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Vorwort zur ersten Auflage.

Das vorliegende kurzgefalite Lehrbuch der Lokalandsthesie fiir Zahniarzte
ist die Zusammenfassung und Erweiterung einer Reihe eigener Arheiten, die
sich hauptsiichlich mit den amatomischen Grundlagen dieser Technik be-
sehiftigten, Da sich im Laufe der Untersuchungen manche neue und fiir die
traxigcwichtige Feststellung machen liefl, hotfe ich, dall das Bueh nicht nur
als g¢ine rein ziffernmifiige Vermehrung der einschligigen Literatur aufgefaBt
woerden wird,

Herrn Professor TAnDLER, Vorstand der I. anatomischen Lehrkanzel der
Wiener Universitit, meinem Lehrer und fritheren Chef, der mir das Material
fiir die notwendigen Praparate zur Verfiigung gestellt, Herrn Maler Karn
Hasex, der dieselben in gewohnt vortrefflicher Weise gezeichnet hat und dem
Verlag, der trotz der so schwierigen Verhaltnisse meinen Vorschligen restlos
eniteegengekommen ist, sei auch hier mein herzlichster Danlk ausgesprochen.

Wien, im November 1919.

Dr. Sicher.

Vorwort zur zweiten Auflage.

Die weiteren giinstigen Erfahrungen in der Praxis und im Unterricht und
die einmiitig glinstige Aufnahme des Buches durch die Fachkollegen sind die
Gminde dafir, dafi die Darstellung nur geringfligige .-'5111191‘1111;{(‘11 erfuhr, Neu
aufgenommen wurden die intranasale Leitungsandsthesie des N, nasopalatinus
und die Injektion an den Stamm des [I. Trigeminusastes durch den Canalis
pterygopalatinus nach Orro HorFER, und cine kurze Besprechung der iiblen
Zufille bei der Injektion.

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

Je weitere Verbreitumg die wexalte, auf anatomischen Grundlagen anf-
vebaute Technik der lokalen Aniisthesie im Spezialgebiete der Zahnheilkunde
-L-(-\\'nlril. ie miehr. die Ansicht durchdringt, der Patient habe das Im-l;t‘zu
fordern, dafl jeder: Eingriff schmerzlos geschehe, desto mehr tritt die Not-
wendigkeit, hervor, diese Technik so auszugestalten, dald si¢ nicht nur 111 der
I--]f-'mr!r‘:h-.cscn eine sichere Anwendung erlaubt, der durch jahrelange Ubung
die ,,gefithlsmifige’ Ausfiihrung erlernt hat. Es soll \it'|1'1‘|l'1fl' der \.\.'uln‘.«t:h(‘in-
lichkeitskoeffizient des Gelingens vor allem dadurch immer weiter erhGht werden,
dal die Methodik nicht allein auf die moglichst sichere Ausfithrbarkeit, sondern
atieh auf die moglichst leichte Erlernbarkeit hinzielt. Und dazu erseheint 1II:|.~:
Heranziehen der anatomischen Grundlagen in noch hoherem Mafle notwendig,
als dies bisher geschah. Es ist dabei vor allem dem Umstand Rechnung zu
tragen, dal} wir es niemals mit dem Typus der Gattung I'Il}_llll.1 zu tun h.aht'n,
sondern immer mit einem Individuum. Mittelzahlen, die in jedem Buche
{iber Anasthesie eine so groBe Rolle spielen, sollen daher moglichst yermieden
werden: sie kénnen als Anhaltspunkte fiir die beiliufige Orientierung noch
immer gute Dienste leisten, aber sie diirfen nicht das Fundament cinc]‘_ Mollmd.(‘
bilden. Das Aufsuchen gerade jener anatomischen Merkmale, die die indivi-
duellen Variationen zu parieren erlauben, war ein Prinzip, von dem ich mich in
der Darstellung der Anfisthesierungsmethoden leiten lieli.

Fiir die Darstellung in Buchform — wenn das Buch als Lehrbuch fir den
Praktiker dienen soll , ist noch eine Reihe anderer Gesichtspunkte mali-
sebend. Die Auswahl der Methoden muli so geschehen, dali tatsichlich die
Twsicn allein zur Darstellung gelangen. Eine Uberladung eines Lehrbuches
it historischen oder literarischien oder kritischen Betrachtungen scheint mir
vorfehlt. Ein Hauptaugenmerk mufl ferner der bildlichen Wiedergabe zu-
gewendet werden. So banal dieses Postulat klingt, ist es doch nicht leicht er-
ilTiillh:u‘ und ein Blick in die verbreitetsten Lehrbiicher der Lokalaniisthesie in
der Zahnheilkunde geniigh, um sich zu iiberzeugen, dafl diese Forderung bisher
fast vollig unerfiillt blieh.

Diese .l"rinzipir:\n der moglichst breiten anatomischen Fundierung, der ge-
dringten Auswahl der Methoden und ihrer moglichst exakten bildlichen Dax-
stellung, womoglich nach eicenen, fiir den besonderen Zweck |It‘l'g'tab=('t‘-llt{‘ll
I)['ij]]'rli'.':.lt(‘n’ haben mich bei der Verfassung des vorliegenden kurzen Werkes
celeitet.

Sioher, Leitungsenisthesie. 2. Aufl.




Allgemeiner Teil.

1. Medikamente.

Nach dem {ibereinstimmenden Urteil fast aller Fachleute besitzen wir
m dem N()\'(l(tuin-Hu[;r;l]’wlillg(‘mist'h ein fast ideales Anaestheticum. Seine
geringe (iftigkeit, seine geringen allgemeinen Nebenwirkungen, die iiberdies
bei den geringen in der Zahnheilkunde nétigen Dosen noch viel weniger ins Cle-
wicht fallen, lassen es vorliufig als unser hestes Medikament erscheinen. 1o
ist daher im folgenden nur dieses eine Anaesthetienm der Technik der Lokal-
anisthesie zugrunde gelegt.

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

Die Anwendung von Novoeain-Suprarenin ist am besten entweder dic
Ampullenform oder die der Tabletten, Ist erstere gewild die bequemste, so ist
doch die letztere in jeder Hinsicht die allersicherste. Iis bezieht sich dies
erstens auf die Haltharkeit des Suprareninzusatzes, die in der festen Tablette
eine groflere ist als in der Losung der Ampulle, und zweitens auf die sichen
zu erzielende Sterilitit der Injektionsfliissigkeit, die eine Conditio sine qua
non fiir die .-\n\\-muhmg des Anaestheticums ist. Auf diese letztere Forderung
kann nicht eindringlich genug hingewiesen werden. Sterilitit der Losung und
des Instrumentars sind um so priiziser zu heobachten, als jaunser Operations-
gebiet, die Mundhéhlenschleimhaut, nur keimarm gemachtswerden kann,

Als die besten Fabrikate kénnen fiiv die. Ampullen jene der Hochster
Farbwerke und jene von Dr. Huisuer gelten. Beide werden seit einiger Zeit
mit einem Zusatz von Kaliumsulfat versehen, der eine Verticfung der Anasthesie
bewirken soll.

Beziiglich des (Gebrauches der Ampullen, dieim allgemeinen eine 29/ ige
oder 4/, Novocainlésung enthalten, geht man am besten nach den Weisungen
Fiscuers vor. Die Ampullen werden nach griindlicher Reinigung mit Lysol-
oder Carbollosung in 709/, Alkohol aufbewahrt. Aus diesem wird die Ampulle
bei Bedarf mit einer sterilen Pinzette entnommern und nun wird, ohne dal} eine
Feile zum Anritzen verwendetewiirde, der Halsider Ampulle mit einem sterilen
Tupfer gefalt und abgebroghen. Dann kann mit der sterilen Nadel die Flissig-
keit in die sterile Spritze aufgesaugt werden,

Die Verwendung der Ampullen ist nur so lange méglich, als das darin ent-
haltene Suprarenin oder Adrenalin unzersetzt ist. Gliicklicherweise haben wir

Mediltamente,

ten Indikator fiie die Brauchbarkeit der Lésung in deren
rselaung Suprarening | dingt namlich sofort eine Verfarbung
farblosen Flissigkeit” ing Gelbe, spiter Braune. Durch Auf-

i einem kithlen. .lm}l{lvu Ort kann die Haltbarkeit der Ampullen

l|-‘||l\y_l'l'i WEeraer.
Die Anwendung der NowvocainsSuprarenintabletten setzt die frische Be-
itung der Ldsi vord jedesmaligem Gebrauch voraus.  Als Losungsmittel
dient entweder steriles physiologische Kochsalzlosung oder sterile Ringersche
Mliigsigkeit. Letztere enthilt mach Fiscrers Modifikation:
T, Ohloteta W, . . .o oo om e U0
G0, chiOnais , . . . ... .0 0504
Kahi@ehloret. ® . . ¢ oo v e oo - 0,02
Aqu, destill, R o A e LB )

In einem lkleinen., von den Hochster Farbwerken in Handel gebrachten,
mit einer Binteilung versehenen Porzellantiegel wird nun eine bestimmte Menge
der Flissigheit aufgekoeht und in ihr eine oder mehrere der Tabletten gelost.
Das Mengenyerhiiltnis zeigt die nachstehende Tabelle, ebenfalls nach Fiscmun:

Wieviel Ringerlosung wieviel Tabletten  ergeben die Konzentration
em? 1 Tablette K& 106
: : i
em? : 7 G 1%/
cm? i 5 G 0,769,
em? 5 E 0,7,
i Y R0
em? s ( 0,56,
; =10
Sem? o E 0,5°/5
Die Losungen bis zur 19/ jigen finden im allgemeinen ihre Anwendung bei
Kindern, Greisen oder Kranken. Bei gesunden Erwachsenen erhéhen wir die
Konzentration auf 2—49,. Letztere ist vor allem bei der Pulpaanisthesie
und bei lingerdauernden Eingriffen fast unenthehrlich. 2 em?® der 4°/;igen
Losung werden ohne weiteres vertragen. Wir bereiten die Ldsungen nach
folgender Tabelle:

Ringerlosung Tabletten Konzentration

2 e¢m? 2 Tabletten ( 1,69/
an/

2 em? 2 |03 /s
2 c¢cm? 4 G 3%,
2 cm? 4 E 49/

So wiinschenswert der Suprareninzusatz aunch ist, mufi doch betont werden,
dafl er bei Verwendung von Novocain (im Gegensatz z. B. zu Tutocain) nicht
unbedingt notig ist. Bs LBt sich, besonders mit der 4%/, Novocainlgsung die
Aniisthesie fir die bei unseren Eingriffen im allgemeinen nétige Dauer voll-
Lkommen erziclen. Da aber gerade das Nebennierenpriiparat die unangenehmen
Nebenerscheinungen am Gefilapparat bedingt, so ist die Verwendung der
reinen Novocainldsung bei Patienten mit Herz- oder Gefalistorungen (Arterio-
sklerose), ebenso bei Kindern und Greisen indiziert.




[nstrumente.

2. Instrumente.

Die Wahl der Injektionsspritze und Injektionsnadeln hat, mein
zeugung nach, vor allem nach dem Prinzip der Einfachheit bei sicher
barkeit zu geschehen., Seit Jahren verwende ich ausschlielilich di
fizierten Rekordspritzen und habe nie das Bediirfnis nach einer andere
gefithlt.  Die Rekovdspritze erscheint durch ihre einfache Zerleghan!
durch die Moglichkeit, sie eben so rasch wieder zusammenzusetzen, vor
dazu geeignet, ihr Auskochen, das ja in zerlegtem Zustand geschehon muf,
am einfachsten zu erlauben; gerade die Forderung aber, die Spritze vor jeder
Injelktion auszukochen, halte ich fir unerlifilich., Dazu kommt noch, dal}
die Nadeln auf die Rekordspritze selbst nur aufgesteckt werden miissen, was
einen wohltuenden Zeitgewinn gegeniiber dem Aufschrauben bei anderen
Spritzen bedeutet. Dabei ist aber dieser Mechanismus vollkommen geniigend,
um auch dem stirksten in Betracht kommenden Druck — bei der Injektion
m die Ganmenschleimhaut standzuhalten, wenn nur die Nadeln wirklich
passen. Man wihlt am besten Spritzen mit einer Fassung von 2 em?,

Als Nadeln kommen drei Formen in Betracht, Fir die periostale
sog. ,,Lokalanisthesie® — und einzelne Arten der Leitungsanisthesie ver-
wende ich die mit Nr. 17 oder 18 bezeichnete Subcutan-Nadel, Fiir die ticfe
Leitungsaniisthesie ist eine 0,75 0,8 mm starke, etwa 5 cm lange Nadel am
brauchbarstent). Als dritte Nadel kommt noch fiir die Aniisthesic am Foramen
rotundum und ovale eine I mm starke, mindestens 8 ¢m lange Nadel in Betracht.
Wiéhrend die feine Nadel in der gebriuchlichen Form verwendbar ist. sollen
die stirkeren fiir die Tiefeninjektion bestimmten Nadeln eine weniger stark
abgeschragte Spitze haben, als es sonst iiblich ist. Daf natiitlich eine Nadel
aus Platiniridium jeder anderen vorzuzichen ist, versteht sich von selbst, doch
leisten. auch die kéuflichen Stahlnadeln, wenn sie nur ordentlich verniekelt
sind, gute Dienste.

Fir die Auswahl der Nadeln waren folgende Giriinde maligebend. Zu-
nichst braucht man eine feine Nadel, deren Hinstich fast unfithlbar ist, far alle
jene Falle, wo es nur darvauf ankommt, an einer bestimmten Stelle Schleimhaut
und Periost oder #uBere Haut zu durchstofen und hichstens kleinere Verschie-
bungen am Knochen durchzufiihren. Riip die Injektionen in gréBerer Ticfe aber
15t meiner Meinung nach das Abtasten des Knochens mit der Nadelspitze das
\x:ichtigsd;v Mittel, um eine wirklich sichere Orientierung zu ermoglichen. Daher
die verhiiltnismifig grobe Nadel. Thre Linge erkliet sich aus der Erwigung,
da_l,’- das Abbrechen der Nadel einen der unangenchmsten Zufille bei einer
Iu]vktitml darstellt, der oft genug schon Aulaf} fiir grofie chirurgische Bingriffe
gewesen |si'-: Da nun die Nadel so gut wie immer an der \ﬁ-rhintlungsstelfé des
Ansatzes mit der Kaniile bricht, ist s angezeigh, die Nadel so lang zu lassen, dal
das EEI(](‘.I'IG{_'-I‘I einem Abbrechen moglichst weit und gut falibar vorsteht. Dafi
der Einstich mit einer so groben Nadel étwas schmerzhatt ist, kommt nicht in
Bj.’tl'il(’]llu !Emtcns ist der Schmerz vecht gering, wenn die Nadel — worauf
oft zu wenig geachtet wird — fadellos scharf ist. Und zweitens ist man bei
besonders empfindlichen Patienten in der Lage, das Einstichgebiet, zuerst mit

') Im Handel als Serum-Nadel N, 4.

Instrumente, Vermeidung iibler Zufille.

el mit wenigen Tropfen depdlosung durch submukose Injektion

lurch Auflegen eines Wattebiuschehens, getrankt
¢ Uocainlosung. Bel der peréutanen Injektion wird ja, nach BRAUN,
erst eine intracutane Quaddel gesetzt, um den Kinstich mit der
0 Nadel sehmerzlos zusgestalten. Nicht zuletzt hat das angegebene
reue der grofien Einfaghheit fiir sich.
Beziiglich der Vorbereitung des Operationsfeldes ist ein Lkriiftiger Jodanstrich
[instichstelle jeder anderen vorzuziehen. ‘
Nochmals michte ich als wichtigsten Leitsatz der Injektionstechnik im
allgemeinen die unbedingte Notwendigkeit betonen, steril zu :n'iwil{\n.l Sterile
: rild Spritze, sterile Nadeln, endlich maglichst I.\‘l(‘l'l]l?:-‘ ('l[n--
| die unerliBlichen Vorbedingungen fiir ein gedeihliches Arbeiten,

en, evtl, auch

mentar den

Liosung,

rations! 41110

3. Vermeidung tibler Zufille.

Brwihnt wurde bereits, dall wir den iiblen Folgen des Abbrechens der
Nadel am leichtesten dadurch vorbeugen, dafi wir die Nadel v1}t.~:pr¢_-1_:lu»|u|
lang wiihlen. Hier sei nur noch hinzugefiigh, dafl nfn-]} :l”(‘]ll l‘lli'lll{-'l‘vll Erfahrungen
eine voraussichtlich schwer auffindbare Nadel ruhig in der Tiefe belassen werden
<oll. wenn sich nicht — z. B. bei Bewegungen, wenn die Nadel in einem Muskel
steckt Beschwerden einstellen. . _
Von grolier Wichtigkeit ist es, die 'll!l!'il-\'(‘lltl")ﬁ‘l' oder lllll'ilill'i;l']'](‘]!l'
Injektion zu verhiiten. Wenn auch letale Folgen bei Verwendung von Novocain
kaum jemals eintreten werden, so kommt es doch zu schweren I\ol.lapsen, ab-
schen davon, daB die Injektion erfolglos bleibt, da das Anaestheticum sofort
Ist auch der Grundsatz, immer in

o0
?11 den Kreislauf fortgeschwemmt wird?). _
[iithlung mit dem Knochen zu bleiben, ein wertvolles l[il.f:alnllﬂ-(-l,‘sn soll man
doch niemals versiumen, sich vor der endgiltigen Injektion durech
eine leichte Aspirationsbewegung des Hpr'itzonstm.np(’l's davon
zu iiberzeugen, ob die Nadel in einem Gefal3 steckt oder nicht, d. h. also
ob Blut in die Spritze cindringt oder nicht. .

Was endlich die Synkope post injectionem anlangt, so ist das beste Pro-
phylakticum dagegen das einfachste. Man lifit jeden P'ilti(’l‘fi('ll so.fort' nach
der Injektion flach auf den Riicken legen und ihn (llu. \\'zll‘t-gze}t ll('gen.d
verbringen, macht wohl auch einmal bei besonders dngstlichen Patienten die
Injektion am Liegenden.

1) Auf intraventser Injeltion diirfte auch ein Fall von temporirer I-Ic:'al.rset?,né\;;{n:ies
welbst-

Sehvermdgens nach Mandibularanisthesie beruhen, dm; mir Hmftguic.-llt- wurde,
verstindlich schwanden die Erscheinungen nach lurzer Zeit vollig.




Spezieller Teil.

Innervation der Kiefer.,

Bevor wir die verschiedenen Methoden der Anisthesie im Bereiche der
Mundhohle besprechen konnen, miiissen wir uns zunichst Kenntnis verschaffen
von der Innervation der Zahne, der Kiefer und ihrer Decken. Hier handelt
es sich vorliufig um die rein beschreibende Darstellung dieser Verhiltnisse,
wobei anf die genaue Topographie der Nervenstimme noch nicht eingegangen
werden soll.  Dies bleibt vielmehr der Besprechung der Stammaniisthesic
vorbehalten.

Die Innervation der Kiefer und der Zihne zeichnet sich dadurch aus, dali
hier zwischen die zufiilirenden Nervenstimme und ihre Endorgane in deren
unmittelbaren Nihe ein Nervengeflecht eingeschoben ist — Ploxus dentalis
superior und inferior —, von dem aus erst die feinen Aste an die Erfolgsorgane
abgehen. Unabhingig von diesem Plexus werden nur bestimmte Anteile der
Schleimbaut und des Periostes von anderen Nerven versorgt,

Im Oberkicfer — dessen Gesamtversorgung  dem [T, Trigeminusaste
zugehorig ist — wird das Nervengeflecht von einer Reihe kleiner Nervendste
gebildet, die simtlich Zweige des Nervus infraorhitalis sind. Es sind dies die
Nervi alveolares superiores, die in' eine vordere und eine riickwirtige Gruppe
zerfallen, denen in variabler Weise noch ein Nervus alveolaris superior medius
zugesellt sein lkann,

Die Nervi alveolares superiores posteriores, gewohnlich 24 ap
der Zahl, verlassen gesondert oder zu einem kurzen Stamm vereintiden Nervus
wfraorbitalis dort, wo er sich aus der Fligelgaumengrube kommend in cine
Furche am oberen Rand des Tuber maxillae einbettets In ihrem nach vorne
und abwiirts gerichteton Verlauf erreichen sie bald feine Lichelchen eotwa in
der Mitte der hinteren Fliche der Maxilla, um hier in feine Kanile einzutreten,
die in den spongidsen Raum leiten, der iiber den Zahnwurzeln golegen, den
Plexus dentalis Superior enthiilt. Ein féiner Ast zicht als R, gingi\-'ulis oft
direkt zur vestibularen Schleimhaut der Molarcngegend. Tst ein Nervus al-
veolaris superior medius vorhanden, dann 16st er sich gewdhnlich etwas
weiter peripher vom N, infraorbitalis 1os, dort. wo dieser die Fissura orbitalis
inferior betritt, Seine Eintrittsstelle in den Knochen liegt oft ziemlich weit
uber jener der N, alveolares superiores posteriores. '

‘ Die Nervi alveolares Superiores anteriores entspringen vom N.
infraorbitales wahrend seines Verlaufes im Canalis infraorbitalis, bevor er
diesen am Foramen infraorbitale verlift. BEbenfalls in feine Knochenkanile

[nnervation der Kiefer.
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Innervation der Kiefer,

Verlaufes im KKanal des Unterkicfers verlassen, Bin Ramus posterior ist i
Hauptsache fiir die Molaren bestimmt, ein Ramus medius versorpt die 1
molaren, endlich zieht ein feiner Nervenast im Unterkiefer weiter nach
nachdem der grofiere Anteil des Nerven als Nervus mentalis aue dem |

durch das Foramen mentale ausgetreten ist. Er wird als Ramus anterion
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Abb. 2. Nervil palatini von innen her dargestallt,

_-\: e. I Arteria carotis intorna, G, 80, Ganglion sphenopalatinum (yerbunde
Wurzel mit dem IT, Ast des Trigeminus), N
palating, N

! nodurely die sensible
. " « Lo Nervi nasales posteriores laterales. N, p. Nervi
Y+ Py 0, Nervus palatinus anterior, N. 1. p. Nervus palatinus nasterior. N. p. pr. Nervus
petrosus profundus (sympathische Wurzel des Ganglion sphenopalatingm), N, P. 5. Nervus I]}L'?.I‘"stl.\

::l]pf!l" clalis major (aus dem Facialis, motorische Wurgel des Ganglion sphienopalatinum), N it
Nervus ptervgoidons Vidii faus der :‘ndll :

Vereinigung der beiden vorhergehenden entsteh
incisivus hezeichnet und versorgt [
im Oberkiefer ist das Versorgungsge
nicht strenge in der Mittellinie geteilt,
fasern die Medianlinie.
des Oberkiefers,

Unabhiingie von den Plexus dentales werden
im Unterkiefer weite Bezirke der Schleimhaut von

ekzahn und Sehneidezihne, Ebenso wie
biet der Zahnnerven auch im Unterkiefer
, sondern von beiden Seiten kreuzen Nerven-

Die feinere Aufteilang der Nerven entspricht, g

anz der

sowohl im Oberkiefer als
anderen Nerven versorgt,

Innervation der Kiefer.

eiden Kiefern die innere, opdle Fliche, im Unterkiefer tiberdies

zirle der aufieren, vestibularen Kliche. _
inenschleimhaut wird indhrem grolieren hinteren _\I.m-hulir-i. VOn
mus anterior sen major der Nervi palatini innerviert. “If'r‘-(" Nerven,
des II, Trigeminusastes gelangen aus der Fossa pterygopalatina I!I]I‘E'II
sleichnamigen 1anal in die Mundhohle, die siec am i“m‘amlvn palatinum
us, neben der letzten Malzahnalyeele wund illll‘{lil 2 ii tluhlpl.vr ;_((-l(-.utlr.n("
Foramina palatina minora hetreten, Wihrend der kleinere N. palu,imu..s ]Jl:}itt‘! ::'u
fir den weichen Gaumen bestimmt ist, liuft der groBere vordere Ast, N. pala-

Abb, 8 Nervus nasopalatinus Scarpoe in seinem Verlonf entlang der Nasenscheidenwand und
S dureh den Canalis incisivus In die Gaumenschleimhant.

tinus anterior, in der Furche zwischen Gaumendach und Ht‘ii(‘.ll.\\'élll.(i am harten
Gaumen nach vorne, ein feiner N, palatinus medius zu‘t‘ 'l‘(nl::lllargcgcnl(‘l, ‘l)as‘.
Verbreitungsgebiet: des N. palatinus anterior lJ(';Il‘t‘l'lZ.T. sich vorne meist in einer
Linie, die die vorderen Rinder der Eeckzihne verbindet. \\'eltt-.rl mwh‘ vorne
wird der restliche kleine Schleimhautbezirk vom Nervus nasopalatinus .bcm‘pae
versorgt, der vom Ganglion sphenopalatinum }i'mg::. t_lel" ‘bIllS(‘l‘l!?(:hl‘..‘ldt’\-\'illl(l
nach vorne und unten verliuft und durch den Canalis incisivus 5I51e}1t-. .I)urch
das Foramen inecisivum betritt er die Mundhohle, Er anastomosiert mit dem
Plexus dentalis superior.

Im Unterkiefer versorgt der Nervus lingualis mit seinen Rami nlvcnla!:es
die Schleimhaut an der Innenfliiche des Kiefers. Die Au!ienfiﬁc_he ist aber hier
nur zu einem Teile Innervationsgebiet der Nervi alveolares. Das Gebiet, das
durchschnittlich vom 2. Priimolaren bis zur Mitte des 2. Molaren reicht, wird
vom Neryus buceinatorius innerviert.




Einteilung der Injektionsarten.

Einteilung der Injektionsarten.

Aus dieser kurzen Beschreibung der Innervationsverhiltnisse Lifif sich nun-
mehr eine Ubersicht iiber die mdéglichen Methoden der Anasthesie cewinnen.
Im allgemeinen wird in der Zahnheilkunde eine Schleimhautanisthesi oder
lokale Aniisthesie im engeren Sinne von der Leitungsanisthesic unterschieden.
Diese Lokalanisthesie ist aber im Grunde doch nur eine Leitungsanisthesie,
allerdings in der Nihe der Endigungen der Nerven, namlich am Plexus dontalis.
Die |, Leitungsanisthesie® dagegen errcicht die Stamme der Alveolarnerven
vor ihrem Eintritt in den Plexus dentalis.

Es erscheint daher korrekter, die Bezeichnungen Plexusanisthesie
und Stammanisthesie einzufithren.

Haben wir so eine Einteilung der Aniisthesien nach den anatomischen
Verhaltnissen yorgenommen, so kénnte noch der Zweek der Anisthesie fiir
eine Einteilung maflgebend sein. s kann sich nimlich in dem einen Fall darum
handeln, an einem Zahn einen auf diesen selbst beschrinkten Eingriff vorzu-
nehmen — (Préparation von Kavititen, Devitalisation) — . oder aber es ist ein
Eingriff geplant, der Zahn- und entsprechenden Kieferanteil samt dessen Weich-
teilen betrifft. Diese beiden Arten von Aniisthesien, die man als Pulpa-
anisthesie und Kieferanisthesie einander gegeniiberstellen kann. unter-
scheiden sich voneinander in mehr als einer Hinsicht,

Erstere, die Pulpaaniisthesie, setzt nur die Betiubung jener Nervenfasern
voraus, die in den Zahn cintreten, Sie ist daher entweder eine reine Plexus-
anasthesie oder ecine reine Stammanasthesie der Alveolarnerven. Anders
die Kieferanisthesie. Da hier auch die Weichteile der Kiefer
haut und Periost — gefiihllos gemact

Falle jene Nerven mitanisthesieren,

also Sehleim-
it werden sollen, miissen wir in diesem
lie, wic frither beschrieben, unabhingig
vom Plexus dentalis zur Schleimhaut bestimmter Kieferanteile verl

. aufen. Die
Kieferanasthesie setzt

also immer eine weitergehende Aniisthesie voraus.
Dafiir aber muf} die Pulpaaniisthesie in der Regel tiefer seindals die Kiefer-
anasthesie. Dies erkliict sich zum Teil daraus, daf der auf den Zahn beschriinkte
Eingriff sowohl im Dentin, als auch besonders in der Pulpa, vorallem die Nerven-
endigungen trifft, wihrend z. 3. bei der Extraktion Il:-1.lif)1‘s."1(:l1].ich Nervenstimmn-
chen verletzt: werden. Wir wissen aber auch von anderen Organen, daf die
Ner\-'m(:ndigungnn bedeutend empfindlicher sind als die Stamme; so ist die
aullerordentliche Empfindlichkeit der Corneaoberfliiche wohl bekannt, im
Gegensatz zu der fast unempfindlichen Tiefe, z B. am Boden cines (lorneal-
gf:suhwiirs, Auflerdem aber spielt auch sicherlich der Reizzustand der Nerven
eme grofie Rolle. Dadurch ist os erkliirlich, daf} die Pulpa akut pulpitischer

e :
Zihne so aullerordentlich schyer zu andsthesieren st

; : A » wahrend umgekehrt
emne akute Periodontitis auch die Kieferaniisthesio erschyert,

. Da.her 15t im allgemeinen die Dosiertng fiir die heiden Arten von Anisthe-
Sien eine verschiedene, Fiie die Pulpaanssthesie mufl die injizierte Menge des
Anaestheticums auf das I*f;fache’der Menge bei Kieferanlisthesie erhoht werden
Dabei ist tiberdies die Erhohung der Konzentration sehr braue i

% b ies . : hbar, die wir bei
Kieferantisthesie im allgemeinen 29, bei der P

ulpaaniasthesie 4%/, nehmen.

ine Anisthesie vorausgehen “Solle:

11

) yarstellung soll die erste der beiden Einteilungsformen der
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cerunde geleot werden, niamlich die in Plexusanidsthesie und
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hesie. Im Rahmen dieser Binteilunge findet dann noch die Unter-
Lnesie, 1 Vel LI

in Pulpa- und Kieferanfisthesie Beriicksichtigung,

1 Jil= 1 1 : . | I - ,I::-

| i s itber did Anwendung der Pulpaanisthesie :~'|rl'a’.|r'|.| fiir die Pra

R |. : I 11 nimbich dem eventuellen MiBverstandnis vorgebeugt
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L m_Standpunlkt stiinde dall jeder konservativen Beliandlung
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Sehre oft st ja der Schmerz bei der Praparation [||.|

wm mindesten o ertpiglich, daf} die Anisthesie eine IIIIIilUlI:_f" lI\ls:JthIt-
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i ; i s1¢ aher, so vorzugehen, dall man

arstelle ler, Es empfichlt sich daher, so { . .

darstellen wii | g

rden, als ob ich aul

Kavitit so gerin

SRR Gl e et i abep fort emme Aniisthe
lie Kavititenpripapation ohne weiteres” beginnt, aber sofort el ; .“ AR
; 1 1a Sravliche ! yersehreiten,
o) ih 1 ded Bineriffes dievSehmerzen das leicht ertrigliche Mald i ll]': l
ey T Bra T sh spiter solien werden,
Noel mderer Punkt verdient Erwihnung., Da, wie wir noch spiater s
Noch ein

1 " wvinenrale jelktionen
[ e Anasthesien Plexus- und Stammanisthesien nur perineurale Injektion
asl 11t L1LAS ] > r, -

P o il C 5 f 1 der Dosis Tiefe
I, ist i manchen F illen, trotz Erhohunge der Konzentration und der 0518 (e
qind, 18 LT £ 5

? ¥ . e 10 fernen zu ko T,
I’ f]lul'lll.i*[]l[‘\'iv nicht l'(‘l||il'l'llfl um die 1 ‘l|[l.| selbst sehmerzlos ¢ I|I|L.|||l| 1 Ke ;1[}11 1
il I, I 5 s ) Jikoit & it herabzusetzen,
| richtiger \1|[||i|"51l[n|[ celinet es aber himmer, it |,|I1|11I|1||]|l hikeit so weit her Z
A0 T ger . : LY

3 ¥ oglic 15 l:.‘||1'|| :Ii)l'l' |“1
, N . ; y mswerten Schmerz |!|f1_:,.|h hist. 5
dald lill' l' I'l'l]\"-_lll[: e I‘Hi]hl ll}lll‘ LENTIen 1

; mekandsthesie immer von Erfole begleitet,
hei der bereits hy pisthetisehen Pulpa die Druckandsthe

A. Die Plexusaniisthesie.

Wine Infiltration der Nervenendigungen N.“}%.t. st im I\'.i.('fl.'!‘.“.:il}ff:‘{l‘:-él‘lllj“l.ll
von einer reinen Schleimhantanisthesie, 1II!{illl't_‘.lltll}l!‘h;!l', }.?v:ﬂtvnlej.l l‘\aml] ;h]_(i
sich auf die im Periodontium l}[‘i'hlrlli(-h.i-n I'Jm‘llgun_gvn Ill:?,lltl‘lll’;.l.l \\I;: .],I|u,n|(} nd({i
in die Pulpa eindringende Nm'\-‘vni';fil:m z_mml‘l'vm .‘-\l.‘llll.'-lll ‘l‘-ll a1| Id;il.l.l_j.ll‘itm: dv.r
Zahnes vom Anaestheticum getroffen wml." I‘,I]t(fl M(*.il-hm‘ ¢ ““l,.“[I -I,I{{i. : lh_‘\_
Nerven im Periodontium, die noch jetzt geiibt u'm'l, ist -':(‘-n\ell.“ ln.|1(( UII‘_, ‘9."
Anaestheticums in die z:i}lI]”i.‘i-‘-‘&']’ﬂ'i:l]?i%]@ll .l._)LlE.'I' (I‘e-n é:}i‘m};‘('lff'l :'l}mllc.. : ]h‘;”.l(hl(:“v
Applikationsart ist wohl abzuraten. Zuniichst lﬁi-\fli_'l“’?]:—l\?llfl i;t.‘-:;:{:r _n:(,i} o
Iniil‘kiinﬂ in dieses straffe Gewebe sehr svhnuﬁl';fln::!‘l, -.“l f.,h s a0 ;m, o
.\I(I-ngn der injizierten Fliissigkeit wegen der ﬁj.l-l';l‘.lf]w’li- l(.rj _.(i\\‘( e 1.. i
geringe, Wenn man nun bedenkt, daf divs'(-- Flus.»al.gkmt (lmf_'h den m;tg( n (1--_
:{Iun;llmum eindringen soll und bis zur Wurzelspitze \'m‘(lrl;lgall mu I.‘,Em].(\;:.
Injektion crfolgreich zu gestalten, dann ist es klar, tlfl[j Elt'l Ll'fo‘lg In‘lll;ytrm];fil,.“
unsicherer ist, besonders wenn es sich um 111{=]|:'\\"|1rm-hg(‘ %:11&:‘1(- hande l )‘. P[],n.(
sicheren Brfolg hingegen gewiihrleistet die Lllu}l11:_;_{slmt4..‘|'|:tvvhml;z (.O%_l L]\::}ls,
dentalis, wenn man nur die [mlik:ll-i‘ml fiir ihre Anwendung strikte
nach den anatomischen Verhiiltnissen stellt. ; . o

Das Gelingen dieser Aniisthesie der Pl(‘_\'u.‘-:."l.n:l:-'l h{-‘h]-l' ; :1](;3 ;im:H
nichst zur Betaubung eines einzelnen Zahnes 'g(?t‘]:%(’hl ist, sutrl \mtd;:s,'.- E!.t ;lau.l
epiperiostal auf die vestibulare I{il‘-fl'{‘ﬂ%i.(}]l(‘ llUlZl!-‘l‘.t-(.‘ i\lc(]llelnll:l(‘n 5 eriost 1:er
die auflere Knochencompacta durchdringt, um (1.(‘11“1111 spongiosen '.m.]m.;m-'. :
gebrachten Plexus dentalis zu erreichen, Ihr Gelingen t.“?d dam:;t- .<1E(,1 I;Ie
Anwendbarkeit wird daher zunachst abhingen VoIl der T’temeren_ Stru ‘t‘\.lf‘.}{ es
Kieferknochen. Hier finden wir nun betrichtliche Unterschiede zwischen
Oberkiefer und Unterkiefer. . :

1y Von franzosischen Autoren wird die dir(‘ls;.l‘c Einsrritl-?:lmigl i:1‘ ::a:‘ ;}:::::‘.10:1:1::‘::
¢mpfohlen, indem eine diinne Nadel durch den Taschenboden lings des Z :

stoclien wird,




13

. . Die Plexusaniisthesie.
Die Plexusanisthesie.
. 2 len Namen Crista
L] i Avaole rsten Mahlzabnes zieht und «
Die Compacta des Oberkiefers ist besonders bei Jugendlichen In duen ! e ATvealE sk araten M
I i e ; i i IVl [ T8 L AT )

immer von einer gréfleren Zahl feiner Léchelchen perforiert, di yder 2 v anluris fihE |
Lymphgefialien oder auch Nerven zum Durchtritt dienen (Abb. 4 a) ordies

A
4 .‘ |’I .

I, m, ’
eyl A L lis
5 afor s feinen Lichelehen in der Fossg menta
v N . : reselien, zeigh die > S TUh A
i i LD o Linber ST IYOR INOR0 ok P, m. Protuberantio wentalis, T. m. Tubereulum
Abb. da. Ansicht des linken Oberkiefers von aufen, Dus Priiparat geipt zahilreiche feing Lichelehen ¥ . Rossa montnlis. g
im Gebiete des Alveolarfortsutzos, i
U, z4, Crista Zygomaticoalveolaris. I, n. m, Foramen alveolors medinm (fiic den Nervus alveolaris
superior medius), I, a, P: Foramina alveolarin nosteriora (fiir  die
1

For. m. Fopunen mentale.
mentale.

Nervi alveolares superiores
posteriores), 5.10. Suleus infraor italis (Hir den gleichnamigen Nerven),

ah?i. lht;. Illl_'e-i ]?ulliil{«:;hnitln durely den Oberkiefer it Zithnen, um dag v
ompakten Knochenseh chte zu zojgen, die bei 1 und 2 nach rechts, bei 8 nae Stk
Sohni G clits, & cfen Knoche 2 ; ol den zwveile eren Priimolnren,
L Sehnitt durch den 1, oheven Tnejsivas, o Sehuitt dirch don 2, oboren Priimolnaren. 3 Schniti -]{m-umll.:r:?in :1'1.'” zweiten unteren Incisivus, 2 Sehinitt durch den f“._‘. {I"r: :l'-:nhnlI:(]']mlIL‘I:\:::ui‘-l-:n-
dureh den 2, oboren Molaren, Man sieht an allen dyei Schnltten dic nuffallende Znrtlelt dor voati- l’ :t::ﬁ::t :lut-nh den zweiten uiteren Molaren. ,-\:;m ;-”bll'.nn:lli ‘:I;? ;1;:]:.1;‘1‘l:::1‘-lll im Schneidezalm-
bl 1 : 3 Schni e v vestil ren Compacta, die an dicsoe = rTentil
ularen Compacta, liche Dicke und 1{]!('-“.11l ‘.lammti:nt}iilil.‘ll:.wllius .innlaiunnl inlichen Verlauf des {'Mmh? DL
i o s Bt 11"‘-{;[ lfl-]illl:l.:wml ;!l('-'u mylohyoiden innen {(links) der Linea obligua auBlen {rechts).
15t sie an der AuBentliches des Alveolarfortsatzes fast iiberall recht, diinn i
(Abb. 4b). Nur an einer Stelle finden wir eine oft betriichtliche Verstérkung

tler.ii,uﬁt-:‘ren. Compacta, die dort naturgemif auch ein dichteres Gefiige zeigt.
Es ist dies jene I\nochenf&mte, die von der Wurzel deg Processus Zygomaticus

crlialten der fiuBeren

Iy 5 Zowae] iy Rodlitvsebnitte durch den Unterkieicy mit Zahnen, nm dos Verhaten der Be
tiis (k1] 1! i
links gewendet ist 1 er finBeren

2bbol hichte zu zeigen, die bel allen Selnitten nach rechils gewendef ist.

Ganz im Gegensatz zu dem Verhalten des Oberkiefers finden wir l)ll(' (lom-
e . | - - e eI 23 mm
pacta im Unterkiefer nicht nur immer von betrichtlicher Dicke 31




Die Plexusandsthesie.
4 Die Plexusanisthesie,

: ermeidet so Ab-
e erefl kann., Man ves

. 1 i 70 .:-[]'l_i(l 11 " AR il \I 'jl-
: Drucl die Sprit Wen aliten Teil fiir Nac

* 5 % i ) . X 1 2roly

AL . : . y e 3 rtiger 1eres : les Periostes, die zum g

L mosle is  auch von dichtem, elfenbeinartiy s e D

und mehr sondern sie ist hier J!l(}!“\ : . Mo g = e R . W

(Abb. 5b). Nur im Bereiche der Frontzithne ist sie meist diinner und fes verantwortlich, g

. 0st 1n (-._-I.I\”'rv'lil - o Ty |IH1(_“1"“ d('l'
ali I 6 ] yl | . K rltlh[‘”“““””“l ) s ! ||1|L-|I E1r1 ac nate
'j[' &'IH(']I Ilﬂ. - T l'll[lll].{JL‘" elne ?‘_{T'U”L'I(‘ LA (6] 8 B A9 3| E
- L | o

; ' vahl der Binstichstelle H{"l}’.l e M Pl T orie! i86 nim-
liegen gehauft in einer seichten Grube. die sich Jederseits '“'l_l'rl_h““' DL .I.'_“ _.....uli\(-rh::h‘l- gt WOTCLE: l_JlE. A{”l;I.\I!.{c»ilill}l;:-l\ln(» hekleidet, keineswegs
des Bekzahnes und der Schneidezihne , oberhalb und seitlich .[!"' oD oweit sie den Iiefer, antsemer 5 l-I|I s kann man deutlich den den
rantia mentalis findet (Abb, 5a). Es ist dies die Fossa Jnulll.nh.»:.w.'-‘ LLIESCL o .“.h:-]lli.-i..-:u Bau, An |m|'mnllnn ',fndwit :‘1'; -j[rwm jenem unterscheiden,
Stelle verliuft im Knochen der vorderste Anteil des Canils m:mm.m'.'.“" il I~I|I1 lw.n-.n-lll- rien, cigentlich ?',{L“gn:“hql : I.Il'n die Schleimhaut von Lippe

Aus dem eben Gesagten geht bereits eindeutig hervar, 'I"“. die Plexus- -..I.IIH-.[ bis zum Fornix westibuli oris f“rtﬂiwl lmj.' .’ -;i('}.} gegeneinander in einer
anasthesie zwar im Bereiche des ganzen Oberkiefers (vielleicht mit Ausnahme der i-ll ' : ¢ WD ‘\.nl['lll‘ setzen : l,._ & 4B (Abb!(6). Dok
i o fen. oirlandenformig verlaufenden Linie el ekt vor:
mehrminc .-‘:‘J.im;u‘rl-]}}uillnittIi[‘h 5 mm breit, ist normalerweise leich
inteul, « 5

. =~ ]
oInEvil
ging

b T o] P malen Schiidels,
3 i lurch den entkalkten Ober- und l:"wllk“.ln‘l‘-l]”'t m:[-:“1:-:11][']&][(|ir|1 durch
A NI]]T]“:I11L1Il:‘l'l;:li:-h-l' Man erkennt deutlich, \\'i(.-]::ir-ll ‘-l“.[.\fl[]l'l'.l..{l\I:u:ll.l]]_.- e oottt
. sk efier, .} ¥ 7 Al O] erios sliost, St =
stibulums oris nach dem Lehenden gezelclnets "Ij.!e(};.‘:\-]ii_:sl-ll:-nl.'u:l‘lﬂln,l: 1."||u'_- Inl-llh'l*ll_‘llI‘_](r;l]:f:_k[ll_“.:_l‘:;;;o‘\"i\ljj-lullllli i '.[_.‘Ill!:"l'kll‘fl'l' zungenwiirts, G. p
llére Gingiva bropria von dep dunkleren, locker fixierten Schlein- orls in die |,i]i||i'1lr-l."|\|“1|'ll|'?ll1_|I U _""’f‘{r; e I M. v. Mucosa vestibuli oris.
sich bei diesem Individunm besonders seharl jn elner gnivlanden- Gingiva proprin,
firmigen Linie gogencinander abisetzon,

Abb, 6. Schleimbaut des Ve
Man nnterscheidet dentlich die Le
baut des Vestibulum oris, die

des ersten Molaren bei stark

Hier ist die Mucosa mit dem darunterliegenden
anwendbar ist, daf sie aber im Unterkiefer auf das Gebiet

iost straff verbunden, so dall zwischen Knochen und .]1:I.ﬂ“wl]‘]f-l:g]::‘:‘.i :I::‘
der Frontzihne litlllm?_ ; ?i(ﬂi('-hl‘ Bindegewebsschichte dargestellt \\'t-’l'f“"" .l,‘.ﬂmll: tli:-h Illll[}_kl(*]‘
1;(‘.1(.‘}111"& l;:l:t \l\’('-l'lll('n IE““‘:' }:iihr(’ll(lpsi{; i'n_] (}Cbic;'. der Primolaron und Molaren ;l(’l]!:g:‘::. uh'(l-.}l|(‘.imh;.l.ut-hv‘&i.l'k delgt‘f-’.cl*u ‘511;‘:::& tl(‘f;;:j_h:“:“ I:;as‘ (Pl:\_{.-in.;at geheftet
unbedingt durch die Leitungsaniis 1esie am SR ch lockeres submukoses ¢ [t
mull, Wenn auch in cinzelne:? Fillen die .'-’\'ui'as('htrsiw-ung éines unteren Molaren won 117\';:: 1(.-11-”‘}::] k(.:ll':::i:]itf Schleimhaut stets leicht _‘r(‘mv]mh(‘]} r_:(l\(:r il - uI; nlt(([.i];
durch subperiostale Injektion gelingen kann, so6 ist sie doch in der uberwiegen- (M.jh' ‘}', 11 \[-d((’u Diese Unterteilung der wvestibularen }“.Chh.l.“_‘ I;l ;ﬂm-
den Mehrzahl der Fille erfolglos. Und nur eine Sichere Methode ist auch ;u‘ng(!lli)l)l-}l “(i\; s noch nicht prazise beschrieben wurde, tsj.- fiix (.l.L & n
brauchbar, bisher meines Wissen: Fiir unseren Fall besagt sie,

. ' I i swulstet, blafl und derb.
ausgebildeter (rista zygomaticoalveolaris) gowuls

CIVens bamm ersetzt werden

Beziiglich der genauen Technik der Plexy
des An.ﬁsthesimlepots und die
ergibt sich aus der Lage
weitercs. Man injiziert e
lichst senkrecht auf de
Knochen

arztliche Chirurgie itiberhaupt 1“-_;1(-.11141111&:3“"'.'_ Interlage fixierten Schleim-
sandsthesie mufl nooh der Ort '] i} der Einstich immer in dem locker an ‘tllv .[.J“ er tj\h_ N b
Einstichstelle genau lokalisiert werden, Erstere thautlm?irl; geschehen mull. Dafiir sind zwei (11'“"(10. ‘.m[- il q‘t-]ul“‘l“ rﬁlﬁi\'uln
des Plexus dentalis tiber den Wurzelspitzen ohne '[i‘u-‘tt‘n.“‘ ist hior der Einstich im Gegensatz zu tl{-rn.a in (a; d": N-M!Iel.mmh
piperiostal, indem man die Nadel entweder mog- (_:J:‘ _t;},.‘. bedeutend weniger schmerzhaft, und ?.\t"(’.ll‘-(‘.ll% Ls(-‘”enmt? S
n Knochen aufsetz oder; wo dies unmdglich ist, vom IU?.| Irin >:u1| der locker fixierten Schleimhaut, wieder im Gegensatz
um den Bruchteil eings Millimeters zuriickzioht, so dafl man ohne Diing
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Verhalten an der Gingiva sensu strictiori, noch immer beweglich un Lann
man Verschiebungen der Nadel leicht vornehmen, die wir, besonde 1 der
Plexusaniisthesie mehrerer Zihne von einem Einstich aus, brauchen

Damit haben wir Einstichpunkt sowohl, als Zielpunkt der Injektion kennen
gelernt.  Ersterer liegh in dem locker angehafteten Schleimhautbezivk | etwa
8—10 mm von der Zahnfleischorenze entfernt also nahe dem Fornix vestibuli

- in der Mitte irgend eines Zahnes; das Ziel der Injektion ist die Gegend knapp

tiber der Wurzelspitze des zu aniésthesierenden Zahnes, bei den Frontziahnen des
Unterkiefers die Fossa mentalis,

Die genauere Technik gestaltet sich also bei der Plexusaniisthesie an den
hierfiir in Betracht kommenden Zihnen samtliche Oberkieferzihne (mit
Ausnahme von M, bei stark entwickelter Crista zygomaticoalveolaris) und
Frontzihne des Unterkiefers (von ¢ () — folgendermaBen: Binstich ctwa
8—10 mm tiber der Zahnfleischgrenze entsprechend der Mitte des Zahnes, Da-
bei richtet man die Spritze moglichst senkrecht auf den Knochen. um ihn sofort
zu erreichen und ein Vorbeigleiten in die Weichteile von Lippe oder Wange zu
vermeiden. Nach dem Einstich wird sofort ein wenig Flissigleit entleert,
um das weitere Vordringen der Nadel schmerzloser zu gestalten. Jetzt wird
die Spritze so eingestellt, daf} sie mit der Oberfliche des Knochens einen spitzen
Winkel bildet und nun schiebt man die Nadel, deren Offnung gegen den Knochen
gerichtet ist, langsam vor, bei auftretenden stiirkeren Schmerzen evtl, wieder
unter Injektion weniger Tropfen der Losung. Liegt nun die Nadelspitze jenseits
der Wurzelspitze des Zahnes, im Unterkiefer in der Fossa mentalis dem Knochen
hart an, so wird sie um ein geringes vom Knochen zuriickgezogen und bei
einwurzeligen Zahnen ungefithr 0,75, bei mehrwurzeligen 1,00 em?® einer 20/ igen
Losung injiziert, wenn es sich nicht um die Anisthesie der Pulpa handelt. In
diesem Falle wird die Konzentration, wie schon frither erwihnt, auf das Dop-
pelte (49/,) erhiht.

Ist das Depot an der vestibularen Kieferflache angelegt, dann ist nach einex
Wartezeit von ungefihr 8 10 Minuten die Anasthesie des Plexus eifigetreten.
Sollte das Resultat bei Priimolaren und Molaren mangelhaft bleiben, so einpl'ivhlt
sich eine palatinale Injektion — wieder in die Whurzelspitzenregion — um so den
Plexus von zwei Seiten zu fassen.

Die gelungene einfache Plexusanisthesie erlaubt uns Eingriffe am Zahn
selbst. — Priiparation von Kayvititen, Pulpaextraktion — nicht aber operative
Eingriffe, die auBler dem Zahn auch den gesamien Alveolarfortsatz treffen.
Hierzu ist immer noch eine Betiaubung der oralen Decke des Kiefors — Sehleinm-
I_m"f- un P('l'_iosf — notwendig, die ja avie frither erwihnt unabhéngig vom
Plexus dentalis inneryiert wird., Tm ( Iberkiefer sowohl als im Unterkiefer ist
daher noch eine Injektion in dic Schleimhant an der Kieferinnenseite vorzi-
nehmen. Datiir gelten folgende tegelns, Die Injektion an die palatinale Ober-
kieferfliche bietet keine Schwierigkeiten.. Man sticht durchsehnittlich 1 em
von der Zahufleischgrenze entfernt in_jene Furche ein, dic zwischen
dach und Alveolarfortsatz léicht erkennbar 1st, und die, wie frither gesagt wurde,
‘Pf"“ Asten des Ramus anterior der Gaumenncrven zum Verlaufe nach vorne
dient. So ist es moglich, die kleinen fir Periost und Schleimhaut bestimmten
Aste bei oder knapp nach ilivem Abgang vom

Gaumen-

Hauptstamm zu erreichen,
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fiir den Bezirk des Os incisiyum, wo wir die _\\'1['.!‘]1‘.‘4 Nm‘\-’hns
s treffen. In der Molaren- und Brimolarengegend wird t:iwrtlu-.q
onsart oft zweclonmiiBic dareh die Leitungsanidsthesie am Foramen
(siche ufiten), da wenn auch selten Nekrosen der
enschleimhand beobachtet@vurden, die durch ,\l}h('hl?]l?_f der :c,rt‘ﬁnmtvn
ichteile vom Knochen bei der’ Iujelstion an 11'!'1- .\ll'ilff_ flxn’r'u_-n‘ I(‘I.I(. fl“i
fucosa (siche spiter) heobachtet wurdeni» Die Nadel .\\'ll:f_l nu(;}] lnm: II]lIT'It.‘I
moolichst senkrecht auf die Sehleimhautaufgesetzt und mit einem I|~ll('ll{ }JllHillltlf-']j
5 (ollend 8o vermeidet man einerseits das Abirren in die Gaumen-

11N MmMajus  erserzt

t::-lillfilulllj-;;.._‘l\t. s bei spitzwinkeligem Aufsetzen der Nadel \'rlrlmrlnml 11_|1t‘l m:}ﬁht
andererseits diesén Binstich moglichst wenig sc_-]nn:-'{'zlmfl... Im l-lTlf'l‘]{]['jt'l' fl.[)[i’t
die Tniektion an die Kieferinnenfliche im Gebict der F |'0:|1>=.uhn<- anf etwas gl't.}l.?v.u-
Schwicriokeitens Sie exkldren sich davans, dafi hier die Ziline Ht']ilfl'{'cfli, Z_'ll\‘.f?ilt‘ll
sogar of \Iv.ma nach inneninvertiert, eingepflanzt sind und dald iilwl'lli]vm]vr gingivale
\|-|-1..-4l der Schleimhaut in Form eines Wulstes nach innen \'tJ.l‘r-'.]_\l'%I]g{, Unl,r.-r!mll)
des Wilstes aber, indie locker angeheftete Schleimhant .]lll.lij injiziert I\\'(‘.]?{‘l{‘ll.‘lizl]]
hilft sich hierderart, dafl man mit dem Zeigefinger der freien Hand dl(.-ln_1(-1i.1jlf)_n.~<.
stelle also etwa 1 em unterhalb des Znh11I'i('isv}n'mlldt-.-< — t'lI'lllbt-l"t und fixiert
und nun unterder Leitung dieses Fingersdie Spritze :4<'h1'a1.,r_r von d(.'l‘ anderen
Kicferseite her in fast frontaler Richtung einfithrt, um dann die Schleimhbaut zu
durchstechien, Die Spritze wird ein wenig vorgeschoben unId :Z!;mn ent.]r_‘e.r?_

i simtliche Injektionen an der Kieferinnenfliche, soweit sie das Gebiet

: s Tetd . 5 emd der Los
eines Zahnes betreffen, geniigt die Injektion von 0,3—0,5 em?® der Losung,

] 51 ' er mehrwurzelige Zihne handelt.
je nachdem es sich um ein- oder mehrwurzelige Za b

Das bisher Gesagte bezieht sich immer auf die ,—\l]iiﬁt]!{‘ﬁij" eines Zahnes
mit dem dazugehorigen Anteil des Alveolarfortsatzes .mul seiner nlh-.de(.’.](lmg_
Will man zwei oder drei benachbarte Zihne dureh die P](‘._Klltif.!llléllﬁth(.'!'i'll: be-
tiuben, so geht man so vor, dafl man entweder die Anisthesic fur’ jﬂ(’llt‘ll_!ﬂzlh]l
einzeln durchfiihrt. Oder aber man kann im Bereiche l|[’.|'l vorderen tizllmf‘ in der
Mitte des zu anéisthesierenden Gebietes, natiirlich im Bereiche der ]t)(.‘kt.‘_l‘ flxrlt'rl.(m
Schleimhaut, einstechen und fiihrt die Nadel zuniichst schriag gegen die \\‘ m'zv_l-
spitzengegend des distalen Zahnes. Ist dort das Depot augc'l(’g.t-‘ Lli-{[lll- wird ‘dl(-‘
Nadel zuriickgezogen, bis nur wenige M.i.[]imctcl.'llmte:' der Schleimhaut ‘-e}‘-
borgen bleiben. Gerade durch den Einstich in die ](‘JL.;‘kL“I' &\I}g(‘]lt"ft-t’t(’ .Mu(-.n:.u-
behiilt nun die Nadel so viel Bewegungsfreiheit, dafl ihre Richtung leicht ge-
Andert werden kann und sie jetzt gegen den zweiten, lmchn.mls L‘T’l’-]. gegen
den dritten Zahn vorgeschoben werden kann. Selbstverstindlich erfolgt dann
die Antsthesie eines entsprechend breiten Gebietes der Schleimhaut an der
Innenfliche des Kiefers, falls eine Kieferanisthesie bezweckt wird.

Die Anwendung der Plexusantisthesie ist aber nicht allein von den apa-
tomischen Verhiltnissen der Knochen abhidngig, sondern in alllel.l Iiallen jmtzlr-
lich auch vom Verhalten der Schleimhaut und des Periostes. Ist es nn.mlTlc!:
im Gefolge einer Periodontitis eines Zahnes bereils zu einer @1‘1tziin‘dhclwn Ver-
inderung der’ Kieferdecken gekommen, die sich in einer Infiltration oder gar
in Abscefbildung auflert, dann ist die ,lokale Injektion unter allen Ur:n-
stinden kontraindiziert. Nicht nur wegen der grofieren Schmerzempfin-
dung beim Einstich oder bei der Injektion, nicht nur wegen (l.(‘l‘ schlechteren
Wirkung der Aniisthesie im entziindeten und daher hyperdmischen Gewebe,

Sicher, Leltungsantisthesio, 2. Aufl,
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keit statiin L tlep

aus dem cine viel zu rasche Fortschaffung der Fliss
Cretal 1t voll

Adrenalinzusatz die Kontraktion der maximal dilatierten
herbeiftihren kann, Der wichtigste Grund fiir das Verbot der Lujel
ziindetes Gewebe stellt die eminente Gefahr der Propagation vor
Keimen in die Lymph- oder Blutbahn, also die Erzeugung einer
den Injektionsdruck dar. Und wenn auch dieser traurige Zufall gewil

1 ent-
Lt10sen
durch
selten

zur Beobachtung kemmt, so mull uns schon seine Méglichkeit eindringlichst

davor warnen, die Plexusanisthesie bei infiltrierter Schleimhanut an
anatomischen Verhiltnisse die Anwendbar-

Aliwenden.,

Beschranken also schon die
keit der Plexusanisthesie auf bestimmte Abschnitte des Gebisses, so erfihrt
sie durch die haufigen entziindlichen Verinderungen von Periost und Schleim-
haut eine weitere Einschrimkmlg, Um so wichtiger ist das volle Verstiandnis
und die Sicherheit in der Ausfiihrung der Leitungsanisthesie sensu strictor,
also der Aniisthesie an den Stammen der Alveolarnerven.

B. Die Stammaniisthesie.

I. Die Stammaniisthesie am Oberkiefer.

Die Leitungsaniisthesie im Oberkiefer sollte als Aniisthesie der Nervenstamme
am natiirlichsten und einfachsten eine Aniisthesie des Nervis infraorbitalis
sein, dessen Zweige ja Nervi alveolares superiores posteriores et anteriores dar-
stellen. Die Aniisthesie dieses Nerven in der Fossa pterygopalatina am Foramen
rotundum ist aber noch zu wenig bekannt, so dall man nur in anders unlos-
baren Fillen zu ihr greifen wird. Meist erwoist es sich als geniigend, die Staimme
der Alveolarnerven selbst zu erreichen und man unterscheidet dementsprecherd
eme Leitungsandsthesie der hinteren und der vorderen Alveolarnerven, Hiezu
Imu_:lmt. noch die Anisthesic der N, palatini und des N. nasopalatinus zur
I.ir‘.t-auhnng flm' (_-'a‘mmcns(:hh-imIlaut, da ja auch das Palatum durum‘von zwei
neiten her inmerviert wird.

1. Die Leitungsaniisthesie der Nervi alveolares superiores posteriores
am Tuber maxillae,
3 }i—ller, wie bei jeder Leitungsaniisthesie, haben wir die Aufgabe, Ziel, Kin-
v ol . ; ' g :
s 1]r: punk.t)umrl Weg der Injektionsnadel anatomisch zu untersuchen und fest-
Zl Y as 1el 1st i 1 : i i i 1 : :

i {Een Das XJ_IL.II Imt Jene Stelle, an welcher die Nervi alveolares superiores
i& e ;lOr{,b m die feinen Knochenkanilchen an dor Hinterwand des Oberkiefer-
]‘uoc ens, am Tuber maxillare, eintroten. Diese Lochelehen, 3 4 an der Zahl

c e e * 5 . & . . - A3 = i ; :
,i,g rl1 g{?,“ii.mhdl recht dicht beieinander 4n emem kaum hellerstiickgrofen
Areale. 2 ] st : i i 5
5o z; mgti ['.ntlliu;ls, etwa das Zentrum dieser Knochenfliche zu erreichen

‘erden. samtliche hinteren Zah 0 o ‘
: : - Aahnnerven von der Lising spilt. st
jedoch ein mittlerer Zahnnery : S e
) il >tV oyorhanden, dann findet ich sei intri
stelle in den Knochen ‘6hnli i Y Ry
) hen gewohnlich ziemlich weit 111 .

; : Jer dem genannten | ‘he
areale, gang s¢ Nithe dep Tt Bitalie it e hnochen
“-elché ;E doru& der Nallu der Fissura orbitalis inferior. Der feine Kanal aber, in

'I' INerv nach t rerliuf i Cdi ;
D24 en verliuft, k *in die Ni
des Begiies 1o . \ » Rommt immer in die Nihe
.} AL veleche slc 1 1
y elchem sich die Eintrittsstellen der N ervi

sterores hofi alveolares superiores
posteriores hefinden (Abb. 1). Da nun natiirlich auch ] e

hier das an den Knochen

ler Nervi alveolares superiores posteriores ain ['uber maxillae, 19
el 4 2, 1t ¥ L& B

iioum nicht an der Knochénoberfliche Halt macht, S(]]I.(l(l‘I']]
| vielfach durchlécherten Knochen durchdringt, so wird

P Sl
-|.iI.I\I:I:ll'lhr::nl:::-;m Nervus alvéolais superior medius vom .'\Tli}('rithf’-_
icht: im (Geeensatz zu denghinteren .-\l\'t’iJhl]']Il‘]'\'{'ll_\.llll' V uI“ oder bei
Hintritt in .!---‘. [Knochen getroffen werden, wird rl{.--r mittlere _'\vr\'i :a}.n(-l‘l
nd seines Verlaufes im Knochen andsthesiert, allerdings auch noch, _)(II‘\-”[

in den Plexus dentalis eingehts, Fragen wir uns nun |1;:1n:]1’ der Lage tl(\_-‘“ I,‘m,
(rittsfeldes der N, alveolares superiores posteriores i1 den Knochen, so miissen

Abb. 8. Die lange Nadel in or Beziehung #1110 _.‘:ik-\l(-.l-l, .In-i \'l.’l‘['l.]‘uh.l.l]l.!. dcrl]n‘.i:.ur?p:em|ii;5t$gs%('
: Narvinlve lnres superiores. e Nudelspitze liegt in der Mitte der Foramina alvou mju _]'!l’.L o ‘1 .l i
{htr N[.“]'.“‘lf_l(tll ist, dort zu suchen, wo sich Nadel und Achse des 11 Molaren iiberkrenzen. C. za,
D e o o Crista zygomaticonlveoloris.

wir sagen, dalj der Mittelpunkt dieses Areales im I)Ill‘l'[lb?{'l}lli{'t l.")—':E{.J ll‘lllll iiber
dem Alveolarrande des letzten Molaren liegt. Ist ndamlich der \’t'"ms}{mt-sza.lm
noch nicht durchgebrochen oder fehlt er, so nimmt der 2. Molar ginzlich ‘sema
Stelle in topographischer Beziehung ein, d_a, dl}s l_;_iingen\\'ml‘hsstum des I(J:eft!m
sich ganz dem der Zahnreihe anschliefit. Da ein Uberschreiten <‘10.:5 Mﬂi—{?b Tlr
zur Folge hat, dafi die Nervenfiiden etwe_ts \vc.-lt{’l'.zem'l‘a] \fq1‘ ﬂ}]'(rln dintr l.ttr
in den Knochen erreicht werden, so empfiehlt es sich, t‘der .Iu]t*?ct:lomx-orsolarlft-
das grifere MaR zugrunde zu legen. Das Ziel unserer Injektion liegt also 20 mm
iiher dem hinteren Ende des Alveolarrandes des letzten Molaren.,

Wo soll man nun die Nadel einstechen? Hier gilt als allgemeiner Satz

zuniichst der, daf im hinteren Anteil des Oberkiefers eine gerade Nadel niemals
senkrecht nach oben gefiihrt werden kann, da sie auch bei weit geoffnetem
2*
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Munde durch den Unterkiefer immer in eine schrig nach hrn.1|-: “-.,l-_
1 i 4 A araus ergibt sich aber wieae ulat,
laufende Richtung gezwungen wird., ‘”‘lldll.\. ergibt sic .1I : ! 4,
immer vor und unterhalb des Zielpunktes der Injektion einzus In
unserem spezicllen Falle mul} uns noch das Verhalten des Skelettes i W ;}i.[
Von der Alveole des ersten Mol teiot

des Einstichpunktes bestimmen. !
11 den

niimlich eine oft stark vorspringende, immer aber l.'l.‘il‘lllill't’ Leist

Ursprung des Jochfortsatzes auf, die schon 1-=r'_\\';lhrlmt f.l'in'llu 2V a0
laris. Wiirden wir vor ithr einstechen, so wiire sie hei dt»n? \t'l".\'lllt'll, welter I'sz_{.\
des Knochens nach hinten und oben vorzudringen, ein Hindernis, -‘J.. s die Nadel
immer seitlich abirren liefle, Daraus ergibt sich bereits, dall unser l',‘lrl-ll- hpunlkt
hinter dieser Leiste liegen mulf, knapp hinter ihr, wenn der Weishe itszahn
fehlt, im Bereiche des 2. Molaren, wenn der 3. durchgebrochen ist, und hier wieder
im Gebiete der locker fixierten Schleimhaut, d. h, mindestens 10 mm iiber der

nalveo-

Zabhnfleischgrenze, knapp unterhalb des Fornix vestibuli,

Der Weg, den die Nadel nimmt, um vom Binstichpunkt an die Bintritis-
stelle der Nerven in den Knochen zu gelangen, mufi vor allem ununterbrocher
am Knochen entlang fithren: ein Abweichen vom Knochen ist einerseits des-
halb zu vermeiden, weil eine Injektion in die Weichteile hinter dem Tuber
maxillae natiirlich wirkungslos bleiben mul}; es birgt aber andererseits auch
eine Gefahr in sich, nimlich die Verletzung des michtigen Venengeflechtes,
das sich hier aus der Tiefe der Fossa pterygopalatina lings der Schidelbasis
in die Fossa infratemporalis tortsetzt, des Plexus plerygoideus. Dessen Venen
sind so weit, daB eine Injektion von Fliissigkeit in sie leicht moglich ist. s
mufy also die Nadel vom Augenblick des Einstiches bis zur Erreichung des
Zielpunktes in stetem Kontakt mit dem Knochen bleiben. Nochmals sei die
Wichtigkeit der Aspiration vor der Injektion betont, um sich davon
zu iiberzeugen, daB die Nadelspitze nicht in einem Gefil steckt.

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

Die Injektion muf nach dem eben Gesagten also folgendermaen ausgefiihrt
werden (Abb. 9). Um den hinteren engsten Anteil des Vestibulum oris zu ent-
falten, 148t man den Unterkiefer bei geschlossener Zahnreihe nach der Seite der
Injektion maglichst weit seitlich verschieben, wodurch dep aufsteigende Ast
mit den Mm. temporalis und masseter, die den Raum vop allem verengen, seitlich
abriickt. Dann kann die Wange mit einem Spatel oder dem Finger weit; abgezogen
werden. Nun tastet man die Crista zygomaticoalveolaris und sticht hinter
ihr, iiber dem vorlotzten Molareny etwas unterhalb des Fornix vestibuli, die
0,8 mm starke, 5 em lange Nadel eint Dabei fithrt man die Spritze soweit als
€s nur irgendwie bei der Spannung der Wange maglich ist, quer gegen den
Knochen, um ihn sofort zu érreichen und ein Eindringen in die Weichteile, am
Knoeht.sn vorbei, zu vermeéiden: Dann wird die Spritze so gedreht, daBl sie nach
Ol:l.e]l.l h.mtcn und innen gerichtet ist. Nun tastet man sich, wihrend man gleich-
zeitig immer ein wenig Fliissigleeit entleert, langsam lings des Knochens nach

2]

i iores am Tuber maxillae,
ler Norvi alveolares superiores posteriores am Miber maxills
T arvi t QO1E 5 &

. r op i v Soritze
bei man immer leichté Schwenkungen mit der | plil
Hwen, woope b I : ; i i
Hindernis stéft, In stetem Kontakt mi
111 nian an el A \ I \GOT \Ih‘”l' \‘.'il"ll II i l'l!}:l
t die Nadel etwa 20 mmaweltwor,  An di ) = l. o
g & ANE CTW L ! : ; L % : : AN
i I.I ssune entleert. Nachiciner Wartezeit von 7 bis \I “-L“ ]
QISR ey b : . N v auch des N, alveo-
thesie der \'ru alveolares superiores postériores evitl, auc :
nastnesie 4 K| . al

i ius eine vollstandige. . .
AUPEerior medius eine vol £ I Die ;iu;\"l:J(‘_Z{_‘l(_'hnl’ﬂ(-'n ['l'lt-l.'l-

Wie weit reicht nun die anasthetische Ar;mil_ \ RERE
i o 10se Frage fiir alle Arten der L SN
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Abb. 0. Hand- und Spritzenhaltung bei \l:‘:"u-lll‘ll T,, C und Resto dor Molaren, Zu beachten st
7 in ¢ e My

Z X wkicfers (st nnvollstiindig. ! i Soor G
Gebil des mmli" “;k ICIwiohnmu der Wange und die fast quere Einstellung der St
die maximale Abz L

i i *ner isthesie
it Sicherheit beantworten. Anasthetisch sind nach gelungener 1 u::r\rflmu the;.
: Sicherheit beant : : ; SR G Tihrend die
‘;{lt .M larenr und die buccale Schleimhaut in threm Bereiche. W «‘.]n'l3 d. :
» Molare > ¢ 3 . fRIlE. s S
- i Girenze selten noch in den Bereich des 1. Molaren fillt, so da ies
vordere (GGrenze : : d

i i ] 3 eite % s, umfalit
icht vollig unempfindlich ist, reicht sie recht oft \\(-l;t(ul" nach \01{;&},‘ e
0 9. Pramolaren, in selteneren Fillen auch den 1. F I‘Q-I.I].O]l}l(.-ll_. as le l, re
e : heinlich immer auf das Vorhandensein eines N. alveo-

\"Y(’!'h"'lt“'“ ['iu'rfm “lri:lll»:] hu:(-llli('l.’wn lassen. Die Schleimhaut an der palatinalen
13":"“ S"Pm:l{":”l ;n::rn ( ;'1.1(1 ist. selbstverstandlich nicht anisthesiert. Es lassen
Eigi.]::;s::c;al(:li) ;t:lufgcg':;er 'I‘uiw.riujc‘,lr.i.i(?n optr-ru.t.ivc- l*",ingri‘ff{‘:h Am lil:;:l] E{l::\l::{rp::;
-~ : 1. Primolaren ausfithren, die sich auf den Zahn sc‘]l:s{.rbe.st, r‘zlm' 1’; : 2 _Fx-
:i:e:' ‘h.m:(-.u!('n Schleimhaut der l:(-!t-l‘c'ff('lllden 1(‘.},_{011}!. Um 1;1:1(11(‘\ :Ifa‘,{.‘q ;‘Gph (;N.
traktion eines Molaren schmerzlos ausfithren zu konnen, bedarf es

i iefie >sprochen werden soll.
i Y aher anschliefend besprochen werder
Aniisthesie der Gaumennerven, die daher ar




Die Stammanidsthesie am Oberkiefer,

Die Leitungsaniisthesie des Nervus palalinus ani
am Foramen palatinum majus.
Das Foramen palatinum majus, die Eintrittstelle des Hauptst i der
Nervi palatini in die Mundhohle, liegt in der Naht zwischen Os maxillae und

I, . mi.

Abb. 10. Harter Gaumen von unten gesolien, Welsheitsziline vorlianden, Das Foramen palatinumm
mojus neben der Alveole des Weisheitszalines,
B, p. m, Forimen palatinnm majus. F. p,mi, Poramen palatinmn minus, F. i, Foramen ineisivam.

Abb. 11. Harter Gaumen von uuten gese
majus neb
E. p, . Foramen palatinam majus, I

hen. Weisheltszilhne fohlon,
der Alveole des zveiten Molaren.
M, ool Foraanen palatinnm minus

Ias Forawen palatinum
- F. i, Foramen ineisivum,

palatinum, dort, wo sie knapp medial yom Alyeolarfortsatz aus der transver-
ES liegt gerade medial von der

tzten Mahlzahnes, sewohnlich des 3., falls

salen Verlaufsvichtung nach hinten abbiegt,
distalen Hilfte der Alveole des lo
dieser noch nicht durchgebrochendist, des 2

25 und zwar in der am Skelett stets
‘ ; A
scharfen Furche zwischen Gaumendach und Seitenwand, d,i. P

(Abb. 10 und 11). Die Schleimhat fol
vielmehr den scharfen Winlke

rocessus alyveolaris
gt dem Knochen nicht ganz genau, kleidet

I'soaus, dafi er am Lebenden zu einer viel flacheren

. 11 a9
g 5 i ! R E: njus. =a
. 3 e Toramen palatinum ma
e des Nervus |"-:1|:i11ltll anterior am a1 I

Dies ist einerseits auf die allgemeine I!ivlwtlt'l'_ .‘\'u-hlwiru.hzlu'l’I ?I‘,I;,”;I-k-
andererseits auf den Umstand, dali hi”'. WO Tnnlrll.u-n :\"I]\.I.IE .':.‘.1:_::
sleichnamige Arterie die Mundhohle betritt, die .‘~1_;'|mmv :-j]”‘.l;“m;”

..-i..|_.'u-- iiberdies von einem zigmiich l“('lit_‘].l l‘s"l.e.h-r' lml-I\r-;wnﬂ. '--]-| l.r. qul
devewebes umhiillt sind (Abbs 12), Um die ‘\“m‘\'ilhl‘ﬁu-'.“f“.‘-t{llln.{l.‘.-}:.] :.“
licht unbedingt notig, das Foramen palatinum majus Ill.[.(‘|\t /ALl t:_-]-(ll_ ]h,l'.
wdern es u.-'\-ni:-.ﬂ_ in jenes loekere “i.lll]t‘;,{(’\\'l'|_’r[’ in der Il':l'('}l:-l(.‘lll Ni |.;- (1‘
'\.Ill.{ll'lll’lll.'”.il_l‘lIll!_'\ zu injizieren, da die 1"1ii.-‘-mig|u-n' .\'1{'11. nur inln {i\i'(“]l\’:\n“il:::l:t;
ewebsraum verbreitend kann lm(ll E;]aiwr [Imtl-mIl}t.l]ﬁ:;::‘jll;z_‘llI:,;I::h;:“ I;]i.l ,tll.“.
sl L i daher, dall, sonst die G 15 _ ¢
Iilj,l‘lt:r:l[“.c'iur':-l]‘ﬁ»Il.‘l::;’:: ;'arsb sehniges Bindegewebe \.l'.J.']!llll{l('ll H.t,l,,dﬂs,ml.,.;.
RalEs » einer injizierten Ihissigkeit nur schwer ?,ul:'ll.it. IJInIn'I kann (l-ll(..'l
"‘“"”'“']”‘— ltir‘iu-:'imn fiir das Gelingen der palatinalen Leitungsanisthesie
als &l i

ot Sa— a s siten Molaren., Er zeigt
. A GT ¢ alkto yherkiefer entsprechiend dem zwel L
2. Schoitl, dureh den entkalkten Ober Sl S ms, wodureh der scharfe
AL ,II“l Hll::t-lit-1-:‘1| Bindegewebes nin GefiiBe und Nerven des '{m"”;: ns, ‘1‘]:.:,ttr\l..-rll-'iu[l. IR
0s ater o roeliclhio A ap =i Y i
dag I B :] wchen Ganmendach und Alveolarfortsatz uu-_l..lt.ln hen w ird, Der
Winkel zwisc E vor dem Foramen palatinom mojus, Inti ntertor: (Dereite-1n
P v Nervus atinus anterior (bereits
" . 'y . » palatinae, N, p. 0. Nervus po
Arterin palating, G. D. la]llﬂ}_]l]'lll. i A : o . :
BRG] cinzelne Aste zerfallen). V. p. Vena palating,

A,
der Umstand dienen, dafi die Injektion L.’i.Il(‘I} \'(»!'hiiIi'ninml;lHi_u igtringnn I)lrl_lt('-l:
erfordert, wahrend sonst die Injektion in die Gaumenschleimhaut nur unte

starkem Drue oglich ist.

atm[l;;?ltlli:r l;;iil'i?m?mng des Einstichpunktes ist \\'i(\lilt‘.l" die L:Imri(;;mng rfnzlliﬂt
gebend, daBl die Spritze nur in der [{ichhm.‘f,_r, nm'hl hinten 1111&([ ’0 19:1‘ ’(—'{;y i 1I1

:\'t‘l'llt'ﬂ kann. Da gerade an der fl'zl-;__{li(-hvn.‘%t'ullt’ die zu (1l!l‘l'|lhlt'1.-.d(‘|]1 L IPI(I. 1{;
teilschichte ziemlich dick ist etwa 10 —12 mm —, so \.‘l'glhl sich <l.-1-[1;1||;..1_( it
man ungefihr 1 em vor der Stelle des I'"m‘;unmll selbst tumlf‘(‘h&t“-;?u“_‘ ‘{;: (:i“
also entsprechend dem vorletzten Molaren, ‘sm (‘:Ta 1‘11]1]. der Z\\(Iq e, (-lll' e
Weisheitszahn vorhanden ist, oder der erste, falls ein 3. i\l.vlm' f{"h 1 ; m}u ; .,'“1{“_
in der Anlage fehlt oder noch nicht dur(-.hgf-ln'nf'lu’n ist, l*.t‘!lh I\l)il 161 [“p
Molaren iiberhaupt, so fehlt damit dieser deutlichste :\nlmltﬁplllllx_tj : l}l'l.lj 1111? 3
man die Grenze zwischen hartem und weichem (iuumm"l als .-\].;u‘?\(- \\vl\\t.mf l;
die ja fast stets deuntlich sichtbar ist. Diese heiden {_-uunn-.nlmlo‘avtﬁcnfhu;:
in ciner geschwungenen Linie gegencinander ab, vor der der blasse, oft einer
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Stich ins Blauliche zeigende harte Gaumen, hinter der der stet
rot tingierte, oft gelblich schimmernde weiche Gaumen liegt,
palatinum majus liegt durchschnittlich etwa 5 mm vor dem hini

Abb. 13. Spritzenhaltung una Einsti
Bhe s i nstichstelle 3
Die Einstichstelle liegt neben dem I, ﬂ}llj)]':lll'i:!'rl e

I der Anisthesio) des N
wand, 15 mm vor der Grenxo

In der Furche zwische

#Wlschen hartdm und Welchem Gaumen, dj

harten Gaumens. Der Einstich

der beiden ariabsahn: "

Gaumend E*llllllumI_}.\,c,hmtte_ Dabgiliegt er gerade an der Grenze zwiscl

£y CIC =y . LETH F () rezwisohe
scharf vo::i “nid ‘\:H-OIM‘O“'S%Z oder, wenn dicse beiden Wandteile e
s nander abgesetzt sind, in‘der tiofot s 5 o ‘
den Furche, < : or tiefsten Konkavitiit der

befindet si 50 etwa 15
sich also etwa 15 mm vor der Grenzlinie

weniger
sie trennen-

\Ul‘\'Hn‘ palatinus anterior.
0 Gaumendaolh und -Seiten-
o deutlich sichtbar ist.

sie der Nervi alveolares superiores anteriores im Canalis infraorbitalis, 25

ingestochene feine Nadel (Nr. A7 oder 18) durchsetzt die Schleim-
iringt in das frither beschriebene lockere Bindegewebe um die Stimme
nound Gefille ein, An dieserStelle wird '/, em? der 29/ igen Lisung in-
Uerade hier ist eine Gefiliverletzung nicht sehr selten, jedoch vaollig harmlos,

as aniisthesierte Cebiet umfafit nach einer Wartezeit von 5 Minuten
cwohnlich den weichen Gaumen und den allergrofiten Teil der Hilfte des harten

(raumens der betreffenden Seité; und zwar Schleimbaut und Periost, aber
quch die Innenfliche der Alyeolarfortsatzdecke bis zum Kamm des Alveolar-
fortsatzes, Vorne begrenzt sich die nnempfindliche Zone meist entsprechend
dem Eckzahn und weicht nur selten noch in das Gebiet des kleinen Schneide-
zahnes. Weiter ‘mach vorne beginnt das Innervationsgebiet des Nervus naso-
palatinus.

3¢ Di¢ Leitungsandisthesie der Nervi alveolares superiores anteriores
im (‘analis infraorbitalis.

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

Aus dem auBerordentlich komplizierten Verfahren, das CIESZYNSKI angibt,
um die Projektion des Foramen infraorbitale auf die Haut zu ermitteln, méchte
ich nur das eine Maf} anfithren, daf} sich die f)ffnung etwa einen halben Zenti-
meter nach innen von der Vertikalen befindet, die man durch die I’upille.nmit.tc
beim Blick nach geradeaus fillt. Hilt man sich dabei vor Augen, dafl die Weich-
teilsdicke eingerechnet; das Foramen ungefithr 0,75 em unterhalb des Margo
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infraorbitalis gelegen ist, so lifit sich aus diesen beiden Angaben das 1
recht gut und fiir unsere Zwecke mit vollstindig geniigender Genauiglieil
sieren. Der Einfachheit halber kann man auch folgenden Handgriff b
Man legt den Zeigefinger an den Nasenriicken des Patienten und Liflit ih
mit sich selbst am seitlichen Abhang der Nase herabgleiten, bis er di
zwischen Nasenseitenwand und vorderer Gesichtsfliche mit

seinerm  Ra
beriihrt, wobei seine Fingerkuppe an den Marge infraorbitalis angelegst

Zieht man nun in derselben Lage des Fingers denselben um etwa ® e abwiir

Abb, 14. Sehiidel in der Ansieht von vorne, In
wurden Sonden eingefilhet, die die Richtung des
Sie kreuzen sich vor und unter dey
eine lange Nadel in der Riehi
oralen Methode ereibt. Der

Fornix vestibull, 1 em vor

die Endstiicke der bolden Canales infraorbitales

Kanunlg nach vorne innen und unten fortsclzen.
anterier. In den rechiien Wanal ywarde tiherdies
sleh naeh der welteraimnten besol
Sinstich erfolgt in der Bhene zwisclion I. und IT,
dem Knochen, Man sicht, wie gut Ric
ibereingtimmen,

Sping nasalis
mg eingefiilict, die hriebenen' intrea-
Schneidezahn im
htung der Nodel und Sondoe

dann deckt seine Fingerlkuppe das I
gung 146t sich, wenn man sie nup
vornehmen, und erlaubt es, mib
orbitale mit annidhernder, ah

oramen infraorbitale. Diese ganze Bewe.
einmal genau durchfithrt, ganz automatenhaft
einem Griff sozusagen das Foramen infrea-
o ! ’ er geniigender Genauiglkeit zu fixieren,
eters mussen wir die Verlaufsrichtune. es (g is infre italis. be
in seinem Endstiiclk feststellen. Hier \:::?c;llzk‘((le:rm;]é:::z? i!:rbmlhh, -

vom gerade vor-riickwiirts gerichteten Verlauf
im Verlaufe nach vorne otwas

nach innen, so zwar,
nicht. weit vor und
(Abb. 14). In diese

sein, wenn die N

sonders
doppelter Weise
ab. Er wendet sich niimlich
As nach unten und gleichzeitig ziemlich stark
dafi sich die verlingerten Achsen der beiden Kaniile
unterhalbider Spina nasalis anterior schneiden wiirden
Achsenrichtung mufB natiirlich die Spritze eingestellt
adel in den Kanal ungehindert ecindringen soll, Dio Hp.l'ét.?.(‘

ali-

[lel

..'rhl'

nd

FU W il'f[.

s,
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um dies nochmals zu betonen, nfich hinten oben und aulien ""f_\ri(.h“:i
jiese Richtung kann in idealer Weise nur bei der percuta nen Aniisthesie
¢ht werden, wie sie zuerst von KNEDOKER und in jiin;:.-d:-n" Zeit von f"lch-
s angegeben wurde. Sie it sich abier in gentigender \"\Ims(- :J:F.Itl‘ll (-t‘m(-lw.n
dureh die von mir angegebene Madifikation der intraoralen Anasthesie im Canalis
infraorbitalis,
a) Die perentane Methode. '
Entweder durch 'Lasten dex Sutura Z_\’L‘.fmm|i<'<1|n.;1.\illm'|n uflvr nlun-h{ die
Pupillenvertikale wird die FI'li‘nta]("l(‘nf'lI‘if‘f:i Fnr':.llmr.-n i.n-.-al;_’i-lt-ﬁ_f?.}u;:tli;i-.] u,] I. rIII{:]
etwa ®f; em unterhalb der Margo infraorbitalis zn i]THl(_"Il ist. lurul!m B 1 -.s]:; 1 t;..[“I
hier der frither besehriebene Handgriff anwenden. !',i'\\ 8 medial unc 111|?. el Im )
dos fixiertent Punktes wird nun: eingestochen und _l|l(' Nadel Il.l_i'l('l' Tbnil;%_-»rnn;ﬁ
weniger ropfen der Losung zuerst bis an den Knochen .;{l\fu:]‘t",‘,‘-:t](‘]h?](_
:Ii('h.t.ill]l_’; der Spritze nach hinten und leicht nach oben und aubien :fl,._ i | m.
selten frikit man direkt in das Foramen, was man (lnralm vf'lu:llntl_ rlais man _n 1T
kngehernen Widerstand zu fithlen, weiter als 10 mm in die Tiefe :h‘lngonl.l.;nfn.
Trifft man aber unter der Haut und Subeutis auf ]\lu:t'hl‘l‘!. (I;.mn H]“[I(-.-Hl»”_;‘],”
hier neuerdings ein wenig [Pliissigkeit und tastet nun \'m‘::lu-l‘nt-lgl IJIIII‘IIIHI):S__J_ iC 1»-.:
systematisch das kleine in Betracht kommende Knochenfeld a )-, ui\ ]mtlill'tI‘m.
(l‘l"!' Nadel in die Tiefe fallt. Dann dringt man unter fm'l.gn:s('u‘:m Iljf.\ ion
otawa 10 mm weit in den Kanal ein und vnlif-vl‘t zuletzt noch 0,5 t-!n '(11‘1' -l‘t:l.m]gi
s0'dal im ganzen etwa 1 cm?® verbraucht wird. Man \'z-l‘\\‘(':.ul(‘t_hl(‘l'/,n th(.‘ ! (1.(.9
Nr. 17 oder 18. Die aniisthetische Zone soll nach Beschreibung der intra-
oralen Methode geschildert werden.

b) Die intraorale Methode, .

Hier sind mnatiirlich dem Bestreben, die Nadel dem Jizn.ml\'m'hz.u[.‘glelch-
surichten, Schranken gezogen durch die Grenzen fies \(.‘:-.“'tll)llllll]! uu:«.._ lJn
dieses bei weitem nicht in die Hohe des Foramen 1|?ft'am-lntnll= }‘(-1(-}11-. x—n 1:~_.1|.
vor allem die nur geringe Abweichung \‘f.rn der !‘l()rmuntulvn. die 1[}::1‘ L\d;li\]
zeigh, in der Richtung der Nadel tibertrieben \\'1(ff.i(-1'geg(‘1n--n_. (L&'.l die D a( (it"
é\-ll('}l. wenn man im ornix vestibuli (*iu.taiich_l und dirvekt auf flus Iumu:.u'nlzm
doch recht steil nach hinten und oben \\‘mst.’ _Ilag(",(_xcn gelingt es leicht, fll.‘l
Abweichung nach innen, die der Kanal in seinem Verlaufe nach vorne zeiot,
auf die \-'m; mir angegebene Art mit der Nnd(-‘ll ALl fnlg(:n. . o .

Die Kanalmiindung liegh durchschnittlich in (itj?' Vertikal-Projektion E!l‘h
ersten Primolaren. In dieser Ebene ist nach .fil‘l! fml:v;.'(-nTMctllmicr];i'c‘liﬁluu-
stichpunkt gelegen. Dann aber divergieren ’\.n-lﬂ.ung der Nadel uu‘( .1|( l-ujlg
des Tanals sehr stark, da erstere nach oben und hinten, letztere aber nach obe 11.
hinten und auBen verliuft. Um diese I]i\'ergunz S0 gul.. :11:: l\l(‘rgll('l.l.ii\!:w
zugleichen, verlege ich den Einsti(:hl'mnkt-_ u:uih 111110.1:,11.” (llw Ebene 7\\1~.r‘ ;e:n
erstom und zweitem Schneidezahn, Fiir die Wahl des ]L1]1$t1(.’!1])llll.kt-l.‘-h 1«1:. aber
weiters noch die Brwigung mafgebend, dafi die Nadel so wenig Ht(‘ll.ﬂ-lﬁ moglich
gefithrt werden soll, damit auch in dieser Richtung — im Verlaut von vorne
unten nach hinten oben — die Richtung von Nadel un.(l l\illllellL‘]lr&(‘ ;}mm]mrml
zur Ubereingtimmung gebracht werden l{i'mni'T\_ Zu diesem Zwecke 1&-:1. M.vnj-'t._
wendig, bei moglichst weit abgehobener Oberlippe vrsl(-ps recht hoch im \fe].:t.I-
bulum oris, also im Fornix vestibuli und dann auch nicht hart am Knochen,
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sondern in einiger Entfernung davon, in die Weichteile einzusteol
erreicht man, dall die Nadel, wenn sie sofort die Richtune auf
infraorbitale nimmt, nur miBig steil nach oben und hinten, pleiohz
auch nach aulien gerichtet ist,

Bei dieser Nadelfithrung gelingt es leicht, die Nadel recht weit in e
selbst einzutiihren, mindestens auf cine Tiefe von 6 8 mm, die ja volllz:
geniigt, um die Abgangsstelle der Nervi alveolares superiores anterior

.}1:_1).‘_11.-. An einem Schiidel wurde d!i- lange Injektionsnadel in der unten angegebenen Ak vom
’.u[..%l..! !ll]:I1I.I1 oris aus uim_z..‘s_hu:h:-n_nn:i in den Chnalis infraorbitalis eingefilhrl, Su:iuun wmile. einey-
S0 L;atiua.ﬁ mn_mr-u mimurlnltuiv r_ntL dem Nerven, andererseits durel An fmeifelung von der Orbita
:;ﬁ:ll:;hl;tnljlmlm illfr'uml'!:ilt.utih f:-t-mﬁ:lem-, Man sieht die Nadel neben den Nervenidsten im Foramen
¥ e versciiwinden; ilir Bndstiick ist {m Canalis infr italis ot 1%mn i
i { 5 ) o infraorbitalis‘etwa 12 mm hinter sof
Miindung sichtbar. An dieser Stolle ! < , ' W0n 0 ey
5 iy letle war der Kanal noeh durch kriittige: i
Hons 2 e n Knochen von der Orb
gesehleden; dicse Enochendeoke sotat sich nocly weiter gegen die Tiefe fopt b I

i}
Nervus infraorbitalis zu erreichen (Abb. 15).« Uberdies wird) ja in diesem Falle
wenn die Nadel bei der Injektion tief im Kanal legt, die Flissigkeit rl.un-h- drn,
I?ruck ohnehin noch fiefer in den Kanal vorgepreBt. Ein Bedenken ma :Icic.h
hier fantl(rﬁ,ftet werden. Ist nicht ein Bindringen der Nadel in dio (_)I‘!)]:fi glj(‘i.(-hl,
m(jlghch? Da die Nadel bei der intraoralen Injektion immer I'Sil-'ﬂ('-l' ‘1:ufw"i;‘t"
ge‘tiihrt wird, als der Kanal selbst verlauft, 50, ist die Nadel i;n 'I(uu:l-i rv‘ t‘:
s‘.mnefhercl\&’amd gerichtet, Diese Wand ist nun in der uberwiegenden M-::\If;“/if.l]
flm" Bnl[(: viel weiter knéchern ausgebildet, als dic Nadel bei unsener 11.1}1.(“;{[:]!]

in den Kanal eindringen kann, So stoBt die Nadel denn wenn L;.i(.n.\‘\'@it. ., s (:
vorgeschoben wird, endlich an die kndcherne Decke des ’(','u,nalisk ir-mfmularlﬁ‘ft-zﬁ]if

undisthoesie der Nervi alveolares superiores anteriores im Canalis infraorbitalis. 29

¢t man aber den Weg im Kanal auf hoehstens 10 mm, dann kann die
wich dann nicht in die Orbita eindringen, wenn der Knochen nur im
ordersten Kanalanteil die Deckedbildeén wiirde. Bin Bindringen 10 mm weilt

¢ den Kanal vom Foramen infraorbitale an gerechnet, ist aber :lllti{.‘l‘f‘rr;(‘ltl.:-a
i das Gelingen der Aniisthesié der N. alveolares superiores anteriores villig
& -

zureichend.

Abb, 16, Hondhaltung und Spritzenfiihrung hf‘i -11‘:1'_lnjl-kl‘in31 in den :-'lljlll|l‘F I_11!|-?'u.n|-.llni_tlnll1s nlcrr
| t n Seite. Der Zeigefinger der linken ITand licgt unl._ der bl'lf-zr.tll_‘.lll Foraiie HIIII{I&III A 1\ c_,}u :
1'." i 1ic Pupillenvertikale, so erkennt man, dal die Stelle des Foramen otwa 5 min einwiirts
i m-“‘“- El'i‘lll BT ]I!"’.t ilit' {\'u;l{'l wird zwischen T, und I1. Schneidezaln eingestochen, und zwar
it '“m“vn;- I:ip||| !inmlwlicn. und ist gegen die Kuppe des linken Zeigefingers gerichtet,

Des genaueren stellt sich die Technik der Injektion unter Anwendung eines
von Btnre und MoraL angegebenen Handgriffes folgendermalien dar (Abb. 16).
Mit dem Zeigefinger wird zuniichst die Stelle des Foramen, die man nach einer

der vorhin beschriecbenen Methoden aufgesucht hat, fixiert. Dabei nimmt

man bei der Injektion auf der rechten Seite des Patienten den linken, bei
: =Bl i ’ W 1 Zeloefi Ay

der Injektion auf der linken Seite des Patienten den rechten Zeigefinger und

fiihrt die Spritze jeweils mit der anderen Hand. Dadurch vermeidet man
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1Tberkreuzungen der Arme, die die Aktionsfreiheit hemmer, wogegen da en
der Spritze nﬁi' der linken Hand leicht erlernt werden kann. Mit dem ! 1en
derselben Hand, deren Zeigefinger fest dem Foramen infracrbital legt:,
zieht man bei geschlogsener Zahnreihe die Oberlippe soweit als moglich nach
vorne und oben ab. Nun sticht man die mit der langen Nadel armiertc Spritze
zwischen der Wurzelspitze des ersten und des zweiten Schneidezahn n die
Ubergangsfalte ein, und zwar so, daff der Einstich noch in dic Lippenweich-
teile, etwa 1 em vor dem Knochen, erfolgt. Die Nadel nimmt sofort die Rich-
tung nach dem Foramen infraorbitale und wird langsam vorgestollen bis ihre
Spitze unter dem tastenden Finger den Knochen erreicht, Jetzt werden eclnige
Tropfen der Losung entleert, um die weiteren Manipulationen schmerzlos zu
gestalten. Man tastet nun mit der Nadelspitze das kleine in Betracht kommende
Knochenareale ab, das von der Kuppe des Zeigefingers gedeclt ist, und fiihlt
dentlich den Augenblick, in dem die Nadel in die Kanalotfnung cindringt.
Dieser Moment ist meist etwas schmerzhaft, da jetzt die Nadel mit dem Stamm
des hier austretenden Nervus infraorbitalis in Kontakt kommt, Unter immer-
withrender Injektion von ein wenig Fliissigkeit dringt man nun noch mindestens
6, hichstens 10 mm weit in den Kanal vor und injiziert, am Ziel angelangt,
noch etwa 0,5 em® der 29/ igen Losung. Nach einer Wartezeit von 7— 10 Minuten
ist die Anisthesie eine volle,

Das anésthetische Gebiet nach Injektion in den Canalis infraorbitalis
umfafllt nicht nur die Ausbreitung der Nn. alveolares superiores anteriores,
sondern auch die des Nervus infraorbitalis und zeigh dementsprechend folgende
irenzen: Die duflere Haut ist anisthetisch im Gebiet des unteren Augen-
lides mit Ausnahme seines fdulleren Anteiles, weiters der Seitenfliche der Nase
mit Ausnahme der Nasenspitze, der Hilfte der Oberlippe und der Wange hig
zu einer Linie, die etwa vom dulleren Augenwinkel in cinem nach auflen Kon.
vexen Bogen zum Mundwinkel zieht, Lippenschleimhaut und Schleimhaut
des Vestibulum oris sind ebenfalls unempfindlich, gewohnlich his hinter den
2. Pramolaren; daB hier die Grenze variiert, ergibt, sich schon aus'dem. was
liber die Ausbreitung der Tuberanisthesie gesagt wurde. Die Grenze lkann
bei kleinster Ausdehnung des aniisthetischen Gebietes hinter ‘dem Caninus.
bei groBter Ausdehnung im Bereiche des 1. Molaren verlaufen, Am hii,ufigstrﬁ
Jedoch begreift sie die Pramolarengegend in sich, Dementsprechend sind auch
die andsthesierten Zahne variabel. Die Regel ist, dafl‘von der Mittellinie bis
zum 2. Pramolaren ecinschlieBlich die Zihne betiubt sind, Die Falle, in denen
die Primolaren frei sind, sind die selteneren.
des .groBen Schneidezahnes muB an
Anastomosen des Plexus dentalis superior und inferior in der Medianebene
gesagt wurde. Dieses Ubergreifen der Nervonfasemn auf die kontralaterale
sSeite macht es begreiflich, dafl in vielen Féllen-auch
Infraorbitalanisthesie der erste Schneidezahn nur
aber uncmpfint.lliclf 151, Einige Tropfen, hart an der Medianchene, gleichgiiltip
auf :wlcher S{:.ate injiziert, helfen diesem Defokt sofort ab. Hine zweite Kin-
schrinkung wird im niclisten Kapitel Beschriehen,
Die Gefahren der Injektion sind sehr geringe.
Maglichkeit, auf dem Wege dureh die Ges j

In bezug auf das Verhalten
da8 erinnert werden, was iiber die

bei tadellos gelungener
unterempfindlich , nicht;

Es besteht natiirlich die
ichtsweichteile, die Arteria maxillaris
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nd die Vena facialis anterior zu werletzen, die beide von der Nadel

\.\['I'[|l'll. Wir wissen aber, dall Gefifie einer vordringenden Nadel
ausweichen (Schwierigkeiten der imtravendsen !njr\l(tinu‘!l], hesonders
wenn wihrend des Vorschichens injiziert swird, Dann ist |1=lTi'|J'|1:-Ih :111(.'hrum
wleingang und im Kanal die Arteria infragrbitalis und die begleitende Vene
-‘idlu'dvlr.‘ Diese GefaBverletzungen, die gewill hie und da \'nrk.mnnu-;ll und
l.iu. sich, wenn sie eine Artevie betreffen, in einer durch das _\:h_‘.:»n;}hn }ft--\\'ll'kFt‘il
maximalen Kontraktion des Gefafles und daher l'nlil]i'Tll Animie seines Ver-
sorgungsgebictes manifestieren, sind aber niemals von 1“|'gi~1:dwvltzlu:n er'.nstltiil
Folgen beeleitet, Im schlimmsten Falle entsteht ein l']nm:ninm. und dadurch
die fiir alle Suffasionen charalteristische Verfirbung (11-1-'|-{nu1, die bald S])ll!'](_‘l:-,
schwindet., Uberdies hatten diese Gefahren nicht nur lll-l'.‘{i‘]' [\‘li’ilili{.l‘(’. 5(:11(!(:1“
jeder anderen ebenso an: Bin Emdringen in die Orbita H.t’ wie 1‘:'\5..-1hl|1-l. m(‘:ht
su befiirehten: sollte ¢ einmal doch dazu kommen, clun‘n ist ’x\\':}r die ll.l__]lt'l(ill.:'l.l
hochsbwahrscheinlich. erfolglos, aber auch .«'-nst !(l'lnlll'l'l(‘] Gefahr ll,]ll den
Patienten gegeben, Hochstens kinnte es zu einer I\'t}!'lﬂn‘rg.v'}wm]vn Ldi‘l.!].lllli.l,(_':
cines Augenmuskelnerven kommen (Ramus inferior dw.. l\‘. m'ulltin.m ml{{?.}:
die sich in einem rasch voriibergehenden ])U]l[}E_‘llHljlll‘ll auliern }\univ.l nt
gesagt, ist aber dieser Zufall, wenn man lilll' l]{_|(’]i1IUIIHI'l'},{l'lll liviul{__ri.,ﬁ :-Tn ,-_(1.4-
. Nur darf man niemals die Kontrolle des auf das Foramen

I
el

e ausgeschlossen. ‘
:::tlg‘{l;::;[t:n Zeigefingers aufgeben, Denn sonst .‘\ri.'n‘v es moglich, Itln.[li n'::if]tl ;I'u
lioch kommt und dann statt in das Foramen iiber rlnn.-.\'Iarg.nqnli:lal(?; ) 1r is
hinweg in die Orbita eindringt. Dies 'lult zwar auch Iu.-lm’lq-]mE...r-hg ;glmg_,i(::
zur Folge, nur ist selbstverstandlich die _Inllt‘l_{tls'mI\'m‘gf‘]tt.'n;\. _Jn ‘ dem (Eh‘
Unterlides durch die injizierte Fliissigkeit zeigt il}t‘sr‘{l Fehler rr-()‘fmt-' u.n_‘ 1.1.
ist unbedingt zu vermeiden, wenn man durch den aufgelegten Zeigefinger die

Richtung der Nadel kontrolliert.

4. Die Leitungsaniisthesie des Neryus nasopalafinus.

a) Die intraorale Methode. ‘

Der N. nasopalatinus Scarpae, einer der Nervi nuss.llh’::l l]m:m‘i(‘)tfsb?i}}}}.’
lauft lings der Nasenscheidewand schriag vor- u‘ntl u_lm-'urts _1.1.11( tri 'u.u.il.:
seits in den Canalis incisivus ein (Abb. Il‘}. Da F].l{.' beiden knus‘llt‘r‘nen'{.atlml (,h
incigivi, die in der Nasenhchle getrennt _]l‘(l('l‘.t.'i[‘lt.\‘ nohe.n der bL:hmd(‘\\alt( 1,[-
ginnen, in ihrem Verlauf durch den harten {}ﬂl.l!fl(‘-i{l :‘:lt:h Zu einem unpna;n}
T(mml ’\-'oreinigen, der mit dem unpaaren l“oran:wn incisivum ausmiindet, sinc
auch die beiden Nervi nasopalatini in ihrem \T'cltcrfn_\'r_'r]s.mf nur l‘n(.'.h.l‘ (Imich
Bindegewebe geschieden. Es besteht also du: Mogll(-hk(.‘.it-., dur('.'h 'lellnt .13
icktion in das Foramen incisivum beide Nervi l?ﬂSfJ]}‘i\]ﬂllIH 2u erreichen uln
zu aniisthesieren. Die Stelle vor dem Foramen incisivum W.].I'(l am I‘;v-bcn‘( en
markiert durch die in der Medianlinie km‘Ep‘p hmtfer dlen n_u.t.t-lerc?‘ .‘_wf:h:neuiic‘\-
zithnen gelegene Papilla palatina oder inclsl_\‘-'a, die eine splmielti(‘u.i:lglit oc ;:]-
l‘.-irnfiirm-igc glatte, derbe Vorwdlbung der (_:aunle{]sc‘hleunha;l\-l t .]iltb ) -.nc_h
diese Papille miilte man einstechen, wenn man bel einer N:u elrich m.;g‘ ¢ 1
hinten und oben in den Canalis incisivus eindringen wollte. So Ielcht.(hea auch
gelingt, machte ich mich doch der Mt‘immg. FIS(‘)HEI.!S . a. ILI:]SF‘:]I]I.(]?]}(?I‘I];tFlle
dieser Injektion widerraten. Der Schmerz beim Einstich und bei der Injektion
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in das straffe und sehr nervenreiche Gewebe ist niamlich unverhil niiBig
aroly, Dabel ist das Gebiet, welehes durch die Injektion an den Nej tamm
:usg{u\:::hu]tvi.- wiirde, so klein, daf} eine Halfte auch durch eine infiii; rende
Anisthesie von ihrem Mittelpunkt aus leicht anisthesiert werden lang Es
reicht namlich beiderseits von der Medianlinie bis zur Verbindungslinie der
vorderen Eckzahnrinder, selten etwas weiter nach hinten, manchmal nur bis
an den zweiten Schneidezahn, Sticht man daher die feine Nadel hinter (pala-
tinal) dem kleinen Schneidezahn etwa 10 mm von seinem Zahnfleischrand
entfernt ein und injiziert dort L, em? der Lésung, dann ist durch dicse Infiltra-
tionsanisthesie das Gebiet des Nervus nasopalatinus der einen Secite vollig
ausgeschaltet. So erspart man die schmerzhafte Injektion in das I"oramen
ncisivum, ohne die Wirkung der Aniisthesie zu verschlechtern.

Ist aber wegen entziindlicher Vorg dnge die Infiltratlonsaniisthesic kontra-
indiziert, dann lift sich die Ausschaltung des N. nasopalatinus auch folgender-
maflen erreichen. Man sticht knapp neben  der Yapilla palatinag auf derp
gesunden Seite ein und dringt nach oben und innen gegen die Mindung des
Canalis incisivus vor. Die Injektion weniger Tropfen geniigt zur Aniist hesierung
der Endstiicke beider Nervi nasopalatini,

b) Die intranasale Methode,

Die Anastomose, die den Nervus nasopalatinus bei seinem Eintritt in den
Canalis incisivus mit dem Plexus dentalis superior verbindet, leitet manch-
mal Fasern des ersteren zu den Pulpen und zur apikalen Umgebung der oberen
Schneidezahne, So kénnen diese Zihne nach Orro Horer trotz beider-
seitiger Infraorbitalaniisthesic sensibel bleiben. Horger schligt daher fiir
soleche Fille, ebenso fiir die Wurzelspitzenamputation der oberen Ineisivi,
wenn die gebrduchliche Aniisthesie unvollkommen bleibt, die intranasale
Aniisthesie des N. Scarpae vor, bei der der Nery knapp vor scinem Hintritt
in den Canalis incisivus erveicht wird.

Diese Stelle befindet sich etwa 20 mm  vom hinteren Ende des Septun
mobile nasi am Nasenboden hart neben dem Septum, Diese Stelle it sich
fast immer leicht feststellen, da sie an der Grenze der in.die Nasenhihle leicht
vorgewulsteten Pars incisiva, gegen die Pars magxillaris des Nasenhshlenbodens
sich findet. Aber selbst wenn dieser Wulst fehlt, findet sich hier eine Einziehung
der Schleimhaut, der nach vorne und unten gerichtete' Rec

essus nasopala-
tinus nach SOHEWALBE, der den Eingang in

den Canalis incisivus markiort.

Die Schleimhaut an der Injektionsstelle, die sich gerade tiber dem als Beginn
des Kanales gefundenen Punkte am Septum nasi selbst befindet, ist sehr zart
und mit dem Periost straff verwachsen. | Diesen: Verhaltnissen muB man nach
Horer dadurch Rechnung tragen, dafi man die Nadelspitze kurz schleift, da
sonst bei dem Eindringen der langgespitzten Nadel cin Teil der schriigen Aus-
fluliéfinung auferhalb dep Schleimhatt verbloibt und die Fliissigkeit. abrinnt,
Ebenso mufl ein stirkerer Drfiak bei der Injektion vermieden werden, da die
Schleimhaut leicht reifit,

Die Technik der Tnjelktion gestaltet sich nach Horpg folgendermaflen: Man
legt zuniichst 10%/, Alypin- oder Coca.intupfol' rechts und links in den unteren
Nasengang, um die Einstichstelle zu anasthesieren. Nach einigen Minuten
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- =
y off s mi a0 Spec , die
, sich, unter Spreizung der Nagenéffnung mit dem Spe {_uln.m_] :
B ' ; ia ' Se schleimhaut
iildung oder den Recessus nasopalatinug auf, In die Septumschleim ]r
e 5 1 I 9 olichet senkrec eingestochen
un die lange, aber kurzgespitzte Nadel moglichst senkrecht : F“- =
= o $ () Ingesprits Jartezeit etwa 10 Minuten.
orsichtig etwa 1 em® der Losung eingespritzt. Wartezeit
Z =}

Ubersicht diber die Leitungsanfsthesien an den Nervenstammen
des Oberkieters. . : ;

Uberblickt man die bisher dargestellten ,:\}.(‘fll()illl'n der 1.f'llI.I.I!j._i_HLrl]&lHtI}‘::';:JL]‘:I
un Oberkiefer, so erscheint es zunachst \\'i('illil,f,’. llli"-i'{' ?&lu-HuurI:‘»all h[_}.f:lllt_)[\ l_im,;
:i.-ll."u man von der Aufgabe der Anidsthesie eines |'rt‘.~éilllllllli.{'[.l /f;:ln:ll-.\ ;!t llm.riht..
bestimmten Kieferanteiles ausgeht 1||{1d fl'rl?i]l“i]'lllil gft-v|I,i:|:"l(t}'“jh:mlz:‘lnl _‘mgﬂm,l
Dabei 15t vorausgesetzt, dali entweder entziing ,-lf.l 1 Irs '. = ] i .'\ r]{v
sehleimhe .p die Notwendigkeit, mehrere Zahne zu0 anast hesieren, :
:\;..Flllll:l.l:]i(]._]]:l:;t;.;x(rllfl:;a.mie:thcsiv an Stelle der l’ll"XlIHilIlilrith.t'.‘sl(.’ ;‘|1Il-.\'L_:|1L:‘L\l.(;1r1t:1r:n}]lll::i.

Itite zwei Gebiete laBt sich diese Frage leicht 11‘11(.1 l’lllf:-lf_‘.l Imfr‘:‘.i(\‘ o
swar fur die Molaren und den entsprechenden Kieferanteil einerseits,

: | 2l Zuge -} I\l)[!('ll(“]l
I1 I 11 1€ {\I ]Illt‘i(][‘?ﬁllllt' llII(i }'][‘k}"{lh]]) lllltl (11"1 ]}1]1 11 Zuge Ili)l n
Frontzahne 143 ] 1 €

mit seinen Decken andererseits. . RS NRRRETRE 00514
Hat man die Aufgabe, die Molaren oder einen von ihnen # / e
b : : : 1 1 na o5 WEY s M 3 aies
: { den Zahn beschriinkten Bingriffes zu anésthesieren, dann leiste 1
w auf den Z: seh : : 2 G Al e
i Leitungsanisthesic am Tuber, also die Ausschaltung der Nervi alveol:
e sanasune: -

- Soll auch der zugehorige Kieferanteil mitanisthesiert

1 A Her R, = v
T::I:T;:E“: ]][(;'t«,:.l:-ﬂ}ﬁxi.ml{tinn der Molaren, {l:l.ﬂ.ll wird ‘nehe‘n‘ dtil_'[ .':.]RISHICSH.‘
am 'I‘nl,n-r maxillae noch jene am Foramen |1uln.t"mum majus l:‘l\%‘(‘hl ]:h.l.t:'l“h(.n
: Hat man die Aufgabe, Schneidezihne und _]'.L'l;zlalm 1?111_01' ;.l\ |‘ ¢ S‘:\]. |- (‘-i:tm.] m:
um sie z. B. zu devitalisieren, dann erschopft :&l("h diese Auig‘ll )%‘1_|1‘ : : b % j:n
ani :t-l ssie im Canalis infraorbitalis, da dort die Nl{. alveolares :?Il]}("l'l() a
e altet werden. Nur mufl meistens eine lokale ]njl'ktmn knapp
teriores ausgeschaltet \\(1(}11. _ e i iopnitd e
: ler Mittellinie die Anisthesie l{m‘upla.‘tllewn weg 13 Sl et ;
«111 B orn aus dem Plexus dentalis der anderen Kieferhiilfte, .\(Tl auch
I\,.III(;;‘L’;:;L I("}]M;lilni: der Alveolarfortsatz mit seinen deckenden Weichteilen un-

i e 1 o 3 Ssthosie
findlich gemacht werden, dann ist neben der infraorbitalen die Anmtl;.ﬂ
» 1T : -} ’ = e = q 5
{lmp Nervus nasopalatinus versorgten Gebietes vollig ausreichend, :ilu dic s:
Sl S tali ini r anasthesiert,
infiltrierende Injektion auch das Gebiet palatinal vom Eckzahn andsth
1 Tiere

: < Tervus palatinus lerior
Ibst wenn dieser Bezirk der Schleimhant noch dem Nervus palatinus anter
selbst we 56 ;

zugehorig ist. P ey : e
2 Lb‘t, f:; komplizierter ist die Beantwortung der Frage nach der Leitung
LW ELE : /] A

1 ‘ir haben j short, daly
risthesie, die das Primolarengebict ausschaltet. Wir haben ja ge Ilulut, 1
anasthe: ) . : ; LS ; el R
lil" ("1k;i(~l variabel einmal den hinteren (besser dem ihnen angeschlosse l[:]
dieses Ge ) variabel e - s : SIE S
ittleren), ein andermal den vorderen Alveolarnerven zugehorig ist De
nitolere y al s : = = SR S Tera
;"‘ fioere ’[" Wl ist aber zweifellos der, dafd die Nn. alveolares superiores ante riores
aufigere e 50 8 / ;. : 3 5 5 ! : : i
;" Priimolaren versorgen. IBs ist deshalb am besten, folgenden Weg einzt
die Prit are rsorgen. L : : o ey ARt o
chlagen. Man macht die Aniisthesie der Nn, alveolares bll}li.ll{)'lf‘-:‘ ant l(t 5
8 n. Ma iy Uit Vonrats
im Canalis infraorbitalis und priift nun nach der uhlu,ho.u‘ Wartezei von :
analis ie Sensibilitit des 2. Praimolaven. Ist sie — was, wie gesagt,
Minute 5 Sensibilitit des 2. Pramol: ‘
8 oder 10 Minuten die Lokt Gt o
in der Minderzahl der Falle vorkommt — noch erhalte ;1. s0 mull l()liu :\mll. o
. | : iq wemitll der ganze oxus dentalis
Al hge erden. Dann ist naturgemil a
am Tuber nachgeholt werc ) : ] Some He L
superior ausgeschaltet und die Aniisthesie aller Zabhne des Oberkiefers errveic

3
Sioher, Leltungsantisthesie. 2, Autl,
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Um auch Alveolarfortsatz und Sehleimhaut der Pramolarengege:
unempfindlich zu machen, mull noch die Leitungsaniasthesic
palatinum majus durchgefithrt werden.
5 st ewogic ic ar 3 3 iof i
! [ln..nd{[t es sich endlich darum, den ganzen Oberkiefer einer Seil
asthesieren, z. B. um simtliche Zahnwurzeln zu extrahieren, das
i ‘1> S v + ; . a " . r ! ;
der Eingriff folgendermafien: Leifungsaniisthesie am Tuber, im Cana infr
oy i e LERE NS U 1 1 1 g G Bede -
orbitalis, am Foramen palatinum majus und die Infiltration der vor \
\ ! é Wi I . i : VI NAs0-
palatinus versorgten Sehleimhaut resp. intranasale Nasopalatinusanisthesi
5 ‘ | J . : INt ; sanasthesie,
Dazu kommt noch die Injektion neben der Medianlinie wegen der kontra
T : g : -y . - ity = a7 i
lateralen Nervenfasern. Schon die Kompliziertheit dieses Verfahvens [a6t d
: - ‘ ik T . . o H S0abht den
Wunseh nach einem einfacheren auftkommen; dieses wird zur Notwendiokeit
e P\ i1herle . 3 i - bz 2
wenn man iberlegt, dali ausgedehntere entztindliche Prozesse nicht nur di
Plexusanisthesie, s n auch ev ie S i . o
u 'I i: Il 3 \Ull.ld{.‘-lll :ll‘ll.h I{\t], die Stammsanisthesie am Oberkiefer
unmoglich machen kénnen. s gilt dies besonders fiir die Tuberinjektion bei
s SR 3 =y e 20l
phlegmonosen Prozessen in der Molarengegend. Will man in diesen il
: T e s Nl s sl : ' G
nicht die allgemeine Narkose anwenden, so ist man gezwungen, die Aniisthes;
F s s T & AT 7 i S b
aullerhalb der Mundhéhle vorzunehmen; man mul} in solchen Fillen die Leitun
=) < ol o T o 3 S &
des 2. Astes des Trigeminus unterbrechen, der am Foramen rotundum ll-
R R aus der
;Lll!}(h“l(}lil{ fln die Fossa pterygopalatina austritt, um hier sofort in seine
welge zu zerfallen. Tm Gegensatz s FNTT = e
eig erfa m (_-It.,gr nsatz zu BUnTe und Morar bin ich der Ansicht
dal} dieses Verfahren fiir viele Fille das einfachere, fiir viele iiberdies d i
s - 3 Fk) 4 Hodas ey
mogliche ist und will daher auch diese N : i =
ueh diese ) v elner ;
£ e Methode einer genauen Besprechung

unterziehen.

h. Die Leifungsandsthesie des 2. Trigeminusastes in der Fossa pterygopalatina
‘TTm dieses Verfahren zu verstehen, miissen wir uns zunichst iil;.(:‘ di -‘ \ ‘
t-(l)mw und die topographischen Beziehungen jener Knochenhohle orie Il"i '”d-
die als Verteilungsgebict des 2. Astes des '.I‘ri;,rculaiuus das Ziel unserer f lf' ”I 1‘_“-‘“-
nadel darstellt. Hs ist dies, wie schon erwihnt, <lin:. l":;.~;~«a L Jit‘l'\'n]‘]je i]t.“')'“l\'
(Ahl}. 17). Diese Grube stellt cinen recht engen Raum dar tlvlr 'ull ~;vi.. .h‘"l’“-;‘"’l'”“
Ende \-'el‘ll’l'@'jt@fl' ist, mit seinem unteren Ende aber u.llmi'ih]irll \'t--:‘ql‘llt:m’(]’ “‘HL?"
(.l(,in (fanalis pterygopalatinus ausliuft. Thre kndchernen Grenzen ‘s;'N{Jlnfuv‘lj iy
])1(:' llifltcl't' Wand wird von der Vorderfliche des PL‘()(.’.'("‘;‘-‘.1I‘4‘ .rte.r”u '(T B
:g.mllmms g(thi’]flct,‘ welche Fliche den Namen F.’.nri{.as ‘sp}.l(‘1‘1()I111A"::ﬁ::‘l:‘";;ii“r
\.\}lz‘:dm il:):: ::11rl:le:;;:r;lf;t?\:l-rl1[1:; .:\llllteiJ] de-s{.;l_‘ ubvl[' maxillae, wihrend die jrmer{‘-
Wan .- T se hiten | slle des Os palatimum gebildet wird, Eine
dullere Wand fehlt, an ihrer Stelle fiithrt zwischen Flii:rvlfgt- ; Sl
und Tuber maxillae ein Spalt aus der Fossa infrate <% _C_‘r ISE}M ‘EIUH St
palatina, der Hintus SIJI'I{;‘-III(}IIIJI-X“|}1]"iS, Er \:'lilliil 11:(1.lltnf\ll)lo:‘la::'};lljnd(i]:a: Ul.'qm lr"'f‘"&'#iﬂ'
f’rf)cessus pterygoideus des Keilbeins und Processus pyramidalis :]k‘lje(]‘li]:ildm
: : S R o yrs - 3| xik X -
et RGO alv_der Mossa plerygopalatina ist das End-
;1';11;‘11“(1(_1‘A[}.(,Irh..l.‘ lnix-.\ll}u!.m 1r.1tm.-|m und. der Beginn der Ramifikation des
: l.c,cnunu.m.sh s, eingehiillb in lockeres fetthaltiges Bindegewebe. A
\'crf-cllamg von Nery und Gefdal ergibt sich die Art der 'I?r o —j io o
die aus dler Fossa in die umgebenden Schidelhohlen fithren RS
Der bt-ump‘l dc.s: 2. Trigeminusastes gelangt durch das ]F(.u'mm-n rotund
— besser den Canalis rotundus — aus der mittleren Schidelgrube in lllilol‘.l]:l(i:b;r:
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Fliigelgaumengrube (Abb. 2). e entsendet dort kurze Nervenfiden
na ten. die sich mit dem Nervus pterygoideus Vidii zum (ianglion spheno-
palatinum vereinigen. Dieser Nerwq der die motorische und sympathische
Wurzel des Ganglions fiihrt, gelangt unterhalb und einwarts vom Horamen
rolundum durch den Canalis pterygoideus Vidii in die Fossa pterygopalatina.
Teil durch Vermittlung des Ganglions, verlassen den

7um Teil direkt, zum

_ -F.opt.

in aus seiner Nalht-Verbindung mit Stirnbein und
der noch ein Stilck des grofen

ossp pteryzopalating weit eréftfnet, Durch den Canalis

rotundus und Canalis pteryzopalatinug wurden Sonden eingefiihrt,
nus (sondiert). F. opt. Foramen opticumm. ", v, Foramen rotunduin

Foramen sphenopalatinum, 3. io. Suleus infraorbitalis.

An cinem Schiidel wurde dos Joehbe

Abb, 17.
Jilbein durch einen Sigeschnitt getrennt,

Oberkicfer geldst und vom Ke
Keilbeinfliigels mitnalom, Dadureh st die I

¢, ptp. Conalis plerygopnlati

(sondiert). F. sp.
Die Nervi nasales posteriores
Searpae, ge-
Dieses durch-

2. Trigeminusast folgende wich tige Aste. 1.
ales et septi, unter den letzteren der Nervus nasopalatinus
das Foramen sphenopalatinum in die Nasenhohle.

and der Fossa, d. h. dag Os palatinum in seinem obersten

Anteil. 2. Die Nervi palatini verlaufen steil abwirts und vorwirts und ziehen
im Canalis pterygopalatinus, der Fortsetzung der Fossa pterygopalatina, nach
unten, wo sie durch die Foramina palatina majus et minora die Mundhdhle
3*

later
langen durch
bricht die innere W
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erveichen, 3. Der Nervus infraorbitalis selangt aus der Fossa
durch den Hiatus sphenomaxillaris nach auBen und tritt, in o
oberen Rande des Tuber maxillae eingebettot. sogleich durch
infraorbitalis in die Augenhthle, an deren Boden er zuerst im &
vorne im Canalis infraorbitalis bis an das Foramen infraorbital
verlauft (Abb. 1).

Die Z11gé\'1|gliv]:lu-il der Fossa pterygopalatina, mithin des Stammes  des
2. Trigeminusastes, ist rein anatomisch eine mehrfache, Von rhinologischer Seite
(Frmx) wurde der Weg durch das Foramen sphenopalatinum versucht. \ on der
Mundhdahle aus ist die Grube einmal erreichbar, wenn es gelingt, an der Hintep.
wand des Tuber maxillae nach oben und innen bis zum Hiatus sphenomaxillaris
vorzudringen. Diese Methode ist nicht empfehlenswert.  Erstens mull nan
aus dem hintersten, unzulinglichsten Winkel der Mundhéhle bis fast an die
nehidelbasis gehen, was gewild bedenklich ist, Yweitens bedarf es aber zur
Ausfithrung dieser Injektion einer gebogenen Injektionsnadel, Dep Giebrauch
einer solchen ist aber, meiner Meinung nach, ginzlich zn verwerfen. Die Opien-
tierung in der Tiefe ist bei Verwendung gebogener Nadeln immer sehr erschwert
wenn nicht unmoglich. Ein Abirren der f\"ndvls[)ﬂ.zv ist kaum zu vermeiden.
Endlich aber ist es fast unmoglich, mit einer solchen Nadel die in der Tiefe
gelegenen Knochenfliichen abzutast en, gerade letzteres aber halte ich fiiy das
Um und Auf fiir das Gelingen einer tiefen [njektion,

Der dritte Weg fiihrt durch die Orbita. An einzelnen Schideln sieht man
beim Einblick in die Orbita von vorne her in der Tiefe das Foramen rotundum
etwas iiber dem Niveau des Orbitalbodens in einer durchschnittlichen Distanz
von 45 mm vom Orbitaleingang.  Unmittelbar nach innen und oben, vom

Foramen rotundum oft nur dureh eine 2—3 mm dicke Knochenspange getrennt
findet sich das mediale weite Rnde der Fissura orbitalis superior. Schon diesor
Umstand LiBt den orbitalen Weg bedenklich erscheinen, da ein Abirren if dic
obere Augenhéhlenspalte vor allem die Gefahr mit sich bringt, in den Sinus
HVETNOSUS Ff.inzntir‘i||gma, der die Arteria carotis interna beherbergt.  Zudem
ist aber in einer Anzahl von Filllen — nach Hinrpr 119/, nach meinen
eigenen Erfahrungen jedoch viol hiufiger (60°%y) — das Foramen durch cine
zu enge Fissura orbitalis inferjop (besser ausgedriickt: duvch den zu hoeh' nach
oben ragenden oberen Rand des Tuber maxillare, der mit der Crista infraorbitalis
des grofien Keilbeintligols die Fissura orbitalis inferior bildet) der Zugiinglich-
keit von vorne her entzogen, wihrend in dep dichtung der Injektion in diesen
Fillen das innere Ende dop Fissura. orbitalis superior erseheint. Diese Un-
sicherheit lifit es also geraten erscheinen, auch auf diesen Zugang zur Fossa
pterygopalatina zu verzichten.

Der vierte gefahrlos gangbare Weg fithet von den Wange aus, enflang dem
Tuber maxillae durch den Hiatus sphenomaxillaris in die Fliigelgaumengrube,
Dabei trifft die Nadel, die unterhall) des Jochbogens eingestochen wird, in
einer Tiefe von etwa 3 em das Tuber maxillae, oleitet ihm entlang tiefer und tritt
sodann in einer Tiefe von 4—5 om durch den Hiatus in die Fossa pterygopala-
tina. Am vorteilhaftesten erscheint die von Rarrar, angegebene Methode,
ahgesehen von der Wahl des Einstichpunktes.

RarreL bestimmt, als Einstichpunks den Schnittpunlt einer Vertikalen, die
den dufleren Orbitalrand tangiert, mit dem unteren Jochbeinrand (Abb, 18).

1 {OsEI spyveopilating, 37
1 midisthesie des 2, Trigeminusastes in der Fossa ]Jhl,\_—’ﬂlrlllt]n
tungsanas 5 B & £}
Die Nadel gleitet,

; ach inne deht nach oben.
lelrichtune weist nach innen und led N

! I Ay ¥ illae e ang,
¢ beschrieben, an der Hinterwand des Tuber maxillac entla =
It it - L y &

. : wr s1e treifft, wenn
: s dic Hoss! i alatina ein oder sie trifft, ¥
: ekt in die Fossa )1-(1}';{!1!]:! H A
ie entweder direkt ! hinter dem Eingang

1)1
Wit
'l” l'uber maxillae besonders kriftie vorgewolbt ist, . e
I ie Fossa auf die laterale Lamelle des i‘l'ruf-nsml‘f Ili't-l'};gltilri(-lta. .}.I.. 1.{‘]1 o
:]Ill daran, dal} sich die Nadel dann leicht lings tilt‘!l-;{'l‘ 'I Iu:-;u-inult ,]7:::..{-1[.]{ s
»f-.lh|j-lwu laft, Zieht man in einem solchen I“n.llc‘ die 1\.;1;|:;1 (l \.‘:l: ;il?(. S
.ll| t sie in verinderter Richtung wieden vordringen, so dali thre Spitze .

I*sl.

i i vordere Linie (R) ist die
i i ie Foss teryvropalating. Die vore ) a1
3 Ta » Tl joktion in die Fossa pLer) pa e e
Abb, 18, N:ul(-l]‘if_lll.t:n:.. Il»; 1"1:.'_:111‘”:_1.“1 Orbitalrand gezogen wind, II"UL::‘.;;:}(LL, Sl e s
ie vertik 3 ) g : ; r i
‘Pangente, ﬂn; \ti.:,it.ll‘dl‘ol: ‘;nh:ql.n-lmun]u nich 1{\“{;; {m. 'mhf]‘\ml.::-hImin e
Joehbeinrand g AR v, der im Winkel ziischen . aibeln und Mozllla gelogen
mifi dem Ej"d"‘hp(‘;%],:q :h:;.ih {‘;:.-\{Lil.u;k‘ vom oberen ,Tuc-!\lu-llm\'|1_1l-!‘I.. .|11“:1::;ltlmlmlllrkw” Bl Mitts
I i o S ; i i e r7 el o Stelle
Die hintere Linie BN wroz, Die mit ginem Krenz bes O
Binstichpunkt nach r{{-l\l“'i{(.-’fl"n:m]]’ Brays und Kaxrorowicz und st Il'rl;("lgf ey
: ; . <) : ! i + 1 4] o/ i o BL 3 50N
zwischen dem '_ Casronuwicz., R, Enstichpunkt nach ll{\_ll].]_, i
v, Binaticlipunkt uu:]'_]n‘_ 11\.\.\ lhr]](‘hlwi'nc. R oy eMalIiTEh Toth
frontalis des | 5. .

i s meist, in die Fossa einzudringen. Die
Ireht ist, dann gelingt es meist, in die Foss: udrix :
S e - Grube. Die Entfernung

IJI -Ol‘lll‘ 1 1 1 S 11 rel )
;.\I?ﬂ;:d‘o];pitm liegt durchschnittlich tiber der Mitte der

B Hm}t bptlm‘i?ﬂfth]\%llt'lTlls(:flt nach vorne bis in den Winkel .fiil‘lt: ﬂu
= ])]“ d}t:' Em::{cl 1&’1‘&““'&. gebildet wird (Abb. 18.) und dmm‘:::u f'afl...l‘l'tl btl;}:{,[:li
e ’F‘-m ‘uber maxillae das Kindringen in die Grube erschwert, (,1_11]} o
(“1"‘3'1(‘1{""5‘»‘9 r11?‘“ :‘:Tmh ll‘ln]{i- folgendermafien zu bestimmen. Man tastet (;;)Iml:o]
% T(::Lt;::: Iéls::;ci l.l{‘-lﬁ Jochbeines genau ab; so findet man erstens den Win
UL & il
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zwischen horizontalem und vertikalem Jochbeinfortsatz (Proce ali
und sphenofrontalis), den man durch eine Verfikale aul :i;-l| 1 .-.. ' i7e
rand projiziert (Kanrtorowiez) (Abb. 18). Zweitens tastet man . A
den Winkel zwischen Jochbein und Maxilla (Bravux), {.'u-;--w'lln i Uy "_"f"“l
Z“-j::_:(-.]n'in beiden Punkten wird eingestochen. : LENue
Die Injektion wird zweckmalig so \':.II';_'i'I'r-niIH]Il"[r dall man ns 1
:T‘:ll-i'{m der Haut durch Jodanstrich zuniachst das I':jI'I.‘-G;}]l'h”(’.l'ij.\'l['- I '-ll\'l-l I ”:I-lh-
Subeutannadel durch intracutane Injeltion weniger 'I:'n en “-I :'.‘.'.'I.""_“"'"
um den Einstich mit der 1 mm starken, 8 em Jiil]"‘l.:il l,n-ilnll|rﬂul-u‘lzI'.!“.-‘I.-;F“.m\].iI
I(H. zu gestalten. Auch am Wege wird Flissigkeit :-Tat'!l-rw-l mlchll?;'. :‘r " .”“"""-‘
}J{‘llll‘-‘\llftI'l"ff[.‘ll und Weitergleiten am Tuber maxillae, i:1 die i"t:'<- \”] .”I’_'*"“
palatina selbst werden 2 em? der 29 igen Losung eingespritat e
: Der letzte, fiinfte Weg, der in mancher B(”Jil’flllTIU :I(i' 1‘jr|f‘uj‘li.kalr- ist, errei
die Fossa pterygopalatina vom Foramen palatinum i?mjm illl‘-{‘ll‘llfl'l'}. ];-: { I'Tlim‘m
pterygopalatinus. Er wurde 1921 von UsAvLpo f',-\s.k:}s-\l in‘ Bue I'[ ('\]'I'(.i“mhﬁ
l'jlal_)héin}:"ig von thm von Orro Horer 1922 ullgf&gbh(!}; Die 'I‘c:ml“r;:“m}lh'. e
Foramen palatinum majus wurde bereits beschrieben. Iln sehri !mh'h'llp ]iu'\ o
11111l_] oben geneigter Richtung fiihrt der Canalis Ilt(‘I‘Y;‘-{{J|i:l!‘ltlil;u%l f?: “‘;‘.'] p E“'“’i”
F’11'1L_{(-I.ﬂ'«l11|'m;'ngl‘||h¢' (Abb. 17 C. ptp.). Die Entfernung l\'nn h I “: e
tinum bis zum Feramen rotundum betrigt nach Horer ;;n ‘\']'(:h'llm.‘im.]_‘.l.l Em.la-
[']n.l-'l-:n gibt folgende Technik an: , Man sucht die Lage :.h'%il":'n“l : .‘t '“j"]";"'_’ e
T_a,.u.ls n;l;'hdd;rn frither gegebenen Anregungen f(‘.»st-flﬁf(!ﬂ@l .\'r:‘]t{;l] I::ir{”.](l;:tm
diinnen Nadel ein Injektionsdepot fahr : S N
gaumenkanals | nimmt.l dm:::l :\li(::) Lti:;g(f‘;h;n;""[{1]A“.'“"t(“‘l_']g""l““_‘kt o
S s e s 0 cem lange diinne Nadel und fithrt
ie (]III:. Spritze etwa 4 om tief ein, richtet die Nadel in dieser Hol
nach }1]‘1'11;[-‘!], setzt die Spritze auf und injiziert eine nr(.'}li:‘r‘l'\'f.-- : "."(":L"\-”H
Novocainsuprareninlosung . I e s o
Nfl(:}] (‘]'_II‘t‘l'. Wartezeit von etwa 15 Minuten — da es sich ja auch hier I
uf,ll eine 11(?1‘;11‘*"1'1'111(: Injektion handelt — ist das (}ohi(;t .:f(‘.w‘ Z]'Ir‘r?rl e m."‘l‘“t
\’?11.11_-! anasthetisch, Die Andsthesie erstreckt sich rl;'mlm('ll nltlf ;l(-n ':F'mmumﬁtl"‘
hwiel der betreffenden Seite mit hartem und weichem C'lumnln '{ﬁ(}n?en 0‘!-"31"
\;‘au't-lgﬁnl Bezil'l? rller Nasenhhohle und auf die \\-'u.n;_rgmlimn’l.t Hnfufl:'leiE::n:il:)tkl'
Augenlides und der Nasenseitenfliche sowie auf die Hau,i ll.!'ld HI o
i o ; : ' . i Schleimhaut
:Elllh::::l.:’tggtuj (l\;::;:: I(t}l‘[l]]]!} ein \'il|v11‘I1|JL’] groffer Hautbezirk der \-(:r'(lm-{.llt
engeg N. zygomaticotemporalis).
i ?H;:;“(::-r l;:;jlsﬁ.ilhr:l.nig (}i(}r ]njlr:lction ist immer einé Moglichkeit in Betrachi
1 ziehen, dafl nimlich F tissigkeit durch die Fissurae orbitales in die ! s
hohle eindringt. Die Folge davon kénnen Anfi i 11“ & "\"-ﬁs"f"'
F’e}]]m n‘g}(]:nt_l ein Augenmuskelnerv gelihmt wil'Id,nul";in;::";‘\rgzﬁl'u 'Irt(T}[;‘(t]]{l‘nn:te}ilt‘
I:j‘,kr:;;i dl::}dpp];)mpt z.ur:..wk: t[()ﬁll ‘ist- os immer gul, vor Au:fijhruug Lll:}
il z,,f}'l]],.qa,:,(,.‘;‘:::]];wt die Moglllchkelt und auf die Harmlosigkeit eines
he / dles  an Thsam zu mache refaliverlet i i
der Art. maxillaris interna oder ih(;elli ”Em\;::;p(:(nftf:;\(illli:t;:lilmll‘: [.ﬁl-lllli‘ d‘lt‘
das schon frither Gesagte; dafl ndmlich erstens .v\t't-c.r.itl' l ]'“ i o
den Nadel ausweichen, und dafl zweitens die Verlet '.“ e
ey A8 » Verletzungen ernste Folgen nie-
o i;:t Jtlijltli(et:o: lm‘ die F ()S?EI: .pte.n'ygl‘)puluti.lm., die natiivlich wie jede andere
rheiten erfordert, ist cine auBerordentlich wirksame Aniisthesie
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mem Schlage den ganzen Oberkiefer unempfindlich macht. Sie ist
niiziert wenn ich nmur das zahnirztliche Fach betrachte — einmal
hei Gperationen, die den ganzen Oberkiefer betreffen (Ausraumung samtlicher
Wurzeln, srolie Zysten), weil man so die vierfache Injektion bei peripherer
Dann aber ist die perkutane Methode die
hen Prozessen schwerer

dahi

Leitungsanisthesie ersparen kanm.
einzizg magliche Aniisthesierungsmethode bei entziindlic
Natur, die eine intraoraledleitungsanddst hesic. z. B, am Tuber oder am Gaumen
anmbelich machen, Sie ist dabei einfach durchzufithren, viel einfacher, als
es vielleicht auf den ersten Bliek erscheint und erfordert nur ein genaues
besonders am Skelett und vor allem Tast versuche mit

anatomisches Studium,
Meinung nach viel mehr getibt werden,

der Nadel am Skelett. Sie sollte meiner
als dies bisgjebzt geschieht.

II. Die Stammaniisthesie am Unterkiefer.
am Unterkicfer ist im allgemeinen einfacher als die

Die Leitungsanasthesie
lich, den Nervenstamm, der simtliche

am Oberkiefer. Denn hier ist es mog
Rami alveolares
des Oberkiefers zu vergleichen ist) selbst leicht zu erreichen, so dafd mit einer
Injektion alle Zahnnerven ausgeschaltet werden konnen. Allerdings ist damit
<o) wenig wie im Oberkiefer die betreffende Kieferhilfte aniisthesiert. Erstens
hior Nervenfasern die Mittellinie, so daBl die Anisthesie
Incisivi bereits einer Hypasthesie Platz
wir eine gelungene Anisthesie des N. alveolaris inferior durch-
Zweitens wird aber die Schleimhaut an der gesamten Innen-
fliche des Unterkiefers von den Rami alveolares des N. lingualis versorgt,
withrend ein Teil der Schleimhaut an der AuBenfliche dem N. buceinatorius
zugehort. Um also die eine Kieferhiilite — Zihne, Alveolarfortsatz und dessen
Bedeckung mwmpfim'lliuh su machen, miissen N. alveolaris inferior, N. lin-
cualis und Nervus buceinatorius anasthesiert werden und iiberdies die die
Mittellinie kreuzenden Fasern des kontralateralen Alveolarnerven ausgeschaltet

werden.

abgibt, den N. alveolaris inferior (der also dem N. infraovbitalis

itherkreuzen auch
auch der Zahne allein im Bereiche der
macht, wenn
gefithrt haben.

1. Die Leitungsaniisthesie des Nervus alveolaris inferior.
Ausschaltung der Unterkiefernerven er-
lauben: der intraorale und der percutane. Die einfachere Methode ist unzweifel-
haft die percutane. Sie ist weiters wegen der Maglichkeit, die Injektionsstelle
an der duBeren Haut zu sterilisieren, der intraoralen Methode iiberlegen. Dall
trotzdem fast immer die intraorale Injektion ausgefithrt wird, erklart sich aus
dem Widerstand, den die meisten Patienten einem extraoralen Eingriff ent-
gegensetzen. Da es aber Falle gibt, in denen nur die percutane Methode an-
wendbar ist, z. B. bei einer Kieferklemme, so bin ich der Meinung, dafi man
beide Methoden kennen mu B, um dann, wenn die eine kontraindiziert er-
<cheint, nieht in Verlegenheit zu geraten, s sollen daher auch beide Methoden
als gleichberechtigt dargestellt werden.

Noch ein Punkt mag wiederholt werden, der e
aniisthesie des N. alyeolaris inferior so besondere Wichtigkeit hat und deshalb
anch so oft Gegenstand eingehender Studien war. Es ist dies die Unmaég-
lichkeit, bei der frither beschriebenen Strultur des Knochens der Mandibula

Zwei Wege sind es, welche uns die

< uns erklart, dafl die Leitungs-
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im Bereiche der Molaren und Pramolarven des Unterkicfers eine Pl
mit Sicherheit durchzufiihven. Ist an anderen Stellen die S .
nur durch eventuelle entziindliche Verinderungen an rf!-r'. Iu-[alu

stelle indiziert, die eine lokale Einspritzung ausschlicBen, so i IIJ.' 0
mit Ausnahme der Frontzithne von \'m'nF:_-r'i-iu ARIBE :I[<I‘I ;x'ijwh -Ih -I !
zuwenden. Sie wird fiir die Anisthesie der Molaren am I\'.‘ 'I”["’.'”'"""'
liber dem WForamen mandibulare, fiir die der I R
durch das Foramen mentale ausgefithrt,

a) Die intraorale Methode.

Um das Ziel der Injektion fest-
zulegen, miissen wir zunichst den  M.a.
Unterkiefer und die Bezichunsen
des Nervus alveolaris inferior xTarn
Knochen einer genauen Besprechung
unterzichen. Wir finden hier tlli]!'il.

Abb. 19, Unfterkiefer
R LTt S L‘Ijllff.lluu.l.lu. Rechte Hiilfte von innen geschen
SriE i t - UL Cras laterale, © s i t e
bulge., F. M. Foramer i rate, C.m, Crus mediale der: i
ac. F. M. ATEN man o, I } : E I OLS : el
M. a. Margo anterior ]"_!_”,Il';!u“ - B I':J"f'ﬁ- retromolaris, I.. Lingula, I Iuh[lrl -[‘ T]I“mm AR
. des l-mms mandibulae, S, e, Sulens colli man 1:| :.: '“I«I‘.:'I BEChyONS
5 : S ik ; £ dibulae. SR E
mylohyoldeus, T, r. Trigonum retromolare TR

die Literatur der letzten Zei i
eratur der letzten Zeit vor allem in bezug auf die Nomenklatur eine
- -, ol e

Z1E m]l(‘h{:‘. \' el ¢ 3 erisse 3 B 0 b | H tsi 1 e %
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Versuch gemacht, die Nomenkl S

fa e o) n;t-.llu_ mlnngcmu!.’} zu reformieren. Wir wenden
bR e e g des a‘utste]genth‘n Astes der Mandibula, der
raglichen Region bildet (Abb. 19) :

Der vordere Rand des Astes, in Seiném weitere;l ‘v |
des Processus coronoideus liuft aulerhalb: der Zi '”
wirts und abwiirts an der . Sl

Ja

aufe der vordere Rand
ithe vorbei schrig vor
; ! i schriig vou-
N die e Kisferk srter .I-\ulienlluche t.lf‘S K]:.-fcrkorptrrs aus. Naturgemif ist
I o b . B stumpfe Leiste oft bis nahe an das Foramen 1
ick }MI verfolgende Erhabenheit als Linea obliqua bezei i( EEcky
sich hinter der letzten Alve i v A Zu  bezeiehnen. Jas
nur mit dem P:: letzten Alveolefals freier Rand senkrecht erhebt, ist Imr“i\;
: sm Namen Mar . . Lo
men Margo anterior des Ramus mandibulae zu benenmen. Ul
4 1. Uber

v o f
OIArls inferior

p NS
Praemolaren eventuell auch
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affenheit des Processus coronoided§ian seiner Spitze, tiber die Ineisura

ulae und den Processus coronoideus st hier nichts zu sagen,
ler Innenfliche des Processus coremoideus zieht nun, nahe der Spitze
beginuend, eine stumpfe Leiste abywixts, diesich weiter unten gewohnlich starker
erhebt. dabei mit dem vorderen Randh des Astes nach unten etwas divergiert.
[m Nivean der Zahnreihe teilt sie sich in einen inneren und einen aulieren
Sehenkel, die je in den inneren und dufieren Rand des Alveolarfortsatzes iiber-

gehen und dabei zwischen sichein dreieckiges rauhes Knochenfeld einschliefien,
dus vorne vom letztén Mahlzahns begrenzt ist. Diese eben beschriebene Leiste
wird in der anatomischen Literatur gewéhnlich als Crista buceinatoria angefiihrt,
eine Name, der deshalb unlogisch ist, weil die Ansatzlinie des gleichnamigen
Muskels diese Leiste zwar diberkreuzt, ihr aber nicht in der ganzen Linge folgt;
gerade die letztere Vorstellung wird aber durch diesen Namen erweckt. Noch
wenigen ist: natiivlicht diese Leiste als Produkt der Kraftwirkung des Musculus

buceéinaterius aufzufassen, worauf aber auch der Name Crista buccinatoria

in Analogie mit anderen Namen hinzudeuten scheint.

In der zahnarztlichen Literatur wurde fiir dieselbe Leiste der Name Linea
obligua interna eingefithut und dann die eigentliche Linea obliqua einschlieli-
lich des vorderen Astrandes als Linea obliqua externa bezeichnet. Dafl diese
lotztes Bezeichnung unkorrekt ist, wurde bereits frither erwahnt und mit ibr
fallf natiitlich auch der Name Linea obliqua interna. Erst durch EISLER er-
hielt die Leiste einen korrelcten, logischen Namen, namlich Crista temporalis
mandibulae. Der Museulus temporalis inseriert nicht nur an jener Linie,
die in den landliufigen Beschreibungen immer wiederkehrt, nimlich von der
Miefe der Incisura mandibulae tiber die Spitze des Processus coronoideus und
limgs des vorderen Kieferastrandes abwirts bis in Niveau des Alveolarfort-
satzes. Br findet vielmehr aufierdem mit emer vom Hauptanteil deutlich ge-
sehiedenen tiefen Sehnenportion seine Anheftung eben an der frither beschrie-
henen Leiste, die nichts anderes ist als das Produlkt der hier angreifenden Zug-
wirkung des Muskels.

Die beiden Leistenschenkel, in welche die (rista temporalis mandibulae
nahe dem letzten Mahlzahn zerfillt, kénnen a ls ihr Crus mediale und laterale
bezeichnet werden; das dreieckige Knochenareale zwischen den Crura und
dem letzten Mahlzahn ist das Trigonum retromolare.

Ywischen vorderen Rand des Processus coronoideus und Crista temporalis
setzt sich jene Furche fort, die an der AuBenfliiche des Kieferkorpers zwischen
Processus alveolaris und Linea obliqua beginnt. Sie ist die Grube, die von
BinTe und Morarn den Namen Fovea retrom olaris erhalten hat.

Ungefiihe in der Mitte der [nnenfliche des Astes, durchschnittlich in der
Héhe der Kauflichen der unteren Molaren, hei Kindem (unter 12 Jahren)
otwas tiefer gelegen, findet sich das Foramen ma ndibulare, an seiner vor-
deren oberen Zirkumferenz flankiert von einem auBerordentlich variabel aus-
gebildeten Knochenfortsatz, der Lingula mandibularis. Sie ist oft: scharf zungen-
formig, frei vorragend, oft nur als Verdickung des vorderen Randes des Kanal-
1.‘.ingn.l.1g¢~..~; crkennbar. An der hinteren Umrandung des Loches beginnt eine
foine, scharf begrenzte Furche, die nach vorne und unten zieht — Suleus mylo-

hyoideus.
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Am medialen Pol des Condylus mandibulae beginnt nun eine afe

Knochenleiste, die tiber das Cellum mandibulae absteigt, vor dom Lnen

gewdhnlich mit der Erhebung des Lingulaursprungs verschmilzt l n
flacher gf_'\\'i’)l'f.l{‘]l‘ abwirts und vorwiarts verfolgen lafit. Sehlielilicl [ sie

gewohnlich in jenen Knochenwulst iiber, der unter dem hinteren nde des
Processus alveolaris beginnt und bis zur Mitte des unteren Kinnrand ;lJ:I
wirts zieht und nach dem Ansatz des Musculus mylohyoideus als Linca mylo-
hyoidea bezeichnet wird. Die Leiste selbst, die bisher beim M ..-.:Ju-ri
unbekannt war, kann nach ihrem Verlauf als Crista colli mandibulac
hezeichnet werden. Sie ist der Ausdruck der trajektoriellen Knochenstrulkto
In ihr ziehen namlich jene Spongiosabilkchen, die beim I\'i(‘fl'l':--.'ill.li“ t|it:
Druckbelastung im Gebiet des Alveolarfortsatzes auffangen und ”‘W_“' den
.linmlylus leiten, wo der Druck auf die Schidelbasis i]};s-l-ll';L;'t-Tl \\'il';.l
Hinter der Crista colli sinkt der Knochen zu einer furchenartigen Vertiefun =I
ein, die von Sprn als Suleus nervi mandibularis bezeichnet \:l_ll'l.ll' und %L‘ii
der Arbeit SEmpprs praktisch eine grofie Rolle spielt. Wie noch H)U‘,.[..l\[‘
auseinandergesetzt werden wird, hat der Nervus alveolaris inferior ]i(‘illll'l'll'i
direkte Beziehung zu dieser Furche, zu welcher Vorstellung aber der N';.m.(\
von SprE irrtiimlicherweise oft genug Veranlassung gab. Gerade die B(-hn;u" r
der Furche hat auch verhindert, daf} der Leiste, die ich als Crista colli h('t.'(lh‘]‘i(\l)(\::.
habe, Beachtung geschenkt wurde, obwohl sic es ist, die als |11'im:'i|'(~~; .(‘vhihl‘
erst die Bildung der Furche bedingt. Dafiir sprechen auller dem Hi-l'l.lki:ll‘(-‘“(‘l(
".-"erlmltep der Leiste auch wergleichend anatomische Befunde. . s
Der Sulcus colli mandibulae — wie man den Sulcus nervi mandibu-
l:lvl‘i.‘lé besser benennt — wird nach hinten und unten ofters durch ('iI:{-‘. feine
Linie begrenzt, welche das rauhe Ansatzfeld des Musculus pterygoideus in-
ternus oben zum Abschlufl bringt — Linea pterygoidea. ! I
I.)1.e ganze lnnt--nflé.tc:he_ des Kieferastes sieht aber, wie bekannt, nicht rein
ll{l.(.'h innen, :efl‘)i'id(’.l'l’l zugleich nach hinten: und zwar ist dieser Winkel. den sie
mit der Sagittalebene bildet, ein individuell variabler. Dieser ITmSEt;an.d ist
deshalb von Wichtigkeit, weil wir die Nadelrichtung der Binstellung ly'
Knochenfliche anpassen miissen. i g
Von den beschriebenen Reliefeigentiimlichkeiten des Kieferastes sind vo
Vestibulum oris aus der vordere Rand des Astes und sci.né Fort;‘t;'lnur f]ll'n
Linea ol}]iqflu: fel'nf:r die Crista temporalis mandibulae ohne Weit!}]‘[?.\i‘ :c.‘u t;;tm:‘
q_.-l.u:ns‘o' naturl.u':h “(h&: zl\\'zsciwn ihnen gelegene Fovea retromolaris. Aber eua(:l;
die Crista colli 163t sich tasten, allerdings nicht mit dem Ringer, wohl aber
bei der Vornahme der Injektion mit der .Spit-m- der Nadel \\-‘t-n.n. :limp ind}u-]
stimmter Weise iiber die Innenfliche des Astes gleitet. -' ; i
Wir miissen nun nach Besprechung des Skelettes 'den Verlauf des Nervus
alveolaris inferior einer genauveren Betrachtung unterzichen (Abb ';{) J)-'-
dritte Ast des Trigeminus, Ramus mn,n(libulari:;, zerfallt, wie l‘wku;u;(. Ji( -
nach seinem Austritt durch das Foramen ovale in seine _iiste:. N rlo.h ;1.1113911!\\1\:1“]]?1‘
sich die motorischen Fasern fiir Musculus masseter, tempomﬁs ])tc.!'virﬂ'i T >( n.
externus und der sensible Nervus/buceinatorius. Nach hinten 'zic:ln': lljitnefli( l\lh
zwei Ursprungsbiindeln die Arteria meningea media umfassend clm‘.:\‘ um."ir'- Illul
tmnporm-lis, um hinter dem Kiefergelenk vorbei ins Gesicht }.u 1;1(.‘-11.1-1112;(“]]. [11:111-:-
dem Stamm angelagert, findet sich das Ganglion oticum, von dem aufier den
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Verbindungszweigen zu fast allen’ Nerven der Umgebung, der Nerv
den Musculus tensor veli palatini

|
{enn Musculus pterygoideus internus.
Viuseulus tensor tympani abgehen:

s

M}}&:‘ﬁ

3, am.

AbD, 20, An der linken Schildelliilfte syurde nach Entfernung des weichen Gaumens, des Pharynx

und der Wirbelsitule mit ihren Muskeln die Verzwelgung des ITT. Trigeminusastes und die benach-

borten Gefiide und Nerven priipariert. Dic Zunge ist abwiirts gesohlogen, Aus dem Musculus pterygo-

ideus internus ist ein Stilek ausgeschnitten, um die on seiner Aufenfliiche verlaufenden Nerven

Z0 zeizen,

. Arlerin enrotis communis. A, e, ¢ Arterin carotis externn.

vitv lingualis. A. m. e. Arteria maxillovis extorna, Aot s Arterin thyreofdea superior.

0. t. Chiorda tympani. G. p. Glandula parotis. G. sl. Glandula sublingualls. G, sm, Glandula

submuoxillavis. L, sm, Lignmentum sphenomandibulire. M, p. i, Musculus pterygoideas internus.

M. 4t Musculus sternocleldomastoidens. N. o, Norvus acopssorins. N, a. i, Nervus alyeolnris inferior.

A, nu. Nervus auriculotemporalis. N. b. Narvus buecinatorius. N. 1. Nervus lingnalis, N. v, Nervus
vagns, V. 1. I, Vena jugunloris interna.

A, ¢, 1, Arterin carotis internn.
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Abwiirts wenden sich der Nervus lingualis und der Nervus aly
Beide liegen zuniichst hart nebeneinander, vorn der N. linguali
N. alveolaris inferior, zuerst an der Innenfliche des Musculus
externus, dann zwischen den beiden Musculi pterygoidei, Weiter |

fernt sich der N. lingualis immer mehr von dem N. alveolaris inferior. da er
nach vorne abbiegt. Hier empfingt er die Chorda tympani, die, von hinten
und oben kommend, an der Innenseite des N. alveolaris vorbeizieht (auch Abb 2)
SchlieBlich kommt der N. lingualis am vorderen Rand des M, pterygoidens

.-\l:;:. 21% An u.'".”:' Sclilidel \\-nr-z‘h:». knapp hinter den Kiefergelenken eint Frontalselinitt gefithrt
bl an_ldt.l \I‘J'[lll.['lll Hiilfte die Flilgelmuskeln und der N, wlveoloris dnferior pripaviert, TRechts
“-'ml(T' “he'-d“’,“ der Musculus ptervgoldeus internus entfernf, um den Nerven bis ].vu i (‘}l :
tritt in den 1L‘|"n<'lu_-n_I'rl'ir,u]l.‘ut’n. Man beachte vor allem den S4fivmig Ko 4 .n -I“' ;I'I 'Ilnl-
des N, -.:Ivc-.ulﬂ;m inr_m-ml‘_um den M. ptorygoidens externus, der din vom L.f'nif_-l-ldulc !nl-:m (‘]]-‘m'lll
bel seinem Bintritt in den Canaliz mandibuliels beriihet er den .Kllt}l']lt‘ll. e

AL p. oG, )Ju.-;r.-u]qs ]_m:r_\:;.'uirh".u.s externus, M, p. 1. Musdulis pleryegoidens internus \ .- i, Norv
alveolaris inferior. N, 1. Norvus lingualis, S, prog tipuiium ptcry,-.s::mu|n:;1i|‘u;];¢|1-el,. S

mternus zum V orschein, dringt durch die Spalte zwischen M, mylopharyngeus
chondropharyngeus und mylohyoidens <~ das bekannte muskelfreie I*“(.\]rlh (l(;‘;
Mundhéhlenbodens —, in die Mundhohle einund ist hier an der Ui ran rq*‘.lt‘-]lnt-
von Zungenschleimhaut in Sehleimhaut dep inneren Kieforfliche 1Z'bc%;ltll(.em
letzten Mahlzahn ganz (T}merflic}ilich gelegen, Hier kann man ihn bei marrm‘.en
Personen sogar durch die Sehleimhaut durchschimmern sehen jl'd(‘llf'lu‘in'lbt‘]‘
leicht chirurgisch erreichen. Gleichzeitip ist dies natiirlich a,m-.h ivn‘:\ 'Hb:r;;I]L;
wo der Nerv am leichtesten \-’vr]etzungdn ausgesetzt ist (Abb. 28). LA
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teht der Nerv mit dem Ganglian submaxillare in Verbindung und

lost sich sodann in seine Endiste anf, die zum profiten Teil in die Zunge, zum

geringen in die Schleimhaut an der dnnenfliche des Unterkiefers ziehen. Die
tztorven fithren den Namen Rami alveolaves nervi lingualis.

Der Nervus alveolaris inferior selbst zieht vomi Foramen ovale aus steil

abwarts, gleichzeitig auswirts. Er ist zunichst durch den dicken Bauch des

AbD. 224, An der rechten Schitdelhillfte wurde der N, alveolaris inferior freigelegt, die beiden
Musouli pterygoidei entfernt so daf hinter dem Nerven der Iinochen sichitbar ist. Abb, a stellt
die Topographie el geschlossenem, h bel geoffnetem Munde dai, Man sleht in a die Divergenz
in der Verlaufstiehtung des Nerven einerseits, der Crista und des Sulons colli andererseits, weleh
letztere saliviig nach Linten oben verloufen, Dureh die Drehnng des Linf jefers beim Offnen des
Mundes wird in b der Sulens colli mit der Crista colli steil g tellt, g0 daB er jotzt in seiner Richtung
mit dem Nepvon fast ibereinstimmt. Der Nery entfernt siel allerdings vom Foramen mandibulave
ans immer weiler vom Knoclien, da er niclh innen oben gegen das Formmnen ovale, das in den
Albbildungen sichtbar ist, aufsteigt,
., o, Crista eolll mandibulae. N, . . Nervus alveolaris inferior. N. L. Nervus lingualis,
enlli

S. ¢. Sulcns

Musculus pterygoideus externus vom Unterkiefer getrennt, dessen innerer
und unterer Fliche er in leicht S-formig geschwungenem Verlauf folgt und
tritt in Kontakt mit dem Knochen erst am Foramen mandibulare selbst
(Abb. 21). Dort entliiit er den Nervus mylohyoideus und zieht selbst im Unter-
kieferkanal nach vorne. Meist ist schon vor seinem Eintritt in den Kanal der
fiir die Versorgung des Kiefers und der Zihne bestimmte Anteil von jenem




46 Die Stammaniisthesie am Unterkiefer, Die Leitungsaniisthesie des Nervus alveolaris inferior, 47

getrennt, der durch das Foramen mentale austritt, Der erstere zichi nnenfliche des Astes fast vertikal steht. Zweitens aber ziehen Crista
Iu-.lh his zur ,’\llltl'lflllll“(_llll'{’h den Knochen weiter und anastomosi T b colli nad daher auch der Suleus colli sehrig nach oben und hinten, wihrend
mit dem der anderen Seite.

Diese Beschreibung lafit die Richtigkeit der fritheren Angabe verstehen
nach welcher der ,,Sulens nervi mandibularis®, unser Sulcus colli mandibulae

der Nery fast in einer Frontalebene<autstéigt.
Nach diesen Angaben ist es daher zuniichst befremdend, wenn die Stelle des
Sulens immer als Zielpunkt der Injektion geschildert wird. Dies wurde nim-

LTS

Abb. 221, Krklirung siche wunfer Abb, 22a aunf S, 46,

mit dem Nerven nichts zu tun hat Liegt doch zum groflen Teil der iuliere
Fligelmuskel zwischen Furche und Leiste einerseits, Nerv andererseits. Pri-
pariert man von innen herden Nervenstamm frei, rdumt auch den M. pterygoi-
deus externus fort (Abb. 22a); so sieht man, dal der Nervus alveolaris in-
ferior und' der Sulcus colli resp. die Crista colli yom Foramen mandibulae
aus sogar in zweifacher Richtung divergieren. Erstens weicht der Nery, wie
frither beschrieben, stark nach innen gegen das Foramen ovale ab, wihrend

lich angenommen, weil dereSrrrsehe Name Suleus nervi mandibularis den
Ansehein erweckte, als lige der Nerv tatsachlich in dieser Furche (siche Abb. 63
hei Preiswerk-Maggi). «Daf} dies trotzdem seine Berechtigung hat, dall also
der auf falscher Primisse aufgebaute Schlufl doch richtig ist, erklirt sich aus
foleenden Tatsachen, die bisher meines Wissens unbeachtet geblieben sind.
Die topographischen Beziehungen zwischen Nery und Furche éndern sich namlich
oriindlich, wenn der Mund geoffnet wird (Abb. 22 b). Bei dieser Bewegung bleibt
das Foramen mandibulare zwar nicht wie dies friher gelehrt wurde — an
Ort und Stelle stehien, weil die Achse der Bewegung eben nicht durch das
Foramen mandibulave verlinft. Es erfihrt aber nur eine Verlagerung nach
unten. weicht dabei nach vorne oder hinten nicht oder nur unmerklich ab. Da
aber beim Offnen des Mundes das Kieferkopfehen aus der Fossa mandibularis
weit nach verne auf das Tuberculum articulare verschoben wird, resultiert fiir
den Verlauf der Crista colli als Verbindungslinie das Capitulum mit dem Foramen
mandibulare. daf sie dadurch steil, fast vertikal gestellt wird und dabei nur mit
ihrem oberen und unteren Ende, also im ganzen, tiefer tritt. Durch diese Steil-
stellune wird aber jene Divergenz zwischen Leiste und Furche gegen den Nerven
fast vollio ausgeglichen, die bei geschlossenem Munde durch den sehrig nach
oben hinten aufsteigenden Verlauf der Leiste bestand. Der Nerv selbst
nimlich erleidet keine Richtungsverinderung, da ja sein Eintrittspunkt, das
Foramen mandibulare nur abwirts bewegt wird, wohl aber wird er gespannt,
da sich beim Offnen des Mundes die Distanz vom Foramen ovale zum Foramen
mandibulare vergrofiert, und zwar fast genau um die Niveaudifferenz zwischen
Tiefe der Fovea mandibularis und Héhe des Tuberculum articulare, ent-
entsprechend der Verschiebung des Unterkieferkopfchens. Durch all dies
kommt natiiclich der Nerv noch immer nicht in die Furche zu liegen, aber er liegt
hei gedtinetem Munde wenigstens in derselben Frontalebene. Daraus erklirt
sich zunichst die Brauchbarkeit des Suleus colli als Zielpunkt fiir die Anfisthesie.

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

Nach oben verbreitert sich der eben beschriebene Bindegewebsraum, der
von Bistur als Spatium pterygomandibulare bezeichnet swurde, durch die
Divergenz zwischen Kieferast und Muskel. Er wird oben begrenzt durch den
horizontal verlaufenden unteren Rand des Muskelbauches des Pterygoideus
externus (Abb. 21). In diesem, von lockerem fetthaltigem Bindegewebe erfiillten
Raum verliuft der N. alveolaris inferior und N. lingualis, der Aufienfliche des
inneren Fligelmuskels angeschlossen abwirts. Bringt man hier em Injelktions-
depot an die dufiere Wand des Spatium pterygomandibulare, also an den
Knochen, dann ist es vom Nerven nur durch lockeres Bindegewebe getrennt,
kann sich in diesem verbreiten, bleibt aber doch begrenzt und kann so ohne
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weiteres seine Wirkung auf den Nerven entfalten, Die dulicre | I des
Spatium aber gerade an jener Stelle, an welcher innen der Nerv ahwiiis zieht,
und je weiter abwirts, um so niher dem Knochen kommt, ist bel goolinotem
Munde der Suleus colli mandibulae.

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

Abb, 23. Ansicht des weil gebfineten Mundes von vorne, die rechite Wange ist weit abgezogen
Man beachte die innen von dem hinteren Alveolurfortsatzende des Oberkiefers sichtbare T':nmi.uuny-
die in der Abbildung ohne Ubertreibung wicdorzogeben wurde; sie ist, dureh den Homnlus plnw,.:(;:
dens hervorgerufen. Von ihir aus spannt sich zum Unterkiefer eine stumpfe Falio, l’lic'l.l 11{!'7"\';!"-
mandibulanls. 7
. pt. Prominenz des Hamulus pterygoldens. PlLopm, = Plen plécygomandibalaris.

Um iiber den Einstichpunkt klarzu werden, muli man zunichst jene
zwei Typen der Injektionstechnik gegeéneinander halten, die heute noch ihre
Geltung haben. Man kann sie als Methode des direkten Einstiches (Fisomer,
Birnte und Morar) und als Tastmethode (BRAUN, Serpsrn) bezeichnen, Ich
glaube, dali man die Bevorzugung der zweiten Methode nicht erst durch lange
Auseinandersetzungen begriinden mufl, vor allem, wenn man sich vor Augn;.n
hialt, dafl man beim Gleifen lings der Innenfliche des Kieferastes auch tat-
siichlich einen ausgezeichneten® Anhaltspunkt fiir die Lokalisation der Injek-
tionsstelle tasten kann, eben die @rista colli und die dahinter gelegene Furche:

Zwingen also die anatomischen Verhiltnisse zur I'lnl.s:_-lnei(lu11:: zugunsten
der Tastmethode, dann ist natiilich die Wah! des Binst il’]![lllllklus. von diesem
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litapunkt aus vorzutehmen, Er muf} exstens in der Ebene des Zielpunktes

. dag ist nach allen zahlreichen Messungen ungefihr 1 em iiber der Ebene
unteren Kauflichen, Dal} man @amlich den Nerven nicht am Foramen
Ibst erreichen will, hat seinen Grund darin, dafl die Lingula, die vor dem
Kanaleingang vorspringt, wenn sie stirker entwickelt ist, den Zugang zur Kanal-
offnung sperrt.  Man wihlt eben deshalb, die”Ebene iiher der Lingula. Bel
Kindern unter 12 Jahrendmuf dic. Bhene (wie frither erwidhnt) etwas tiefer
selegt werden, und zwar am besten 1 em tiber dem oberen Rand des Alveolar-

fortsatzes hinter dem letzten Zahn.

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

Astes einsticht.

Dic Schleimhaut bildet nun gerade in der Nahe dieser Stelle eine Falte,
dic bei Anfingern oft zu Tiuschungen iiber die Topographie des Einstichpunktes
Anlaf gibt und die deshalb mit wenigen Worten erwéhnt werden mufi (Abb. 23).
Diese Talte zieht ndmlich von dem Hamulus pterygoideus, der hinten und
innen vom hinteren Ende des oberen Alveolarfortsatzes getastet werden kann,
abwiirts und verstreicht hinter dem hinteren Ende des unteren Alveolar-
fortsatzes. Sie ist bedingt durch die Anspannung eines Sehnenstreifens, der
Rhaphe pterygomandibularis, die vom Hamulus pterygoideus zum oberen
Brde der Linea mylohyoidea zicht. Sie dient an ihrem vorderen Rande Fasern
des Musculus buccinatorius, an ihrem hinteren jenen des Musculus buccopharyn-
geus, eines Anteiles des oberen Schlundkopfschniivers zum Ursprung (Abb. 24).

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

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

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

Sielher, Leitungseniisthesie, 2, Anfl, 4
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Portion des Musculus temporalis. Dem Knochen entlang gleitet
und gelangt dabei an die AuBenfliche des Musculus pterygoideu
hart auBen am Nervus lingualis vorbei, der hier dem Knochen fast anl
folgt bereits die Crista colli, iiber die die Nadel hinweggleitet, 0

Nead

Abb. 24, Sohnitt dureh elnen entkalkten weiblichen Sahiidel in der Injektionselene der intraoralen
Alveolarisaniisthesie. Man beachfe die michfige Schinenpartic des tiefen Temporalisanteiles bel
ilirer Anheftung an die Crista temporalis mandibulae, Hinter dem Unterkiefer dio Parotis,
Nuatiirlichie Gride,

A, e, e, Arterln carotis externn, Aseri. Avterioycarotls'interno, I sm. Lighmentum splicnomandi-
bulare, M. b. Mukgulus buecinatorius. AL bp, Musculus buccophoryngens, M, p. i, Musculus plerygo-
ideus internus. N, o, . Nervus alveolaris inforior, N, [, Nervus focinlls. N, 1, Nervos lingualis, N. IX,
X, XII Newvi glossopharyngeus, wagus, hypoglossus (zwischen der Welsungslinie N, IX, X, X
und der zu A, o. 1), N, XI. Nervus accessoriug, It. pm. Rhaphe plerygomoandibularis (in dep clofoh-
namigen Falte). T, Tonsilla palating, T. P. Schne der tiefen Temporalisportion, V. f. p, Vena
faeinlis posterior. V. 1. 1. Wena juenlaris interna,
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zu gelangen, Es hingt jetat ganz von der Ausbildung der Leiste

ie Nadel mit dem Knochen an der Stelle des Suleus in Kontakt tritt
wht, Ist die Leiste ndamlichestark ausgeprigt, dann lenkt sie die Nadel
md die Nadel trifft den Knpoehen entweder erst nahe dem hinteren Rand

Abb, 256, Hondhaltung und Spritzenfithrung beim Einstich zur intraoralen Andsthesie des Nervus
alveolaris inferior an der linken Seile des Puatienten. Der Zeigefinger der rechten Hand liegt auf
der unteren Zohnreihe, seine Spitze in der Foven retromolaris, Die guercingestellte Spritze wird
knapp iiber dem Fiogermagel hinter der Crista temporalis mandibulae eingestochen, Man sieht
dentlich die Plica pterygomandibuloris hinter der Einstichstelle, do sie zu der Topographie der
letzteren keine Beziehungen hat, Die Injektion wird bei geradegeholtenem Kopf Yorgenomimen,
Der Kopf ist in der Abbildung nur deshalb gedreht, nm den Einblick an die Injektionsstelle zu
erlelchtern.

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

4%
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gelingt nun gewohnlich leicht dadurch, dafl man die Nadel stei
Knochen stellt, wenn man, was nur selten vorkommt, nach
der Crista colli den Knochen nicht sofort wieder erreicht.
Ist die Nadelspitze aber in den Sulcus vorgedrungen, dam
gedffnetem Munde gerade lateral vom sStamm des Nervus alveol ferior
oder ein klein wenig hinter dem Nerven. Da es sich dabet um die S lknapp
oberhalb des Foramen mandibulare handelt, ist natiiclich auch dig Distanz
swischen Nerv und Knochen eine sehr geringe. Die Stelle selbst enfspricht
dem unteren schmalen Ende des Spatium ]_l|'.'I'I‘\',‘,UJIIIF'I]If!“l]][r'lf'i‘ und ist dem-
entsprechend von lockerem Bindegewebe ausgefillt. An den hinteren Umfang
des Nerven dicht angeschlossen verlaufen Arteria und Vena alveolaris inferior,
die bei der Tiihrung der Nadel langs des Knochens wohl selten in Gefahr kommen.
Die Injektionstechnik ergibt sich aus den anatomischen Tatsachen mit

logischer Konsequenz. Sie schliefit sich an die Serpursche Methodik an, weicht

aber insoferne von ihr ab, als einerseits der Einstichpunkt hinter die (‘rista
temporalis verlegt wurde und andererseits den Tastbefunden am Wegende
besondere Beachtung geschenkt wurde.

Man tastet bei weitgeoffnetem Munde an der rechten Seite des Patienten
mit dem linken Zeigefinger, an der linken Seite des Patienten mit dem rechten
Zeigefinger (Abb. 25) den vorderen Rand des Kieferastes, indem man dabel an
der Aulienfliche des Alveolarfortsatzes der Linea obliqua nach hinten und oben
folgt. Innen von diesem scharfen Knochenrand fiihlt man eine stumpfere
Erhebung, die Crista temporalis mandibulae, zwischen beiden die Fovea retro-
molaris, Nun legt man den Finger so in die Fovea retromolaris, dafi er den
Kauflichen der unteren Molaren aufliegt und mit seiner Spitze in die Fovea
selbst zu liegen kommt. Dann beriithet er gleichzeitig den vorderen Rand des
Kieferastes und die Crista temporalis mandibulae Knapp hinter der letzteren
wird nun itber dem Fingernagel eingestochen, wobei man die Spritze quer stellt,
um den Knochen sofort zu erreichen (Abb. 25). Jetzt wird die Spritze so
gedreht, dafl die Nadel mit der Richtung des Knochens einen spitzen Winkel
bildet, indem das freie Spritzenende gegen die Seite der Injektion bewegt wird.
In dieser Stellung schiebt man die Nadel entlang dem Knochen in stetem
Kontakt mit ihm vor, bis man nach einem Vordringen won ctwa 1!/, em die
Nadel deutlich iiber die Crista colli gleiten fithlt. In diesem Augenblick wird
die Nadel wieder moglichst quer gestellt — soweit dies die Spannung des Mus-
culus pterygoideus internus erlaubt — etwas zuriickgezogen und wieder iiber die
Crista colli hinweg in den Suleus vorgestofien, Je stiinker ausgepriigt die Crista
colli ist, und dies I3t sich bei einiger Ubungdeicht schittzen, um so mehr soll die
Spritze mit ihrem freien Ende gegen die gesunde Seite gedreht werden, Stolit die
Nadel im Sulcus colli auf den Knochen, so entleert man etwa 2 em? der Losung.

Kann man, wie dies z. B, bei alten Leuten vorkommt, an der Innenflache
des Astes kein deutliches Relief tasten; weil hier eben durch die Atrophie des
Kiefers die Crista colli verstricheén ist, oder'macht eine besonders starke Schriig-
stellung des Astes das Abtasten der Knoghenfliche unméglich — Fiille, die
zu den Seltenheiten gehoven, < 8o muBl man entweder annihernd an die
Stelle des Suleus, also in einer Entfernung von 1!/, em hinter der Crista
temporalis injizieren oder man unferbricht dic Injektion und fiithrt sie per-
cutan durch,
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Injektion wird mit der langen Nadel vorgenommen. Handelt es sich

onders empfindliche Patienten, 86 kann man zuerst durch eine sub-

e Injektion weniger Tropfendder Losung mit der feinen Nadel die Ein-

stelle aniisthesieren.  Uber<die anisthetische Zone soll spiiter berichtet
wden, wenn die percutane Injektionsmethode ebenfalls besprochen ist.

b) Die percutane Methode.

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

Abb, 26, UmriBzeichnung der Innenseite der recliten Unterkicforhiilfte mit eingezeichnetor Injek-
tionsnadel in der Endstellung bei percntaner Anisthesie des Nervus alveolaris inferior. Die Nadel
stolit parallel zum hinteren ICieferastrand, ihre Spitze liegt am Foramen mandibulao,

Der Weg der Nadel zu diesem Ziele laflt sich sehr leicht und einfach be-
stimmen. Zieht man an der Imnenseite des aufsteigenden Astes cine Parallele
zum hinteren Kieferrand durch das Foramen mandibulare, so ist damit der Weg
der Injektionsnadel bereits bestimmt (Abb. 26). Der Schnittpunkt dieser
Linie mit dem unteren Kieferrand ist vom Angulus mandibulae gleich weit
entfernt, wie das Foramen mandibulare vom hinteren Kieferrand und zwar
ungefihr fingerbreit. Diese Entfernung gibt uns den .[‘]ins{ich]}uuk[- an. Die
Entfernung dieses Binstichpunktes vom Zielpunkt betragt einschliefilich der
Weichteildicke etwa 40 mm. Sie lifit sich in jedem einzelnen Falle mit, gentigen-
der Genauigkeit leicht bestimmen, wenn man daran denkt, dali sich das Foramen
mandibulare in der Ebene der Kauflichen der unteren Molaren befindet. Man
fithrt den Zeigefinger in die Mundhohle ein und legt die Fingerkuppe auf die
Kaufliche des letzten Molaren, den Daumen aber an den unteren Kieferrand,
und zwar so, dal} die Verbindungslinie zwischen den beiden l"ingt-rn dem hinteren
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Kieferrand parallel verlauft. Die Entfernung der beiden Finger crgibt die |

fernung des Foramen mandibulare vom Einstichpunkt. Die Injektion m
also derart vor sich gelien, dafi die Nadel fingerbreit vor dem Angulus mand

bulae eingestochen wird und nun an der Innenfliche des aufsteigenden Kielorastes
parallel mit dem hinteren Kieferrand dem erhaltenen Malie entspr | weit

vordringt, wobei sie in stetem Kontakt mit dem Knochen erhalten werden muli,

Abb, 27, Handhaltung nnd Nadelfiihrung beim Kinstich zur perentanen Aniisthesie des N, alveolaris

inferior der rechten Seite, Der Zeigefinger der linken Hand liegt mit seinem radinlen Rand dem

hinteren Rand des Unterkiefers an, Der Doumen ist in Kontalctomit demn Zeigefinger so weit vor-

geschoben, daf sein Nogel dem unteren IKicféerrand anliegt. Vor dem Nogel des Danmens wird
gegen die Imnonseite des IKiefers cingestochen,

Um diese Injektion in einfachers Weise durchfithren zu kénnen, haben
Kremw und ich folgende Handgriffe angegeben (Abb. 27), Man tastet an der
rechten Seite des Patienten mit der linken Hand, an der linken Seite des Patienten
mit der rechten und fiihrt demgemal die Spritze im ersteren Falle mit der
rechten, im letzteren mit der linken Hand. Nun legt man den Zeigefinger
der tastenden Hand an den hintéren Rand der Mandibula, und zwar so, daf} er
dem Knochen mit seiner radialen, daumenwiirts gekehrten Fliiche anliegt.
Der Daumen wird nun an der Daumentliche des Zeigefingers soweit vorgeschoben,
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nilb seiner Spitze den unteren Kieférrand beriihrt. Der Nagel des Daumens
Licrh jetzt die Binstichstelle, den Zeigefinger die Richtung, die die Nadel
hmen hat, Nun wird die losé'Nadel — ohne Spritze, da sonst der Raum
wchen Kinn und Thorax die Bewegungen: hemmt, von innen her am
aumennagel vorbei, an die Innenfliche des Kiefers eingestollen, nachdem
qan eine intracutane Injektion verausgeschickt hat, um die Binstichstelle
unempfindlich zu machén. Die Nadel — es ist wieder die 5 em lange, 0,8 mm
starke Nadel — wirdnun in stetem Kontakt mit dem Knochen parallel zum Zeige-
finger der tastenden Hand entsprechend weit vorgefithrt, sodann die 2 em®-
Spritze montiert und entleert. Der Weg der Nadel fiihrt durch Haut und Ansatz
des Musculus pterygoidens internus an den Knochen, oline mit irgendeinem
wichtizen Gebilde in Konflikt zu kommen. Die Injektion ist, wie schon die
Beschreibung zeigt, aulferordentlich einfach auszufiihren. Die einzige Schywierig-
keit @rgibt sich manehmal daraus, daBl die Rauhigkeiten des Ansatzfeldes des
Miuseulus pterygoideus internus das Vordringen der Nadel aufhalten. Dann
ist aber ein leichtes Zuriickziehen der Nadel und Vorschieben in etwas veranderter
Richtung geniigend, um die kleinen Knochenleisten zu umgehen.

Da es sich bei der percutanen Leitungsanisthesie ebenso wie bei der intra-
oralen um eine perineurale Injektion handelt, mul§ eine lingere Wartezeit ein-
geschaltet werden, die am besten mit 20 Minuten fixiert wird. Das andsthetische
Clebiet umfaBt die Zihne der betreffenden Kieferhilfte mit Ausnahme der
Ineisivi, die durch Fasern der anderen Seite mitversorgt werden und daher
nur hypisthetisch sind. Ferner die Schleimhaut an der Aulienfliche des IKiefers
mit Ausnahme des Gebietes ungefahr vom 2. Molaren bis zum 2. Primolaren
das dem Nervus buccinatorius zugehorig ist. Endlich Haut und Schleimhaut
der betreffenden Lippenhalfte und des Kinnes his genau zur Medianlinie. Ge-
rade die Aniisthesie dieses Gebietes wird vom Patienten zuerst bemerkt. Und
die dort zuerst auftretenden Paristhesien, die spiiter einer Aniisthesie Platz
machen, sind ja als Indikator fiir die gelungene Leitungsanasthesie seit langem
in Verwendung.

2. Die Leitungsaniisthesie des Nervus lingualis.

Bei der Beschreibung des Weges, den die Injektionsnadel bei der Vornahme
der intraoralen Leitungsantisthesie des Nervus alveolaris inferior nimmt, wurde
erwihnt, daf} die Nadel wenige Millimeter hinter der Crista temporalis mandibulae
zwischen Nervus lingualis und Knochen liegt. Daraus ergibt sich die beste
Methode zur Anisthesie des Nervus lingualis, der ja immer mitaniisthesiert
werden muB, wenn nicht ecin Bingriff geplant ist, der sich lediglich auf die
Zahne des Unterkiefers beschrimkt, Man mul} nur withrénd des Vordringens
zum Sulcus colli mandibulae oder beim Zurilickziehen der Nadel nach Anlegung
des Dopots im Suleus ein wenig Fliissigkeit etwa 5 mm hinter der Crista tem-
poralis mandibulae injizieren, um den Nervus lingualis zu betiuben. Um bei
der percutanen Methode eine gleichzeitige Ausschaltung des Nervus lingualis
zu erreichen, mufi man nur, nachdem das Depot in 4 em Tiefe errichtet worden
ist, die Nadel noch etwa 1 em vorschicben, Dann gelangt sie in jene Héhe, in
der der Nervus lingualis noch fast unmittelbar der vorderen Zirkumferenz des
Nervus alveolaris inferior anliegt und trifft so auch den Zungennerven,
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Bine andere Moglichkeit lift sich aus dem Verlauf des Neryi
Boden der Mundhohle ableiten (Abb. 28). s wurde bereits erwahnt
innen vom letzten unteren Molaren unter der Schleimhaut, die sic
Kieferinnenfliche zur Zunge hintiberspannt, vollkommen oberflich
daf er hier bei vielen Personen sogar durch die Schleimbant durcl

Sticht man also in der Hohe des 3. Molaven in die Uberganggsts lop

Schleimhaut von Zunge zu Kiefer, in der Nihe des Knochens ein, so erceichit man
unmittelbar unter der Mucosa den Nervus lingualis. Nach dieser Injekti ist
die eine Zungenhilfte vor den Papillae vallatae und die [nnenfliche der Kiefer-
sehleimhaut samt Periost derselben Seite anisthetisch.

Abb. 28, Der linke Neryvus lingualis ist am Boden der Mundhshle nebentden letzten Molaren fici-
gelogh, Zu diesem Zweeke wurde Lei weitzeiifnetem Munde die Zunge nach vechis verzogen und
die Schleimhaub lngs der Umschlagstelle von Zunge zum Kiefer in deSsen Nilie gespalten
Unmittelbar unter der Schleimbout komunt der Nery zum Vorseliein,

3. Die Leifungsaniisthesie des Neryus buceinatorins in der Wange.

Wenn es sich um die Vornahme einer Operation im Gebicte der Pramolaren
und des ersten und zweiten Molaren im Unterkiefer handelt, die auch die bue-
eale Schleimhaut mitbetrifft, dann mull die vom Nervus huccinatorius ver-
sorgte Mucosa gesondert anisthesiert werden. In den meisten Fillen gelingt
dies ohne Schwierigkeiten durch eine submulkése lolkale Injektion, z. B. neben
dem zu extrahierenden Zahn. BErstreckt sich aber der operative Eingriff auf
ein grofleres Gebiet oder machen yor allem Entziindungserscheinungen eine
lokale Binspritzung unmaglich; dann miissen wir anch hier trachten, den Stamm
des Nervus buceinatorius moglichst weit ab vom Operationsfeld zu anisthe-
sieren. Durch die anatomische Unt.ersuuhung lafit sich die Stelle der Injektion
leicht und einfach feststellen (Abh. 29).

Die Leitungsanisthesie des Nervus buccinatorius in der Wange

¢r Nervus buccinatorius verlaBt dengd. Trigeminusast in enger Verbindung

. motorischen Asten fiir den M, temporalis, daher der alte Name Nervus
Lophiticobuceinatorius Schlafenwangennery fiir den gemeinsamen
am, Br wendet sich nun vors und abwirts, wobei er meist lateral vom

AL, 29, An der linken Schildelhiilfte wurde doveli Spaliung der Wangenschleimbaut und des
Museculus buccinatorius der Wangennery blofgelegl. Aan sicht die Kronzung des Nerven mit den
Leiden Portionen des Museunlus femporalis, die in der ITéhe erfolgt. in dee sich die Kanfliichen der
oberen Molaren befinden miiBten, die leider an diesom Objekte fehlen: Die Mimdung des Duetus
piarotidens st sondicrt,
N, b, Noervus bueeinaforius. T. po Portio profunda Musculi temporalis, T. & Portlo superficializ
Musenli temporalis. . r. Fovea retromolaris,

M. pterygoideus externus vorbeizieht, ihn aber auch perforieren oder an seiner
Innenseite verlaufen kann. Immer aber gelangt er sodann an die Innenseite
der Temporalissehne dort, wo sie sich an den Processus coronoideus anheftet.
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der in die Lippe ausstrahlt, gibt den Augenblick an, 10 welch

Norvus mentalis erreicht., Wird sofort wieder injiziert, dann ka
fortwihrender Injektion gewohnlich ohne nennenswerten Sehmers

mentalis eindringen. Im Kanal selbst wird ctwa 1 cm?® einge

Injektion geschieht mit der feinen Nadel, II;_a.iai:-‘-. ndoneural ist, L.ml di

sofort ein. Das anisthetische Gebiet betmifft in voller Intensitil dlic
Primolaren und den Rekzahn und wird im Gebiet der Schneid

nur durch die kontralateralen Nervenfasern becintrachtigh, Besonders vor
teilhaft ist diese Anasthesie, wenn sie doppelseitig ausgeliihrt wird, bel Opera-
tionen in der Kinngegend, weil sie das Gebiet von 5| bis r; unempfindlich
macht, natiitlich mit Ausnahme der lingualen Schleimbaut.

Ubersicht diber die Leitungsanasthesien an den Nervenstammen
des Unterkiefers.

In einfacherer Weise als im Oberkiefer Lt sich im Unterkiefer tur die An-

isthesie bestimmter Gebiete ein Schema entwerfen. Die Frontzihne konnen

durch Plexusanisthesie aus der Fossa mentalis betiubt werden, wozu noch die

o . A A TG W

linguale, submulkose Injektion vorgenommen werden mulff, wenn es sic h um Ein-
3 . ! . M @ P el 7 y

oriffe handelt, die iiber den Zahn selbst hinausgehen. [iir alle anderen Zihne

mul} die Leitungsanasthesie des Nervus alveolaris inferior in Anwendung kommen.
Qe kann fir die Pramolaren durch die endoneurale Anésthesie im Canalis men-
talis ersetzt werden. Zu beachten ist dabei die Kreuzung der Nervenfasern
in der Mittellinie.

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

Aber auch im Unterkiefer gibt es Fille, in welchen alle diese Methoden unan-
wendbar sind. Wenn auch fiir viele Fille, in denen wegen Kicferklemme cine
intraorale Leitungsanisthesic des Nervus alveolaris inferior undurchfiihrbar
ist, die percutane Methode zum Ziel fiihrt, so ist doch auch diese oft kontra-
indiziert, wenn es sich um Driisenschwellungen im Gebiet des Kieferwinkels
handelt, also das Einstichgebiet infiziert ist, Danncist wieder zwischen all-
vemeiner Narkose oder der Anisthesie des gesamten 3. Trigeminusastes an
der Schadelbasis zu wihlen,

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

Das Foramen ovale, die Austrittsstelle des 3. Trigeminusastes aus der
Schidelhshle in die Fossa infratemporalis; hegt in dem grofien Keilbeinfligel
knapp hinter dem Ursprung des Processus pterygoideus in der Sagittalebene
der lateralen Lamelle dieses Fortsatzes (Abbo31). Legt man durch das Foramoen
ovale eine Frontalebene, so schneidet diese den vorderen Abhang des Tuber-
culum articulare (Abb. 31). Schon.diese Angaben geniigen eigentlich, um die
wichtigsten Bestimmungen zur Injektion an diesen Punkt festzulegen, Die
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den nun, die zur Injekfion an dag Foramen ovale angegeben wurden,

ich in zwei Typen unterteilen, Die eine Methode legt auch hier den

Jiten Wert auf das Tasten der Onientierungspunkte in der Tiefe, in unserem
alle also vor allem des Processu§ pterygoideus, die andere Methode dagegen
bestimmt die Einstichstelle an der Haut als die Sagittalprojektion?) des Foramen
ovale und die Entfernung des Foramen won der Haut und verlaf3t sich auf die
Genanigkeit dieser beiden Bestimmmungen, so dall ein Einstich an die Stelle

Abb, 81. Schiidelbasis von unten gesehen. Die lange Injektionsnodel {gt in zwel Stellangen ab-
gabildet, Beim ersten Einstich ist sie vom vorderen Abhang des Tuberculum articulare gegen dic
Basis des Processus plerygoidens gerichtet nnd weicht dementsprechend von der frontalen Richinng
nach vorne ab, Beim zwelten Einsticl istt die Nadel rein frontal eingestellt und erreicht in der-
selben Tiefe wie belm ersten Vordr en hinter der Wurzol des Proe us pterygoideus dos Formmen
ovale, Lateral vom Processus ptervgoldeus nnd Foramen ovale delint gich das Planum
infratemporale aus, {iber das die Nodeln wegzichien.
T. a, Tuberculum articulare.

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

) Unter Sagittalprojektion des Foramen ovale verstelit man die Projektion des Foramen
auf cine Sagittalebene; dadurch wird die Frontalebene des Foramen festgelegt, Umgekehrt
wiirde eine Projektion auf cine Frontalebene eine Frontalprojektion — die Sagittal-
ebene des Foramen angeben.
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genau sein, dall man dadurch so sichere Bestimmungen hiitte, um das Tasten
in der Tiefe entbehren zu kénnen. Es erscheint auch hier viel bess 4 dessen
bewul3t zu sein, dall wir nur anndhernde Werte bei unseren Borechnungen
erhalten konnen und dafl wir eine Sicherheit bei der Injektion nur ducch das
Tasten in der Tiefe erreichen kénnen, Allerdings ist es gerade bei der Lujektion
an das Foramen ovale wiinschenswert, ein anniherndes Mal} tiir die Entfernung
des Loches von der Haut zu haben, Wir stechen nimlich zuerst auf die laterale
Lamelle des Processus pterygoideus ein. Verfehlen wir diesen Fortsatz und
gleiten wir z. B. hinter ihm in die Tiefe, dann ist zuniichst die Gefahr vorhanden,
dali wir die knapp innen vom Foramen ovale vorbei verlanfende Tuba auditiva,
noch tiefer evtl. die Schleimhaut des Pharynx durchstechen. Vor solchen
Zufallen sind wir sicher, wenn wir annahernd die Entfernung des Foramen
ovale von der Gesichtsoberfliche kennen. Stoflen wir dann in der bezeichneten
Tiefe oder einige Millimeter tiefer, nicht auf knochernen Widerstand, dann
wissen wir, dall wir zu weit nach hinten gelangt sind und kénnen dann leicht
die Richtung der Nadel korrigicren.

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

Millt man nun die Distanz der Tubercula articularia voneinander, in deren
Frontalebene ja das Foramen ovale gelegen ist, subtrahiret davon die Ent-
fernung der Alveolarfortsatzenden und halbiert die gefundene GroBe, dann
hat man sehr anndhernd die Entfernung des Foramen ovale bzw. der lateralen
Lamelle des Processus pterygoideus von der Haut hestimmt. Ahnliche Grélien
erhialt man auf einfachere Weise, wenn man nach CInszyNSKIS Angabe die
Intertuberkulardistanz durch drei dividiert. Diese Grofie ist also von Werb
deshalb, weil ihre Kenntnis es verhiitet, daBl wir am Processus pterygoideus
beliebig weit vorbeigehen.

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

Withlt man die Ebene des Tuberculum artienlare — undizwar die seines Vorder-
randes — zum Binstichpunkt, eine Stelle; diesman durch das Tasten swithrend
des Offnens des Mundes am leichtesten bestimmen kann, da dann das Kiefer-
kopfehen auf das Tuberculum articulare vorgleitet, dann muf die Nadel ihren
Weg durch jene Knochenliicke nehmen, die vom unteren Rand des J ochbogens
und von der Incisura semilunaris des Unterkiefers (Incisura mandibulae) be-
j_r'vnzt, wird, Von hier muf3 sie, um.den Ursprung des Fliigelfortsatzes an der
Schitdelbasis zu erreic hem, ein awenig nach innen und oben und gleichzeitig
nach vorne gefiihrt werden. Dabei trifft die Nadel zuniichst auf die horizontale
Facies infratemporalis des Keilbeines, die lateral vom Ursprung des Processus
pterygoideus die dufiere Schidelbasis bildet, Thr entlang gleitet die Nadel nun
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wirts, bis sie auf die laterale Lamelle des Processus pterygoideus, gerade

1 Wurzel, auftrifft. Nun wird die Nadel ein wenig zuriickgezogen und in

nach hinten gewendeter Richtung erneut vorgestofien: wird dies zwei-

dreimal wiederholt, bis dig zuerst nach vorne abweichende Nadel rein

al eingestellt ist, so verliert man plétzlich bei erneutem Vordringen die

ochenfiithlung. Dann ist die Nadel in derselben Tiefe, in der sie frither den

anochen traf, mit ihrer Spitze mit dem Stamm des Ramus tertius trigemini
i Kontalt

Dieser Methode hattet aber die Schwierigkeit an, das Tasten in der Tiefe

der beschriebenen: Weise auch wirklich korrekt durchzufithren, Man darf
nicht vergessen, dali die fief eingestoliene Nadel bei Richtungsinderungen,
vor allem in der duxchstochenen Muskulatur bedeutenden Widerstand findet.

Zur ~Ausfithrung der Aniisthesie empfiehlt sich deshalb eine abgekiirzte
Methode, die eine Art Umlchrung der alten Bravunschen Methode ist. Man
sticht knapp wor dem Tuberculum articulare ein und richtet die Nadel, wie
auch bei der frither angegebenen Methode nach innen, leicht nach vorne und
oben. An der Facies infratemporalis des Keilbeines entlang gleitend, trifft
man aut den Processus pterygoideus an der Wurzel seiner lateralen Lamelle,
Die Entfernung dieses Punktes von der Haut wird durch eine Korkmarke an
der Nadel fixiert. Die Nadel wird nun bis in die Subcutis zuriickgezogen und
damn in rein frontaler Richtung nochmals in dieselbe Tiefe vorgestofien,
wobei sie aber wieder an der Facies infratemporalis entlanggleiten soll. Dann
liegt die Nadelspitze unmittelbar am Foramen ovale. Gewdhnlich zeigen auch
die in den Unterkiefer oder Zunge ausstrahlenden Paristhesien das Beriihren
des Nerven an (Abb. 31).

An dieser Stelle werden 2—3 em® der Losung injiziert und nach wenigen,
hochstens 10 Minuten — je nachdem man an oder in den Nerven injiziert hatte
— tritt die Aniisthesie des Gebietes ein, das vom 3. Trigeminusast innerviert
wird. Das Gebiet umfafit Unterkiefer, Zunge vor den Papillae vallatae, Unter-
lippe, Kinn, Wange und einen grofien Teil der Schlifenhaut der betreffenden
Neite,

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

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

09}




Literaturverzeichinis.

(Ausfithrliche Register bei Fiscaer und ber Buson und Mowar

1. Braun: Die Lokalandsthesie. Leipzig 1914,

2. Bunte und Moran: Die Leitungsanasthesie im Ober- und Unterlicefor.
Meuller, Heft 5. 1915,

3. Creszynsii: Beitrige zur exakten Injektionstechnik in den Ramus mandibularis
am Foramen ovale und zur Punktion des Ganglion Gasseri. Osterv.-ungar, Viertel
jahrsschr, £ Zahnbeillk 1915,

— Zur endoneuralen perkutanen Injektionstechnik des Nervus infraovbitalis.  Ostens
ungar. Vierteljahrsschr, f. Zahnheillk., 1918.

FEisper: Die Muskulatur des Stammes. Bavdelebens Handbuch der Anatomie 1012,

Fiscuer: Ihe lokale Anisthesie in der Zahnheillunde, 11, Aufl. Berlin 1914,

Hirrer: Die Leitungsanisthesic und Injektionsbehandlung des Ganelion Gasser
und der Trigeminusiste, Arch. £. klin, Chivurg. 100,

Horer, O170: Die Punktion des zweiten Trigeminusstammes vom Gawmen aus, Zeitschr.
f. Stomatal. 1922,

Die Leitungsanisthesie des Nervus nasopalatinus Secarpae bei stomatologischen
Eingriffen. Zeitschr. f. Stomatol. 1922,

Kanrorowicz: Die extraorale Leitungsaniisthesie, I, Mitteilung. Dtsch. Monatsschr,
f. Zahnheilk. 1915.

Kyeverer: Percutane Leitungsanisthesie des Nervus infraorbitalis, Osterr, Viertel
jahrsschr. f. Zahnheilk. 1916,

Weitere Bemerkungen zur Verwendung der 49/, Novocain-Suprareninlosung < in
der Zahnchirurgie. Osterr, Zeitschr, f. Stomatol, 1919.

KLEIN und Siener: Die percufane Leitungsanasthesio des Nervus alveolaris inferior,
Osterr.-ungar. Vierteljahrsschr. f. Zahnheilk, 1915,

Rarrer: Leitungsandsthesie des N, maxillavis, Disch, Monatssehr, fe Zahnheill,
1916.

Serarrav: Uber Nervenzonen am Kieferapparat. BErgebn, d. gess Zahnheilk, 1014,

SEIDEL: Die Mandibularanisthesie, Dtsch, Zahnheilk, in Vortragen 1913,

SICHER: Zur Topographie des Foramen ovale. Osterr. Zeitschr. f. Stomatol. 1915,
Zur Anatomie des menschlichen Unterkiefers, Zeitschr, £ angew. Anat. 1919,
Die Leitungsaniisthesie des N. buceinatorius. Osterr. Zeitsehr, f. Stomatol, 1919,
Die intraorale Leitungsanasthesie im Canalis infraorbitalis, Wien, Vierteljahrsschr.
f. Zahnheilk. 1919.

Die anatomischen Grundlagen der infraoralen Leitungsanisthesic am Nervis
alveolaris inferior. Osterr. Zeitschr. f. Stomatel, 1910,
Anatomie und Technik der Injektion in den Stamm des I1. und IIT, Trigeminus:
astes, Ostery, Zeitschr. f. Stomatol, 1919, 4

23, — Die Verwendung der 49/igen Noveeain-Suprareninlosung in der Zahnheilkunde.
Osterr, Zeitschr, f. Stomatol. 1619,

24. Sees: Die Knochen des Schidels, Bardelebens Handb. d. Anat. 1896.

Druck der Universibiitsdruckerel 1. Stiirtz ALG., Wilrzburg,

Verlag von Julius Springer in Berlin W 9

onostik und Therapie der Pulpakrankheiten. g Hana-
| Lehrbueh fiie Zahndrzte und Studierende,  Von M. Lipschitz, Prakt, Zahnarzt
12 Goldmark

n Berlin, Mit 139 teils farbigen Abbildungen. (300 5.) 1920,

aktikum der sozialen Zahnheilkunde. Bearbeitet vou Dr. K. Bejach,
Nowawes-Potsdam, Dr. A, Cohn, Berling Dr, A, Druecker, Berlin-Clarlottenburg,
Prof. Dr. A. Kantorowicz, Bonna, Rhy, Prof. Dr. H. Moral, Rostock, Dr. . Oppler,
Berlin-Charlottenburg, Dr, I, Rich'ter, Dresden, Professor Dr. P. Ritter, Berlin,
Professor Dr. B Williger, Berlin, Mit einem Geleitwort von Professor Dr. A.
(Girotjahn, Berlin, Herausgégeben von Dr. Alexander Drucker, Referent im
Preufisehen Ministerium fiir Volkswolilfalict. Mit 2 Textabbildungen und zallreichen
Tabellend (266 S0 19210 Gebunden 7,50 Goldmark

Al”;llei]“itte"clll'e. iy Studierende der Zahnheilkunde und Zahn#irzte, Von

Prof, D, med. Johannes Biberfeld. Dritte, verbesserte Auflage. (174 S.) 1921.
9 Goldmark

Histologische Technik fiiv Zahnirzte. von Dr. med, Willi Lange.

Mit einem Vorwort von Professor Dr. Sehriider, Leiter der Technischen Abteilung
des Zahnirztlichen Instituts der Universitiit Berlin, (95 S)) 1913 2.80 Goldmark

I':illﬁ“ll'“l]g in die Chemie. gin Lehrbuch fir Zahnitrzte und Studierende

der Zahnheilkunde. Von Dr. Otto Sackur, Privatdozent fiir Chemie an der Uni-
vorgitit Breslan, Unter Mitwirkung von Dr. med. Evicl Feiler, Arzt und Zahnarat
in Breslau. Mit 22 Textfiguren. (127 8.) 1911 3 Goldmark

Priifungsordnungen fiir Arzte und Zahnirzte ebst dem amt.

lichen Verzeichnis der zur Annahme von Medizinalpraktikanten ermiichtigten Kranken-
anstalten des Dentschen Reiches. Auf Grond amtlichen Materials bearbeitet und er-
liutert von Kurt Opitz, Amtsrat iin Ministerium fiir Volkswohlfalrt, Medizinal-
abteilung. Mit einem Geleitwort von Professor Dr. med. E. Dietrich, Wirklicher
Geheimer Oboermedizinalrat, Ministerialdirektor der Medizinalabteilung des Ministerinms
fiir Volkswohlfahirt. Zweite, berichitigte und erweiterte Auflage. (195 S.) 1924,

180 Goldmark

:il'ztli[?]li‘ Behelfstechnik. Bearbeitet von ., Franz-Berlin, Th. Fiirst-

G

Miinchen, . Hesse- Graz, K. Holtei- Gratwein, H. Hiibner- Elberfeld, O. Mayer-
Wien, B. Mayrhofer-Innsbruck, G, v. Saar f-Innsbruck, H., Spitzy-Wien,
M. Stolz ¢ -Graz, R, von den Velden-Berlin, Herausgegeben von Professor Dr.
(. Ereiherr von Saav +, Innsbruck. Zweite Auflage, bearbeitet von Professor Dr.
Carl Franz, Generalarzt, Berlin. Mit 872 Textabbildungen. (627 8.) 1923,
Gebunden 22 Goldmark

rundriff der gesamten Chirurgie. g Taschenbuch for Studierende
und Arzte. (Allgemeine Chirurgie. — Spezielle Chirnrgie. — Frakturen und Luxa-
tionen. — Operationskurs. — Verbandlehre)) Von Professor Dr. Erich Sonntag, Vor-
stand des Chirurgisch-Poliklinischen Instituts der Universitit Leipzig, Zweite, ver
mehrte und verbesserte Auflage. (957 S.) 1923 Gebunden 14 Goldmark




Verlag von Julius Springer in Berlin W9

Anatomie des Menschen. gin Lobrbuch fitr Studierende und Arzte. In drei
Biinden., Von Hermann Braus, o.0. Professor an der Universitit, Direktor der Ana
tomiec Witrzburg.
Bester Band: Bewegungsappavat, Mit 400 zum groli
(846 S.) 1921, Gebunden 16 Goldmark
Zweiter Band: Ringeweide. (Einsehlieflich periphers Leitungsbahnen. [. Teil.)
Mit 829 zum grofen Teil farbigen Abbildungen. (704 S.) 1924,

n Teil farbigen Abbildungen.

Gebunden 18 Goldmark
Dritter (Sehluf-) Band: Peviphere Leitungsbalinen. (II. Spezieller Tejl.) Zentral

11 = & e o aar
und Sinnesorgane, Generalregister. Erseheint 1925

Chirurgische Anatomie und Operationstechnik des Zentral-

]l(‘I'V(_’.llS)’Sl'{‘II]S. Von Dr. J. Tandler, o. 8. Professor der Anatomie an der
Universitiit Wien, und Dr. E. Ranzi, 8.0. Professor der Chirurgie an der Universitiit
Wien, Mit 94 zum groBen Teil farhigen Figuren, (165 S.) 1920,

Gebunden 12 Goldmark

Grundrif der Wundversorgung und Wundbehandlung
sowie der Behandlung geschlossener Infelctionsherde, Von Privatdozent Dr. W. von
(iaza, Assistent an der Chirurgiselien Universititsklinik Gittingen. Mit 32 Abbildungen.
(290 S)) 1921. 10 Goldmark; gebunden 13 Goldmark

Der chirurgische Operationssaal. Ratgeber fiie die Vorbereitung chir-
urgischer Operationen und das Instrumentieren file Sehywestern, Arzte und Studierende.
Von Frauziska Berthold, Vilktoriaschwester, Operationsschwester an der Chirurgisehen
Universititsklinik Berlin, Mit einem Geleitwort von Geh. Medizinalrat Professor
Dr. August Bier. Zweite, verbesserte Auflage. Mit 314 Textabbildungen. (190'S.)
1922, 4,20 Goldmarl

Elektrothera Ili(’.. Ein Lehrbueh von Dr. Josef Kowarschils, Primararzt und Vor-
stand des Instituts for Physikalische Therapie im Kaiser-Jubiliitms-Spital der Stadt
Wien. Zweite, verbesserte Auflage. Mit 274 Abbildungen und 5 Tafeln. (322 5.)
1923, 12 Goldmark; gebunden 13.50 Goldmark

Die Diathermie. Von Dr. Josef Kowarschily, Primararzt und Vorstand des
Instituts fiir Physikalisclic Therapie im Kaiser-Jubilfiums-Spital der Stadt Wien.
Vierte, vollstindig wngearbeitete Aunflage. Mit 108 Abbildungen. (239 5.) 1924,

Gebunden 12 Goldmark

Rontgentherapeutisches Hilfsbueh fir dio Spezinlisten der tbrigen
Filcher und die praktischen &iste.  Weon Dr. Robert Lenk, Assistent am Zentral-
rontgenlaboratorinvm des Allgemeinen Krankeohauses in Wieni Mit einem Vorwort
von Professor Dr, GuidoHolzkneeht. Zweite, verbesserte Anflage. (80 S.) 1922,

2 Goldmark

Deutsche Monatsschrift fiir Zahnheilkunde. organ des Zentral-
Verains Deutscher Zahniirzte. ((Als Vierteljahrsschrift gegriindet 1861.) Schriftleitung:
Hofrat Dr. Jul, Parreidt, Zalnarzt, Leipzig, PoststraBe 5 Erscheint monatlich zwei-
mial, Vierteljithrlicher Bezugspreis, zuzliglich Porto: 540 Goldmark

Verlag von J. . Bergmann in Miinechen

mfiihrung in die zahnérztliche Rontgenologie von br. Rudolt
Leix in Mimchen, Mit 50 Abbildungen nnd 10 Lichtdrucktafeln, 1928,
Steif kartoniert 5.— Mark

Die Praxis der Zahnextraktion einschl. der ortlichen
sch llll‘l";l)(‘ti.i 1l llll]lg. RurzgefaBtes Lehrbuch fiir Zahnirzte, Arzte und Studierende
von o. 6. Professor Dr. B, Mayrhofer, Vorstand des zalimiirztlichen Universitiitsinstituts
in Innsbruck, Mit 62 Abbildungzen im Text, Zweite und dritte umgearbeitete und
vermelirte Auflage, 1922, Gebunden 3.— Mark
“il'.- Zil]llliil'ztli(‘—]le "ylll'lll'i'lfllllg. Repetitorium fiir Studierende von Prof,
Dy, Georg Blessing in Heidelberg., Zweite und dritte Auflage, 1920, 5.— Mark
Lehrbuch der Zahnheilkunde. von Prof. Dr. Port, Direktor des zahn-
iirztlichen Institutes an der Universitit Heidelberg und Prof. Dr, Kuler, Vorstand des
zahniivztlichen Instituts an der Universitiit Erlangen. Zweite und dritte Auflace,
Horausgegeben von Prof, Dr. Enler. Mit 620 teils farbigen Abbildungen. 1920, 3

Gebunden 21— Mark

Lehrbuch der Lokalanisthesie fir Stadierende und Arzie yon Dr. Georg
Hirschel in Heidelberg (St. Josephshans), Dritte, veriinderte und erghnzte Auflage.

Mit 112 Abbildungen im Text. 1923, Steif kartoniert 6.— Mark

Die westdeutsche Kieferklinik in Diisseldorf und ihre Wirksamkeit,
Ein Bericht erstattet von dem Leiter der Anstalt Prof. Dy. Chy. Brahn. Mit 42 Ab-
bildungen. 1922, 2.— Mark

Die Aniisthesie in der Zahmheilkunde yon Dr. D, Wein, Mit 42
Abbildungen. 1914 3.20 Mark

Diagnose und Therapie der dentalen Kieferhéhlenempyeme.
Von Prof. Dr. Reinmaller in Rostock. 1911, 1.30 Mark

Die gegenwiirtigen Behandlungswege der Kieferschuf-
verletznngen. Ergebnisse aus dem Diisseldorfer Lazarett fir Kieferverletzte,
Unter stiindiger Mitwirkung von Fachgenossen, herausgegeben von Prof. Chr. Bruhn,
Dozent der Zalinheilkunde und a. o. Mitglied dor Diisseldorfer Akademie filr prakiische
Medizin, zurzeit Chefzahnarst des Diissoldorfer Lazaretts filr Kieferverlotzte. Zuletzt
erschien Heft 9/10 (nit 184 Abbildungen). 1917. 18.— Mark




Verlag von J. I, Bergmann in Munchen

Handbueh der Zahnheilkunde. Unter Mitwirkung von Fachgenossen leraus.
ceceben von Prof. Dr. G, Partsch in Breslau, Prof. Dx. Che. Brahn in Diisseldorf,
Prof. Dr. A, Kantorowicz in Bonn a. Rl

Erster Band: Die chirurgischen Evkrankungen der Mundhohle, der Zihne und

Kiefer, Herausgezeben von Prof, Dr. ¢ Partsch, Mit 538 Abbil

dungen i Text und 4 Tafeln, Zweite umgearbeitate Auflage. 1924,

12, — Mark; pebunden 43,530 Mark

Ziweiter Band: Die konservierende Zahnheilkunde. Herausgegeben von Prof,
Dr. A. Kantorowicz. Mit 382 Abbildungen im Text. LErste und

zweite Auflage. 1924, 42.— Mark; geb. 45— Mark

Dritter Band: Zahnirztliche Prothetik. Herausgegeben von Prof. Dr. Chr, Brulin,
Krscheint im Mirz 1925

Vierter Band: Zahmivztliche Orthopiidie. Herausgegebon von Prof. Dr. Chr.

Bruhn, Eracheint Ende 1925

C‘hirnrgie der Mundhéhle. veittaden fir Mediziner und Studievende der
Zahuheilkunde, Von Primirarzt Dr. H. Kaposi in Breslau und Prof. Dr. G. Port in
Heidelberg. Mit 118 Abbildungen im Text und auf 1 Tafel. Zweite nmgearbeiteto

Auflage. 1912. 6.— Mark

Aus der (E-hil'lll',‘,’fiﬁ(f-]l(‘.Il Praxis. Ratschlige und Winke [ir angehende

Chirurgen.  Von Dr. med. John Blumberg in Dorpat, 1924, 2. —iMark

Grundriff der chirnrgisch-topographischen Anatomie. it in-
sehluB der Untersnchungen am Lebenden, Yon Geh, Med.-Rat Prof. De, 0. Hildebrand
in Berlin, Mit 194 teils mehrfarbigen Abbildungen im Text. Vierte verbesserte und
vermehrte Auflage, 1924, Gebunden 13.50 Mark

Grundri der allgemeinen Chirurgie: Voo Priv.Doz E. Melehior in
Breslan. Mit einer Einfiibrung von Geh.-Rat Prof. Dr, H. Kiittner, 1921,

Gebunden 4.50 Mark.

:\"gl_‘,lll(’aille Cl]il'lll’gi(‘- vorgetragen in Frage und Antwort, nebst einigen Kapiteln

fiber Frakturen, Luxationen und Hernien. Yon Prof. Dr. J. Fessler in Miinchen und
L2}

Reg, Med.-Rat Dr. J, Mayexr in Ingolstadt. 1924, 6. Mark

Die Krankheiten der Mundhohle und der oberen Luftwege
bei Dermatosen, mit Berilicksichtigung der Differentinldiagnose gegenitber der Syphilis.
Voo Dr. G. Trautmann i Milnchen, Mit 41 Tabellen and 12 Abbildungen, Zweite
umgearbeitete und enweiterfe Auflage, 1911 .Iti.— Mk



