgl. Nr. 8, 8.33, Z.10 v. u.



— 14 —

ihm die Schleimhaut eine Vorwislbung, Papilla incisiva, zeigt. Man
wird also im wesentlichen auf diesen Punkt einzustechen haben.
Da das Foramen incisivum sich nach vorne offnet und verbreitert,
iiberhaupt den Knochen, besonders im letzten Teil, von hinten oben
nach vorne unten durchsetzt, so wird es sich empfehlen, moglichst
in dieser Richtung einzustechen und nach Durchdringen der Schleim-
haut mit midfigem Druck zu injizieren. Diese Papilla incisiva ist
bei fast allen Menschen besonders empfindlich, so daBl man gut tut,
dieselbe zuvor durch Auflegen eines Wattebausches mit 209/ iger
Novokainlosung etwas abzustumpfen, oder man umgeht die Papille,
indem man ein wenig vor ihr einsticht und eine mehr horizontale
Richtung einhilt.«

Ein Fall von Gefifiverletzung durch Injektion am Foramen
incisivum ist hier beobachtet und soll wegen der seltsam anémischen
Zone auch abgebildet werden.

Etwa 5 Minuten nach der In-
jektion trat bei der Pat. O. am
12. 7. 17 eine von der Lippe bis zur
Haargrenze aufsteigende andmische
Zone ein (vgl. Abb. 4). Sie breitete
sich zu !/; auf der rechten, zu
/s auf der linken Oberlippe aus,
stieg dann hoher, umfafite die ganze
Nasenspitze und hielt sich dann, die
Mittellinie um nur einige Millimeter
iiberragend, vorwiegend links von
der Mittellinie der Nase. Sie brei-
tete sich links etwa 5 mm oberhalb

Abb. 4. der Plica nasolabialis in unregel-

miBig gezackter Linie bis zur Mitte

des Infraorbitalrandes aus. Diesem Fleck gegeniiber, scheinbar nicht

mit ihm in Verbindung stehend, breitete sich ein 2 cm langer, 1 cm

breiter andmischer Fleck aus, der bis zum lateralen Augenwinkel

reichte. Die erstere Zone stieg nun in ca. 1 cm Breite in gerader
Richtung bis zur Haargrenze an.

Die Erklirung dieses Falles stofit auf einige Schwierigkeiten;
man mufl annehmen, dafl die Arteria nasopalatina verletzt worden
ist, oder eine diese begleitende Vene. Von hier aus mufite das Gift
dann durch die Arteriae nasales posteriores septi oder die begleitenden
Venen in die Fliigelgaumengrube gelangt sein und wiirde von da
aus auf die Arteria infraorbitalis gewirkt haben. Dadurch, dafl Ge-
fafle der Nasenscheidewand in Mitleidenschaft gezogen waren, konnte
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es zu einer Aniimie der duferen Haut der Nase kommen, wihrend
die Kontraktion der Arteria infraorbitalis jenen lateralen Fleck
einigermafien erkliren konnte. Warum die beiden anéimischen
Flecke nicht miteinander in Verbindung standen, wie man nach dem
Ausbreitungsgebiet der in Betracht kommenden Gefifie eigentlich
annehmen sollte, mufl zuniichst noch offen bleiben. Dafl hier auch
die Lymphbahnen eine gewisse Rolle spielen, scheint mir daraus
hervorzugehen, dafi auch die Lippe andmisch wurde, denn die Ge-
fafle gehoren hier einem ganz anderen Gebiet an, wohl aber stehen
die Lymphbahnen des Gaumens und der Oberlippe miteinander in
Verbindung.

Hiermit sind die Injektionsstellen, die fiir den Oberkiefer in
Betracht kommen, geschildert, und es bleibt fiir den Unterkiefer
nur noch das Foramen mandibulare iibrig, da wir ja das Foramen
mentale aus eingangs erwihnten Griinden nicht mit in den Bereich
unserer Betrachtungen ziehen wollten.

Am Unterkiefer kommt vorziiglich die Injektion am Foramen
mandibulare in Frage, denn am Rostocker Zahnirztlichen Institut
werden simtliche Eingriffe am Unterkiefer mit nur ganz verschwin-
denden Ausnahmen unter Mandibularansisthesie ausgefiihrt. Hier ist
das eigentliche Feld der Leitungsandsthesie und die Mandibular-
anisthesie ist der Typus dieser Betdubungsmethode in der Mund-
hohle. Es ist daher nicht weiter wunderbar, da sich eine relativ
grofle Literatur iiber diesen Gegenstand findet; doch habe ich No-
tizen iiber GefiBverletzungen an dieser Stelle mit Ausnahme der
beiden eingangs erwahnten Fille nicht finden konnen. Von den
beiden hauptsichlichsten Nervenstimmen, die sich in die Inner-
vierung des Unterkiefers teilen, tritt der eine, der Nervus alveolaris
inferior, am Foramen mandibulare in den Unterkieferkanal ein, wir
miissen ihn also hier oder ein wenig oberhalb mit dem Anisthetikum
iiberschwemmen. Medial und vorne von diesem Nerven, nur durch
Bindegewebe und Gefifie getrennt, liegt der Nervus lingualis, der
ebenfalls in das Bereich dieses Anisthesiedepots gehort. Um und
zwischen diesen Nerven nun liegen ziemlich reichliche Gefifie, eine
Arterie, nimlich die Arteria alveolaris inferior und mehrere Venen,
von denen die Vena alveolaris inferior, die Vena maxillaris interna
und die Vena meningea (media) die wichtigsten sind. Sehr haufig
findet sich hier eine Vermehrung der Venen. Eine genauere topo-
graphische Beschreibung, wie die Gefifie und Nerven zueinander
liegen, finden wir bei Moral. ,Die') Arteria alveolaris inferior

1) Vgl Nr. 8, S.220, Z.3 v.o.
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kommt aus der Maxillaris interna und senkt sich nach unten zu in
das Foramen ein; sie liegt anfinglich lateral von der Veme, auch
ein wenig mehr kranial, zieht dann im Bogen nach vorn, dabei unter
der Vena meningea (media) durchtretend, die von medial oben nach
hinten unten liuft. Dicht hinter dieser Kreuzungsstelle kommt
von unten her aus dem Kanal die Vena alveolaris inferior, und beide
vereinigen sich zu der Vena maxillaris interna, um sich dann ihrer-
seits in die Vena facialis posterior zu ergiefien, wie iiberhaupt das
gesamte venose Blut dieser Gegend teils zur Vena facialis posterior,
teils zur Vena jugularis geht. An der Stelle des Eintritts in den
Kanal liegt die Arterie direkt vor der Vene, ein klein wenig weiter
distal liegt die Arterie mehr medial, also beide Gefifie mehr neben-
einander. Vor dem Eintritt in den Kanal zweigt sich von der
Arteria alveolaris inferior die Arteria mylohyoidea ab. Medial und
vorn von der Vene kommen von oben herunter zwei Nerven, der
Nervus alveolaris inferior und der Nervus lingualis, deren letzterer
noch etwas mehr medial und auch ein wenig mehr nach vorn ge-
legen ist, beide bilden einen nach dem Gesicht zu offenen Bogen.
Die von hinten kommende Chorda tympani zieht iiber die Arteria
meningea media und die Vene hinweg, und lifit auch den Nervus
alveolaris inferior lateral liegen. Der dicht neben der Vene herab-
ziehende Nervus alveolaris inferior tritt am Foramen mandibulare
in den Kanal ein und liegt hier vor den GefiBen; kurz zuvor gibt
er den Nervus mylohyoideus ab, der vor der Arterie am Kiefer zum
gleichnamigen Muskel hinzieht. Wihrend direkt am Eingang in das
Foramen die Organe hintereinander liegen und zwar in der Art,
dafl am weitesten nach vorn sich der Nerv befindet, dann die Ar-
terie und zuletzt die Vene kommt, liegen oberhalb und unterhalb
die Verhdltnisse ein wenig anders. Da die Lage im Kanal hier nicht
weiter von Interesse ist, so soll nur die Lagebeziehung an ersterer
Stelle beschrieben werden. Hier also, ein wenig iiber der Spitze
der Lingula, mithin in der Gegend des Sulcus, liegen die Organe
nicht in einer Geraden, sondern es liegt am weitesten lateral und
hinten die Arterie, dann ein wenig mehr nach vorn die von oben
herabkommende Vene, wihrend die aus dem Kanal kommende Vena
alveolaris inferior sich schon unterhalb in die Maxillaris inferior er-
gossen hat. Vor der Vena meningea (media) und ein wenig mehr
nach innen findet sich der Nerv. Dieser ist demnach immer am
weitesten der Mundhohle zugekehrt; dann kommt je nach.der Hohe
die Vene oder die Arterie. Daraus ergibt sich, dafl der Nerv zuerst
erreicht wird.“
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Aus dieser Beschreibung kann man erkennen, dafi die Verhilt-
nisse ziemlich kompliziert sind, und es ist anzunehmen, dafl eine
Gefifiverletzung am Lebenden viel hdufiger vorkommt, als wir
klinisch feststellen kénnen, denn es ist sehr auffallend, dafl unter
der relativ sehr geringen Anzahl von Untersuchungen an der Leiche
sich zwei Fille von Geféfiverletzungen finden, wihrend iiber solche
am Lebenden nicht berichtet ist. Dies findet seine Erklarung viel-
leicht darin, daf} einmal die Gefifle ziemlich stark sind und daher
durch die Menge des Suprarenins, die die kleinen Gefifie zu einer
sehr heftigen Kontraktion veranlafit, hier nur eine unvollkommene
Zusammenziehung bewirkt wird, zum anderen liegen die hier in
Frage stehenden Gefifie sehr weit von der Haut entfernt und haben
nur in der Gegend des Foramen mentale Beziehungen zu dieser.
Es ist vielleicht anzunehmen, dafi ein Teil der leicht verlaufenden
Kieferklemmen, die man gelegentlich nach Mandibularanésthesie
sieht, auf der Bildung eines sich schnell resorbierenden kleinen
Himatoms beruht. Loos weist auf die nicht geringe Gefahr einer
GefiBverletzung hin, bedingt durch das komplizierte Gefifinetz in
diesem Gebiete.

An der Leiche sind unter Beriicksichtigung derselben Regel
wie beim Lebenden gefiirbte Gelatinelosungen injiziert. Das
wahre Infiltrationsgebiet des Nervus alveolaris inferior wird dort
beschrieben und umgrenzt. ,Medianwirts?) ist es die dem M. ptery-
goideus internus aufliegende Fascie; lateral das Periost des Sulcus
mandibularis Ramus ascendens; oben die Unterseite des Bauches
vom M. pterygoideus ext. Die innere Wand zieht spitz auf die
Lingula zu und enth#ilt den Nerv, der unter dem inneren Rande
des M. pterygoideus externus austritt, um von da schrig nach aufien
abwirts zum For. mandibul. zu gelangen. In der dufleren Wand
liegen die Gefdfie. Die Arteria alveolaris inferior zweigt sich nicht
ganz 1 cm unterhalb von der Incisura semilunaris aus der . .. . . .
Maxillaris interna ab und zieht hart am Knochen zum Foramen, so
liegen Arterie und Nerv spitzwinklig in einer mehr frontalen Ebene
nebeneinander.“ Die Vergegegenwirtigung dieser topographischen
Lage weist einen auf die Gefahr des Abirrens in die Muskulatur
oder der Verletzung von Nerv und Gefdflen hin.

Da die Mandibularanisthesie die h#ufigste Art der Leitungs-
unterbrechung darstellt, so ist im Verlaufe der Zeit eine nicht un-
belleutende Literatur iiber dieses Thema entstanden. Arbeiten von
Hallstidt und Raymond, Braun, Fischer, Biinte-Moral,

1) Vgl. Nr. 7, 8.560, Z.9 v. u.
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Peckert, Seidel, Loos, Rosenberg, Reinmdller, Hértel und
Moral liefern uns alle wertvolle Beitrige zur Kenntnis der Topo-
graphie dieser Gegend wie auch zur Technik der Injektion. Hier
sei die Methode beschrieben, wie sie am hiesigen Institut ausgefiihrt
wurde. Man sucht auf der rechten Seite mit dem linken Zeigefinger
und auf der linken Seite mit dem rechten Zeigefinger sich beide
Lineae obliquae durch die Schleimhaut durchzutasten und zwar so,
daf der Finger im Vestibulum oris und die Fingerbeere in der
Fovea retromalaris liegen bleibt, so daf} die Kante der Linea obliqua
interna sich in den Rand des Fingernagels fortsetzt. Nun fiihrt
man die Spritze in Schreibfederhaltung in der angegebenen Hohe
hart an dem Fingernagel vorbei nach hinten. Durch die eben ge-
schilderte Lage des Fingers vermeidet man das unangenehme Suchen
nach dem freien Rande der Linea obliqua interna und das unan-
genehme Aufstofilen auf den Knochen der Fovea. Durch das Auf-
driicken des Fingers werden die Konturen deutlicher, da die Knochen-
kanten sich besser durch die Schleimhaut markieren. Um nun im
moglichsten Kontakte mit dem aufsteigenden Aste zu bleiben, und
um besser in die hinter der Linea obliqua interna gelegene Ver-
tiefung zu gelangen, empfiehlt es sich, die Spritze moglichst in der
Normallinie einzufiihren.

Unter ca. 1000 Mandibularanisthesien konnte nur ein Fall einer
sicheren Gefifiverletzung festgestellt werden. Es handelt sich um
den 19jihrigen Soldaten S., bei dem am 14. 8. 17 eine Mandibular-
aniisthesie links gemacht wurde. Nach ca. 15 Minuten trat ein etwa
zweimarkstiickgroffer Fleck in der Gegend des Foramen mentale
auf. Er fing am #ufleren Mundwinkel an und setzte sich dann bis
zur Mittellinie des Kinns in unregelmifligen Konturen fort und
reichte schliefilich nach distal etwas iiber den Mundwinkel nach
hinten. Er selbst, wie auch die dariiber liegende nicht animische
Zone waren aniisthetisch. Der Nervus lingualis war ebenfalls mit
getroffen, da die rechte Zungenhilfte auch nicht mehr einer Sensi-
bilititspriifung standhielt. Hier mufl die Arteria alveolaris inferior
angestochen sein und das in sie injizierte Anisthetikum bis zur
Arteria mentalis weiter gespiilt sein und hat dort, bedingt durch
den Suprareningehalt, den andmischen Fleck hervorgerufen. Eine
Verletzung der Vene kann in diesem Falle nicht vorliegen, denn
dann konnte es nicht zu einer Anéimie in der Gegend des Foramen
mentale gekommen sein. Da das vendse Blut vom Sulcus mandi-
bularis nach der Halsgegend zu abflieit, so miifite man bei einer
Injektion in die Vene eher hier am Halse eine solche andmische
Zone finden, und wenn solches von mir nicht beobachtet wurde, so
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liegt das eben daran, dafl diese relativ grofien Veunenstimme durch
die geringe Menge des Suprarenins nicht geniigend zur Kontraktion
gebracht werden.

Schliefilich ist es notwendig, noch einige Worte iiber Gefif3-
verletzung bei der gewtdhnlichen submukésen Anisthesie zu sagen,
die ja am Unterkiefer eine geringere, am Oberkiefer aber eine viel
bedeutendere Rolle als die Leitungsanisthesie spielt. Da man bei
dieser Art der Injektion nur in geringe Tiefen eindringt, so ist die
Wabhrscheinlichkeit, grofiere Gefifistimme, in die hinein die Injektion
erfolgen konnte, anzustechen, ziemlich gering. Kleine und kleinere
Geféifle werden aber bei jedem Einstich verletzt, und wenn man
nach Herausziehen der Nadel dann doch keinen Blutstropfen aus der
Einstichoffnung abfliefien sieht, so ist das wieder bedingt durch die
Gegenwart des Suprarenins, das die kleinen Gefifle vollstindig zur
Kontraktion brachte. Darauf berubht es denn auch, dafl so duflerst
selten die Bildung eines Hdmatoms gesehen wird, das ja wegen
seiner grofien Neigung zur Vereiterung immer eine ziemliche Gefahr
darstellt.

Alles in allem konnen wir sagen, dafl aus dem Vorhergehenden
geschlossen werden darf, dafl folgende Arten der Gefidfiverletzungen
vorkommen:

1. Anstechen eines Gefifies mit Entleerung einer geringen
Menge Blutes; evtl. Verhinderung dieser Erscheinung durch Supra-
renin.

2. Anstechen eines grofleren Gefifies mit Injektion in die Ge-
fiBbahn.

3. Durchstechung eines Gefifies, wobei das Anisthetikum nicht
in dieses gelangt, mit gleichzeitig geringerer oder stirkerer Blutung
aus dem Gefif3.

4. Bildung eines Hématoms.

Es sei bemerkt, dafl diese Fille selten ganz rein vorkommen
werden, sondern man wird meist Kombinationen von ihnen oder
Ubergangstormen beobachten.

Diese Tatsache, dafi gelegentlich ein Teil der Injektionsfliissig-
keit in die Blutbahn gelangt, 1afit die Forderung, das betreffende
Anisthetikum darf nicht sehr giftig sein, als durchaus gerechtfertigt
erscheinen, denn sonst ist die Gefahr einer zu starken Wirkung auf
das Zentralorgan zu grofl. Desgleichen lifit sich daraus erkennen,
dafl das Injektionsmaterial absolut steril sein mufl, damit man nicht
Gefahr liuft, dem Pat. durch die Injektion zu schaden und womog-
lich an einem Locus minoris resistentiae eine Eiterung hervorruft.
Deshalb mufi man bei der Wahl des Anisthetikums ein solches

2‘



— 20 —

Medikament aussuchen, das méglichst wenig giftig ist und das sich
sterilisieren 1afit. Die 29 ige Novokain-Kochsalz-Suprareninlésung
hat diesen Anforderungen vollauf geniigt, denn bei keinem der Fille
von Injektionen in das GefiBl kounten irgendwelche bedenkliche
Storungen, wie Temperaturerh6hung und dergleichen, die auf eine
Infektion hindeuten, gefunden werden. Uber die Giftwirkung des
Novokains ist so reichliches Material von anderer Seite zusammen-
getragen worden, dafl dariiber nicht mehr viel zu sagen notwendig
ist. Ich will nur bemerken, daB} selbst in den Fillen, in denen das
Medikament direkt in die Blutbahn kam, keinerlei stirkere Intoxi-
kationserscheinungen auftraten, als bei der gewthnlichen submukésen
Anisthesie. Daher glaube ich, dafl den Gefifiverletzungen keinerlei
schidigender Einflufl in bezug auf den Patienten beizumessen ist;
sie werden sich nicht ganz vermeiden lassen, wenn man sie auch
vielleicht dadurch einschrinken kann, daBl man, der Regel Reclus’
folgend, im Vordringen injiziert und so das Gefifi zum Ausweichen
veranlaBt und es durch das Medikament noch vor der event. Ver-
letzung zur Kontraktion bringt.

Zum Schluf} erfiille ich hiermit die angenehme Pflicht, Herrn
Prof. Dr. Moral, stellv. Direktor des Zahnirztlichen Universitits-
Institutes Rostock, wie auch Herrn Militirzahnarzt Meyer fiir die
liebenswiirdige Anleitung und Unterstiitzung bei der Anfertigung
dieser Arbeit meinem wirmsten Dank auszusprechen.
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