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In 155 teils vielf. Abbild. von Dr, O, Schiffer. 5. erw. Aufl. Geb. M. 8.—
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meist farbigen Abbildungen und 318 Seiten Text von Dr. O. Schidffer.

2, pinzlich umgearbeitete Auflage. Geb. M. 12.—
Rtlas und Grundriss der Gyndkologie, mit 207 meist farbigen Abbildungen
und 262 Seiten Text von Dr. O. Schiffer. 2. Aufl. Geb. M, 14.—

Hurzgefasstes Lehrbuch u. Atlas d. Krankheiten d. Mundhéhle, des Rachens
u.der Nase. Von Dr. L Griinwald. 3. Aufl. Mit 57 farb.Tafeln u. 230 z.Teil
farb. Abbild. 2 Biinde. Geb. M.22.— (I: Lehrbuch M.12.—, II: Atlas M. 10.—)
Franz Mraceks Mtlas u. Grundriss der Hautkrankheiten. Mit 109 farb. Tafeln

-u.96 schwarz. Abbild. 3. Aufl., hsg. v. Prof. Dr. Alb. Jesionek. Geb. M, 18.—

10.

Atlas und Grundriss der Syphilis u.der venerischen Hrankheiten. 2. Aufl.
Mit 81 farb, Taf. u. 26 Textabbild. Von Prof. Dr. Mracek. eb. M. 16.—
Atlas u. Grundriss d. Ophthalmoskopie u. ophthalmoskopischen Diagnostik.
Mit 151 farb. Abbild. Von Prof. Dr. O. Haab in Ziirich. 5. Aufl. Geb. M. 12—
Atlas u. Grundriss d. traumatischen Frakturen u. Luxationen. Mit 78 farb.
Taf. u. 316 Abb. im Text. Von Prof. Dr. H. Helferich. 8. Aufl. Geb. M. 14.—
Atlas des gesunden und kranken Nervensystems nebst Abriss d. Anatomie,
Pathologie u. Therapie desselben. Von Prof. Dr. Ch. Jacob. Mit Vorrede
v. Prof. v. Strimpell. 2. Aufl. Geb. M. 14.—
Atlas und Grundriss der Bakteriologie und bakteriol. Diagnostik. Von
Prof. Dr. K. B. Lehmann und Prof. Dr. R. O. Neumann. 5. Aullage.
Mit za. 700 vielfarbigen Originalbildern. 2 Biinde. Geb. M. 20.—

11/12. Atlas und Grundriss der patholog. Anatomie. In 135 farb, Tafeln u. 68
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Textabb. Von Prof. Dr. O. v. Bollinger. 2 Binde. 2. Aufl. Geb. e M. 12.—
Atlas u. Grundriss der Verbandlehre von Prof. "r. AHoffa. In 170 Taf.
u. 134 Textabb. 4.verm. Aufl. bearb. v Prof. Dr. R. Grashey. Geb. M. 10.—
Grundriss der Hehlkopikrankheiten u. Atlas der Lar};‘nfnsknplt. Von Dr.
L. Griinwald. Mit 112 farb. Abbildungen auf 47 Taf. u. 26 schwarzen
Textabb. 2. vermehrte und umgearbeitete Aufl, Geb. M. 10.—
Atlas u. Grundriss d. chirurg. Operationslehre, Von Prof. Dr.O.Zucker-
kandl."4. verm. u. verb. Aufl. Mit 45 farb. Taf. u. 356 Textabb. Geb. M. 12.—
Atlas u. Grundriss d. gerichtl. Medizin u. Benutz. v. E. v. Hofmanns
Atlas der gerichtl. Medizin, herausgegeb. v. Prof. Dr. G. Puppe in Kdnigs-
berg i. Pr  Mit 70 farb. Tafeln und 204 Text-Abb. 2. Aufl. Geb. M, 20.—
Atlas und Grundriss der #dusserlich sichtbaren Erkrankungen des Auges
von Prof. Dr. O. “Haab in Ziirich. Mit 86 farh. Abb. auf 46 Taf. und .

13 schwarzen Textabbildungen. 4. Auflage. Geb. M. 10.—
Atlas und Grundriss der Unfallheilkunde. Von Dr. Ed. Golebiewski
in Berlin. 40 farb. Taf. 141 Textabbildungen.* Geb. M. 15—

Atlas und Grundriss der allgemeinen pathologiscken Histologie. Von
Prof. Dr H. Diirek. Mit 77 vielfarbigen lithographischen und 31 zum
Tell zweifarbigen Ruchdruck-Tafeln. Geb. M. 20.—
Mtlas und Grundriss der orthopddischen Chirurgie v. Dr. A, Liining
und Dr. W. Schulthess, Mit 16 farb. Taf. u. 366 Textabb. Geb. M, 16—
Lehrbuch u. Atlas d. Ohrenheilkunde. Von Prof. Dr. G. Briih1 unt. Mitwirk.
v. Prof. Dr. A. Politzer. 3. Aufl. Mit 270 farb.u. 187 schw. Abb. Geb. M. 14 —
Atlas und Grundriss der Unterleibsbriiche. Von Prof. Dr. G. Sultan in
Berlin. Mit 36 farb. Tafeln und 83 Textabb. Geb. M. 10.—
Atlas u, Grundriss der zahnérztlichen Orthopddie. Von Zahnarzt E.Herbst
in Bremen. Mit 3 vielfarb. lithogr. Taf. u. 438 z. T. zweif. Abb. Geb. M. 14.—
Atlas u. Grundriss d. Psychiatrie. Von Prof. Dr. W. Weygandt in Ham-
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Textabb. Geb. M. 12.—
enkrankheiten von Prof.
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22101914906 1 g o

rofessor Dr. R, Hecker
. . 144 Abb. Geb. M. 16.—

S - E R W T W crmem mem s s = e



Med

K49258 S VERLAG IN MUNCHEN

34,
35.

36.

g 8 d

Bd.
it

F B-l-
10,

.er zahndrztlichen Technik von Dr. G. Preiswerk
e FAMEEE STRON __T'I'II-".DI Tlfi s 3?. 3'3]1“1"“11 “-1! rﬂ.!‘h- Abbl G¢h+ Mi =4._
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wedel. Mit28 farb, Taf. u. 171 Textabbild. Geb. M. 12.—
Atlas und Grundriss der Embryologie der Wirbeltiere und des Menschen
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Textabb. Text 29 Bogen 89, Geb. M. 16.—
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Preiswerk. Mit 32 vielfarb, Tafeln u. 323 Textabbildungen. Geb. M. 14.—
Lehrbuch u. Allas der zahnérztlich-stomatolog. Chirurgie. Von Dr. Paul
Preiswerk-Maggi, Privatdoz. in Basel. Mit 35 farb. Taf. u. 230 schwarzen

Abbildungen. Geb. M. 12.—

Lehmanns medizinische Atlanten in 4°.

Atlas und Grundriss der m%ggraphisnhtn u. angewandten finatomie von
Prof. Dr. O.Schultze_in Wurzburg. 2. Auflage. Mit 22 vielfarb. lithogr.
Tafeln und 205 meist farbigen Abbildungen, Geb. M. 16.—
Atlas der deskriptiven Anatomie des Menschen von Dr. med, ]. Sobotta,
Professor der Anatomie in Wirzburg:

1. Bd. (Lehmann’s medizinische Atlanten in 4° Bd. 1l): Knochen, Binder,
Gelenke, Regionen und Muskeln des menschlichen Kérpers. 2. verb. Aufl.
Mit 166 farbigen u. 143 schwarzen Abbild. auf Tafeln, sowie 27 2.7, farbigen
TextAiguren nach Originalen von Maler K. Hajek. Geb. M. 20.—

2, Bd. (Lehmann’s medizinische Atlanten in 4 Bd. III): Die Eingeweide
des Menschen, einschliesslich des Herzens. 2. Auflage. Mit 99 farbigen und
93 schwarzen Abbildungen auf Tafeln, sowie 36 zum Teil farbigen Textfiguren
nech Originalen von Maler K. Haje k. Geb. M. 16.—

3, Bd. (Lehmann’s medizinische Atlanten in 4%, Bd. IV): Das Nerven- und
Gefisssystem und die Sinnesorgane des Menschen, nebst einem Anhang : Das
Lymphgefisssystem des Menschen. Mit 294 meist vielfarb. u. z. T. ganzseitigen
Abbild. n. Originalen v. Maler Karl Haje k u. 1 lithogr. Tafel. Geb. M. 22.—

Grundriss der deskriptiven Anatomie des Menschen (Textband fiir den
Atlas der deskriptiven Anatomie von Scbotta, mit Verweisungen auf
diesen). 1. Bd. gebft. M. 4.—, 2. Bd. gehft. M, 3.—, 3. Bd. gehft. M. 6.—,
alle 3 Biinde zusammen in eine Decke gebunden M. 15—
Atlas typischer Hntgenbilder vom normalen Menschen, ausgewihlt und
erklirt nach chirurg.-prakt. Gesichtspunkten, mit Beriicksichtigung der Varie-
titen und Fehlerquellen, sowie der Aufnahmetechnik. Von Prof. Dr. med.
Rudolf Grashey, Miinchen. 2. bedeutend erweiterte Auflage. Mit 207 Tafel-
bildern (Autotypien) in Orig.-Gr. u. 201 Textabbildungen. Geb. M. 20.—
Atlas chlrurg.-pntlmlu scher Rontgenbilder, mit 240 autotyp., 105 photo-

phischen Bild., 66 Skizzen u. erliut. Text. Von Prof. Dr. Rud Grashey, .

s.-Arzt an der Kgl. chirurg Klinik zu Miinchen. Geb. M, 22.—
Atlas und Grundriss der Rontgendiagnostik in der inneren Medizin. Be-
arbeitet von neun hervorragend. Fachgelehrten, hWerausgegeben von Dr. med.
Franz M. Groedel, Bad Nauheim. Mit297 Abbild. auf 12 photographischen
und 44 autotypischen Tafeln und 114 Textabbildungen. Geb. M.24.—
Atlas und Lehrbuch der Hygiene mit besonderer Beriicksichtigung der
Stidte-Hygiene. In Verbindung mit 19 hervorragenden Fachmiinnern heraus-

geben von Prof. Dr. W. Prausnitz in Graz, 700 Seiten Text, mit 818 Ab-

ildungen, darunter 4 farbige Tafeln. Geb. M.28B —
Atlas und Lebrbuch der Histologie und mikroskop. Anatomie des Menschen.
Von Prof. Dr. J. Sobotta in Wiirzburg. 2. Auflage. Mit mehr als 400 Abb.
auf 32 vielf. lithogr. u. 24 meist mehrf. Buchdrucktafeln. Geb. M. 24. —
Hitlas und Grundriss der Rachitis. Von Dr. F, Wohlauer in Charlotien-
burg. Mit 2 farbigen u. 108 schwarzen Abbildungen auf 34 autotypischen und
12 photographischen Tafeln und mit 10 Textabbildungen. Geb. M. 20.—
Ktlas und Lehrbuch wichtiger tierischer Parasiten und ihrer Ubertriger,
mit besonderer Beriicksichtigung der Tropenpathologie. Mit 1300 farbigen Ab-
bildungen auf 45 lithographischen Tafeln und 237 Textfiguren. Von Professor
Dr.R,O. Neumann und Dr. Martin Mayer, Geb. etwa M. 45.—
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Lehmanns medizinische Handatlanten:
Band XXX

Lehrhuch und Atlas der Zahnheilkunde

mit Einschlul} der Mund-Krankheiten
Von Dr. med. et phil. G. PREISWERK, Lektor a.d. Univers. Basel.

; Zweite, verbesserte und vermehrte Auflage.
Mit 50 vielfarbigen Tafeln und 141 Textabbildungen. Preis gut gebunden M. 14.—

Band XXXIII f

Lehrbuch u. Atlas d. zahnédrztlich. Technik

Von Dr.med. et phil. G.PREISWERK, Gew. Lektor a.d.Univ. Basel
Mit einem Anhang von Dr. med. PAUL PREISWERK.

Zweite, verbesserte und vermehrte Auflage. —  Mit 29 vielfarbigen Tafeln und
3?1 schwnr::n und !’arb:gtn Abh:ldungcn Prcm gut gebunden M. 14.—

Band XXX%’III

Lehrbuch und Atlas
der konservierenden Zahnheilkunde

Von Dr. med. et phil. GUSTAV PREISWERK.
Mit 32 '-lelfarblgen Tafeln und 323 Textabbildungen. Preis gut gebunden M. 14.—

ST Band XXXIX

Lehrbuch und Atlas
d. zahnérztlich- stomatologisch. Chirurgie

Von Dr. med. PAUL PREISWERK-MAGGI, Privatdozent

an der Universitit Basel.
Mit 3:- farbigen T'”ifl:h‘l u.nd .Jl]Textnbb:]dung:n — Prms gut gebunden M.12.—

Band XX‘VI R

Atlas u.Grundriss d.zahndrztl. Orthopédie

Von Zahnarzt EMIL HERBST, D.D.S. in Bremen. .

XX und 404 Seiten 8° mit 3 vielfarbigen lithographischen Tafeln und 438 zum Teil
farbigen Abbildungen. — Preis gut gebunden M. 14.—

Im Jahre 1914 f.:rschf.:mt

Ronlganoluglscher Atlas d. Zahnheilkunde

Von Dr. med. OSKAR WESKI in Berlin.
Etwa 10 Bogen 8% mit zahlreichen Abbildungen und Tafeln.

H;Exfﬁf:rﬁdw Prospekte iiber die Werke aus dem Gebiete der
Zahnheilkunde stehen auf Wansch zur Verfiigung.













IV Vorwort.

als ob nicht seine Methoden und Forschungen
ebensogut der Erwahnung wert gewesen wiren. Es
lag .aber nicht in meiner Intention, in diesem kurz-
gefaliten Lehrbuch die verschiedenen Ansichten
einander gegeniiber zu stellen, sondern ich wollte
mich im groBen und ganzen an das halten, was uns
die zahnarztlich-chirurgische Schule Partschs und
seiner Schiiler, deren Vorziige ich aus personlicher
Erfahrung kenne, bietet, erweitert und ergénzt aller-
dings durch die Kenntnisse, die ich mir in der Privat-
praxis und in der Klinik gesammelt habe. So soll
also das Buch aus der Praxis fir die Praxis ge-
schrieben sein.

Dem Titel entsprechend, habe ich mich auf die-
jenigen chirurgischen Erkrankungen in der Mund-
hohle beschriankt, welche fiir den Zahnarzt und fiir
den Stomatologen Interesse bieten; alle Operationen,
welche in das Gebiet der Grolchirurgie fallen, sind
deshalb nur gestreift worden und dies nach mener
Auffassung mit um so groBerem Recht, als ja die
zahnarztlich-stomatologische Chirurgie beginnt, als
eine In sich geschlossene Spezialitit anerkannt zu
werden.

Im Anschlusse an die Zahnheilkunde, die
Zahniarztliche Technik, die Konservie-
rende Zahnheilkunde von G. Preiswerk-
Maggi und an die Zahniarztliche Orthopéadie
von Herbst soll das vorliegende Lehrbuch gewisser-
malen eine notwendige Erginzung der im Leh-
mann’schen Verlage erschienenen, die Zahnheil-
kunde betreffenden Atlanten bilden.

Basel, im April 1914.
Paul Preiswerk-Maggi.
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Sterilisierapparates (IFig. 1) wiahrend einer halben
Stunde die beste Gewahr hierfiir. Ein Zusatz irgend-
eines Antiseptikums zum Kochwasser ist absolut
iiberfliissig. Durch das Auskochen nimmt aber die
Vernickelung des Instrumentariums bedeutenden
Schaden, der dadurch vermieden werden kann, daB
dem Wasser ein kleines Quantum Soda, etwa ein
Kaffeeloffel auf 1 1 Wasser, zugesetzt wird. Selbst-
redend miissen alle Instrumente, bevor sie zur Ste-
rilisation eingelegt werden, von allen anhaftenden,

Fig. 1.
Sterilisierapparat zum Kochen des Instrumentariums;
auseinandergehoben.

zum Teil eingetrockneten Gewebsfetzen, Blut und
Eiterspritzern, gereinigt werden. Dieses vorgangige
Abbiirsten geschieht mit Hilfe einer harten, nicht zu
langhaarigen Biirste unter flieBendem Wasser. Wer-
den nun die so gereinigten Instrumente 1/, Stunde
lang dem siedenden Wasserdampt ausgesetzt, so ist
die Keimfreiheit so ziemlich garantiert. Beim Aus-
kochen selbst ist darauf zu achten, dall sich die
Instrumente gegenseitig nicht beriihren. Sollte es
aus irgendeinem Grunde nétig sein, mehr Instru-
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mente, als ausgebreitet am Boden des Sterilisier-
apparates Platz finden, zu sterilisieren, so wird
es eben nicht anders angehen, als dal dieselben
aufeinander gelegt wer-
den. Es soll jedoch
Metall nicht Metall be-
rithren, weshalb es tun-
lich erscheint, die un-
tere Instrumentenlage

mit Verbandstoff zu Fig. 2.
iiberdecken. - Nadeln, in Verbandstoff
Ebenso ist es von eingesteckt.

Wichtigkeit, kleine oder

scharfe Instrumente, wie z. B. Nadeln (Fig. 2),
Messer (Fig. 6) und Meissel so einzulegen, daf} sie
- einesteils leicht gefunden, andernteils in threr Scharfe
nicht geschadigt werden, oder gerade wegen ihrer
Schirfe nicht schadigen konnen. Es ist deshalb an-
gezeigt, Nadeln in ein Stiick Verbandstoff einzu-
stecken (Fig. 2) und Skalpelle in Watte einzuwickeln.
Trepanbohrer, Fissurenbohrer und andere kleine
Gegenstande werden, damit sie nicht verloren gehen,
in einem kleinen Metallkorbchen (Fig. 3) unter-
gebracht.
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Fig. 3.
Metallkérbehen zur Aufnahme kleiner Gegenstiinde,

1*
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An dieser Stelle mochte ich darauf aufmerksam
machen, dall nach dem zweiten, nach jeder Operation
vorzunehmenden Auskochen, also vor dem Versorgen
des Instrumentariums, ein peinliches und sorgfiltiges
Abtrocknen zu erfolgen hat. Da dies nun in vielen
Fallen, namentlich an und in den Schléssern von
Extraktionszangen, Nadelhaltern usw., ein frommer
Wunsch bleibt, ein Versorgen im feuchten Zustande
aber sowohl fiir das betreffende, als auch fiir die im
gleichen Fache untergebrachten Instrumente eine
Gefahr bedeutet, so unterstiitzt man das oft unvoll-
kommene Abreiben durch Ausbreiten des Instrumen-
tariums an einem warmen, trockenen Orte, im Som-
mer im Sonnenlicht, im Winter auf dem Heizungs-
korper einer Zentralheizung.

. JJ&" NJJE“JM H 7

Fig. 4.
(Glasschale fiir die Aufnahme des Instrumentariums
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Die Aufbewahrung des Instrumentariums ist in
vielen Beziehungen von wesentlicher Bedeutung. Sie
hat sich darnach zu richten, ob unmittelbar an die
Sterilisation sich ein Gebrauch derselben anschlieft,
oder aber, ob sie bis zu einem spiteren Gebrauche
noch aufgehoben werden miissen. Im ersteren Falle
bringt man sie in Glasschalen (Fig. 4), die mit ste-
rilem Wasser oder mit einer leicht antiseptischen
Fliissigkeit, etwa einer 3 proz. Lysol-, Lysoform- oder
Karbol-Glyzerinlosung angefiillt sind. Lysol eignet
sich hierzu wohl am wenigsten, da es die Eigenschaft
besitzt, die Instrumente schlipfrig zu machen, wih-
rend der Nachteil des Lysoforms darin besteht, dab
es mit Wasser eine absolut undurchsichtige Losung
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faltig aufbewahrtes Instrumentarium durch die Luft
oder durch unberufene Hiande infiziert werden kann.

Fig. 6.
Messerbinkchen fiir chirurgische Messer.

Fig. 7.
Herstellungsart der Tupfer.

Was nun die Tupfer anbelangt, so sollen die-
selben nicht zu voluminds, nicht zu kompakt, aber
auch nicht zu weich sein. Am besten eignet sich
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kocht. Vorziiglich eignen sich die Behilter nach
Schimmelbusch (Figg. 9, 10 und 11), die so
eingerichtet sind, daf3 durch einen einfachen Hand-
' griff die Seitenluken ge-
offnet werden, die nach
beendigter Sterilisation
sich ebenso einfach wie-
der schlielfen lassen.
Was schlieblich den
Patienten anbelangt, so
kann von einer Sterili-
sation des Operations-
feldes, wie dies an der
auberen Haut wohl mog-
lich 1ist, nicht gespro-
chen werden. Es ge-
niigt deshalb auch voll-
standig, die Stelle, an
welcher der Eingriff vor-

Figg. 9, 10, 11.

Behiilter nach Schimmelbusch, verschiedene Formen,
mit geschlossenen und gedffneten Jalousien.

genommen werden soll, mit Jodtinktur zu bestreichen,
sowle die ganze aubere Mundgegend mit Alkohol
abzuwaschen. Bei schnurrbarttragenden mannlichen
Patienten mufld der Infektionsmoglichkeit durch diese







schutz. Ich verwende hierzu mit demselben Erfolge
Leinwandtiicher, die in Form kleiner Kisseniiberziige
hergestellt sind und die in dhnlicher Weise sich durch
eine eingelegte Schnur zusammenraffen lassen

(Fig. 13).

Fig. 13.
Haarbeutel fiir weibliche Patienten.

Nun darf aber der Operateur selbst fiir den
Patienten keine Gefahr bilden. Er mull es sich
deshalb zur Pflicht machen, trotzdem Wunden in der
Mundhdohle in wunderbarer, reaktionsloser Weise im
allgemeinen heilen, nur mit sterilen Hianden an eine
Operation zu gehen.

Fiir die Be-
diirfnisse der sto-
matologischen
Praxis empfiehlt
sich ein tiichtiges
Reinigen der
Hande mit Seife
und Biirste (Fig. Fig. 14.
14), wahrend zehn Handbiirste.




Minuten unter heiBem flieBlendem Wasser ausge-
fiihrt, an das sich dann ein Abbirsten mit Alkchol
oder mit einer 3 proz. Lysoformlésung wahrend fiinf
Minuten anschlieft. Selbstredend miissen alle bei
der Operation beteiligten Personen (Fig. 15) — ein
Assistent, der die Blutung stillt und Handreichun-
gen besorgt, eine zweite Person, welche die Lippen-

Fig. 15.
Verteilung der Funktionen bei einer Operation in der Mundhéhle.



halter und Wundhaken
(Figg. 16—18) bedient —
mit gleich behandelten
Handen antreten.

iy T

[
IMig. 16. Wundhaken mit Fig. 17.  Fig. 18. Wundhaken fiir
abgebogenen Enden; Wundhaken Schnitte auf dem Kamm
a und & fiir rechts und nach des Unterkiefers, @ und &

links. Williger. fiir beide Seiten.
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Milchzahne sind im allgemeinen bedeutend klei-
ner als die Zahne des bleibenden Gebisses. Ihre
Extraktion ist deshalb auch eine miihelosere,
stecken doch zu-
dem die Wurzeln
in dem noch wei-
chen Kieferkno-
chen des wach-
senden  Kindes
(Figur 21). Aus
der Grobendiffe-
renz resultiert
auch, daB zu
threr Entfernung
besondere, den
Verhiltnissen an-
gepalite Instru-
mente — Milch-
zahnzangen @ —
zur Verwendung
kommen.

7 Das bleibende
Fig. 21. GebiB3 besitzt 32

Milchzahngebif, Zihne nach fol-

Alveolarwand abgemeifielt. gender Formel -
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Die Inzisiven beider Gebisse, sowie die E c k-
zihne sind einwurzlig.

Die mittleren Schneidezahne des Oberkiefers
besitzen eine beinahe kreisrunde Wurzel, die beim
Zahnhalse beginnt und, sich verjingend, in die
Wurzelspitze auslauft. Im Gegensatz hierzu besitzen
die unteren zentralen Inzisiven Wurzeln, die von
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zeigen einen sehr variablen Querschnitt, der einmal
rundlich, ein andermal oval ist und bei den bukkalen
zuweilen eine Abplattuag in palatinal-bukkalem
Sinne, die namentlich bei den Milchmolaren deutlich
ausgepragt ist, aufweist.

Die unteren Mahlzihne besitzen zwei Wurzeln,
die hintereinander gestellt sind. Der Querschnitt
1st im allgemeinen ein ovaler, jedoch so, daBl beide
Wurzeln eine bedeutende Abflachung, ja geradezu
eine Einziehung in mesial-distaler Richtung tragen.
Zudem stecken sie nicht senkrecht im Unterkiefer,
sondern sind in ihrem Verlauf in verschiedenem
Grade nach hinten geschweift. Die vordere Wurzel
zeigt gewohnlich noch duBerlich die Merkmale einer
innerlich bestehenden Zweiwurzligkeit, wie wir sie
etwa im Gebiete der oberen Primolaren angetroffen
haben. Hier beginnen auch schon die starken Varia-
bilititen der Wurzeln, die beir den Weisheitszihnen
besonders ausgepragt sind, indem das eine Mal die
mesiale Wurzel von der distalen weit absteht, das
andere Mal aber im Gegenteil ithr so nahe aufliegt,
dall man glaubt, einen einzigen Wurzelstrunk vor
sich zu haben. In seltenen Fillen gabelt sich die
mesiale Wurzel, so dall der ganze Zahn den Typus
eines dreiwurzligen darzustellen scheint. So inkon-
stant hier gelegentlich die Verhiltnisse sind, so bil-
den sie bei den Weisheitszihnen die Regel.

Die oberen Weisheitszahne stellen zuweilen
nichts anderes, als etwas kiimmerlich entwickelte, drei-
wurzlige, erste oder zweite Mahlzihne dar. Haufiger
jedoch sind die Wurzeln zu einer kompakten Masse
verschmolzen, an der durch aubere Furchen und
Gruben eine innere Mehrwurzligkeit noch zu er-
kennen ist.

Dasselbe gilt auch mutatis mutandis fiir die unte-
ren Weisheitszahne. Diese anatomischen Verhalt-
nisse sind in Fig. 22 wiedergegeben.

Was nun die Beziehungen zu Nachbarorganen
anbelangt, so sind es hin und wieder die Eckzihne,
welche zu gewissen Komplikationen fithren konnen,
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thren Nachbarorganen zu veranlassen. Ich erinnere
hier nur an die Gefihrdung des Nervus mandibu-
laris und der Arteria mandibularis, die darin be-
steht, da3 bei abnormer Gestaltung der Wurzeln
der Weisheitszahne, bei einer schlingenartigen Um-
biegung der letzteren in bukkaler oder in lingualer
Richtung, der Inhalt des Canalis mandubilaris um-
faBt werden kann. Dieser Zustand fiihrt bei der
Extraktion notwendigerweise zu einer Zerreibung der
Arterie, der Vene und des Nerven und mithin auller
zu Ausfallserscheinungen nervoser Art zu abundan-
ten, sogar lebensbedrohenden Blutungen aus der Al-
veole. Die nahen Beziehungen zwischen Mandibular-
kanal und der Alveole solcher Weisheitszahne macht
es dann auch erklarlich, wenn entziindliche Prozesse
an der Wurzelspitze sich rasch auf das Gebiet des
drittep Trigeminusastes ausbreiten.

B. Anatomie der Kiefer.

Den Bediirfnissen der Extraktion entsprechend,
beschrankt sich die Erwdhnung der Anatomie der
Kiefer auf den zahntragenden Teil. Im Unterkiefer
wie im Oberkiefer treffen wir annahernd gleiche
Verhiltnisse an.

Der Processus alveolaris des Oberkiefers ver-
lauft bogenformig, in der Gestalt eines Hufeisens,
die Konvexitit nach vorn und aufBlen gerichtet. In
ihm stecken die knochernen Zahnfacher, die Alveo-
len, durch interalveolire Septen voneinander ge-
trennt. Nur durch die Zahl der Wurzeln bedingte
Veranderungen, sonst mit dem Oberkiefer uberein-
stimmend, weist der Alveolarteil des Unterkiefers auf.

Was die nihere Anatomie der Kiefer anbelangt,
so verweise ich jeweils auf die betreffenden Kapitel.
Hier sei nur noch betont, da der Zahnhals mit der
knochernen Begrenzung des Limbus alveolaris zu-
sammenfillt und an dieser Stelle vom Zahnfleisch
iiberzogen wird.







vorigen Jahrhunderts zu den Inhalationsanisthetika
zuruckkam.

Wells war es, der anlibBlich eines Vortrages
des Chemikers Calton die narkotisierenden Eigen-
schaften des Stickstoffoxyduls, des Lust- oder Lach-
gases kennen lernte und als praktischer Amerikaner
sofort die Nutzanwendung daraus zog. Doch gelang
es ihm einiger MiBerfolge wegen nicht, vollstindig
durchzudringen. In dieser Beziehung war ein ande-
rer amerikanischer Zahnarzt, Morton, gliicklicher.
Von dem Bestreben beseelt, ein Anasthetikum von
absolut sicherer Wirkung zu erhalten, stand 1thm eine
Begebenheit aus einer Zeit, wo er als chemischer
Assistent Jackson arbeitete, fordernd zur Seite.
Jackson hatte das Ungliick gehabt, bei einem
Versuche mit Chlorgas grobBere Mengen desselben
zu inhalieren. Er hoffte, die heftig reizenden Chlor-
dampfe durch Einatmen von Ather in ein milder
wirkendes Gas, in Athylchlorid, umzuwandeln. Nach
kurzer Zeit gelangte er in einen schlafihnlichen Zu-
stand und hatte das Gefiihl des schwindenden Be-
wubtseins, und dies in einer so intensiven Weise,
dall er zur Uberzeugung gelangte, selbst von einem
chirurgischen Eingriff wahrend dieses kiinstlich er-
zeugten Schlafes nichts wahrgenommen zu haben.
Diese Erfahrungen verwertete nun Morgan und
experimentierte an Tieren und an sich selbst, indem
er ein mit Schwefelither getrinktes Taschentuch
vor die Nase hielt. Die Versuche waren so uber-
raschend, dafl er im Jahre 1846 den ersten Zahn
in Narkose extrahierte. Doch lag in der groBen
Flichtigkeit, mithin in der leichten Entziindbarkeit
des Athers eine Gefahr, die vor allem seine Anwen-
dungen bei offenem, kiinstlichen Lichte, sowie bei
der Ignipunktur zum mindesten sehr in Frage stellte.

Diesen und anderen Ubelstinden trug Simp -
son Rechnung, als er im Jahre 1847 das Chloroform
als ideales Inhalationsanasthetikum empfahl. Seit
dieser Zeit konkurrieren Ather und Chloroform auf
den chirurgischen Kliniken und sind bis auf den







Nach etwa dreilig Atemziigen, also nach 11/,
bis 3 Minuten, tritt eine vollkommene Bewultlosig-
keit ein. Das Erwachen geschieht ziemlich plétzlich
und gewohnlich ohne alle iibeln Nachwehen. Die
Analgesie ist eine vollstandige, dauert hingegen sel-
ten mehr als 30—60 Sekunden, weswegen sich die
Stickstoffoxydulnarkose nur zu ganz kurzen Ein-
griffen eignet.

Die Vornahme dieser Narkose ist dadurch be:
deutend vereinfacht worden, dald man das Gas nicht
mehr fiir jeden einzelnen Gebrauch selbst herstellen
mul}, sondern es in fertigem Zustande, in Stahl-
flaschen eingeschlossen, 1m Handel kaufen kann.

Der groBe Vorzug der Narkose besteht in der
geringen Gefahr fiir das operierte Individuum, wie
aus der Statisttik von Busch hervorgeht, der bel
25000 Narkosen keinen einzigen Todesfall zu ver-
zeichnen hatte. Diese Gefahrlosigkeit resultiert aus
der Eigenschaft des Stickstoffoxydulgases, nicht wie
die meisten iibrigen Inhalationsanasthetika Verbin-
dungen mit dem Hamoglobin der roten Blutkorper-

chen einzugehen. Aus diesem Grunde laft sich auch

das bekannte schnelle Erwachen und die rasche Re-
tablierung erklaren.

Eine unangenehme Erscheinung stellt die zyann-
tische Hautfarbe des narkotisierten Patienten dar,
die iibrigens bei der Stickstoffoxydulnarkose auf
keine Gefahr deutet. Durch kleine Gaben von reinem
Sauerstoff, oder durch kurzes Liiften der Maske wah-
rend der Inspiration ist diesem Ubelstande rasch
abgeholfen. Die neueren Apparate tragen denn auch
diesen Anforderungen Rechnung.

Meines Erachtens ist diese Art der Narkose
die einzige, deren Anwendung in der Stomatologie
noch zu Recht besteht, aber selbst dann nur in be-
stimmten, genau zu erwagenden Fillen.

Das Bromathyl. C,H;Br.

Das Bromaithyl birgt die groBe Gefahr in sich,
daBl es unter Zutritt von Luft und Licht der Zer-







Das Erwachen geschieht ziemlich plotzlich, sel-
ten allmahlich. Ubelsein stellt sich in hochst seltenen
Fallen ein. Beim Beginn der Narkose ist die Respira-
tion oft unregelmiaBig'; es ist deshalb dem Patienten
vorganglg langsames, ruhiges und tiefes Atmen an-
zuempfehlen. Spater wird die Respiration wieder nor-
mal; in tiefster Narkose stellt sich gewoéhnlich noch
tiefes Schnarchen ein. Blutdruck und Pulsfrequenz
bleiben im allgemeinen normal, doch wird gewdhn-
lich zu Beginn der Narkose eine Frequenzsteigerung,
zuweilen bis zu 150, konstatiert; bei Eintritt der
Narkose jedoch sinkt sie wieder zur Norm.

Die Ausscheidung des Bromathyls geschieht
hauptsachlich durch die Lungen und nur kleine Men-
gen verlassen nach der Passage durch die Nieren
mit dem Harne den Korper.

Nach den Tierexperimenten von Schneider
ergibt sich, dald das Bromaithyl auf das Herz nicht
toxisch wirkt; bei grof3ten Gaben sinkt der Blut-
druck kaum merklich und die Tiere sterben an
Asphyxie und nicht an Synkope.

Die Sturzmethode hat durch Williger eine
Modifikation erfahren, die darin besteht, dal nament-
lich bei linger dauernden Narkosen die Tropfnarkose
in Anwendung kommt.

Das Chlorathyl. C,H;ClL

Das Chlorathyl ist eine farblose, angenehm rie-
chende Flissigkeit von auberordentlicher Fliichtig-
keit. Der Siedepunkt liegt schon bei 129, Aus diesem
Grunde ist es eher zur lokalen Kilteanasthesie zur
Verwendung gekommen und wird deshalb auch an
dieser Stelle erwahnt werden. Als Inhalationsnarkoti-
kum unterscheidet es sich kaum von dem Bromathyl,
verlangt aber wegen seiner leichten Fliichtigkeit
noch einen intensiveren Abschluf3 von Luftzutritt,
weshalb die Chlorithylmasken diesem Umstande
Rechnung tragen miissen. Seine Anwendung ist
nicht zur allgemeinen Geltung gekommen; ich ver-
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in einer deutlichen Erregung des zu narkotisierenden
Patienten. Dieses Erregungsstadium ist sehr varia-
bel, je nachdem es sich um Kinder oder Erwachsene
oder aber um an reichlichen Alkoholgenul3 gewthnte
Patienten handelt; namentlich bei den letzteren sind
diese Zustande so stiirmisch, daB3 sie oft in eigent-
liche Tobsuchtsanfille ausarten konnen. Puls und
Atmung sind wahrend dieser Zeit sehr gesteigert;
doch tritt in der Folgezeit bald die Riickkehr zur
Norm ein, ja es verlangsamen sich beide bei der
Erschlaffung und mithin beim Eintritt der Narkose
bis unter die Norm. Wird nun in diesem Zustande,
unter genauer Kontrolle der Zirkulation und der
Respiration, sowie der spater zu beschreibenden Re-
flexe langsam Chloroform tropfenweise auf die Maske
gegeben, so lial3t sich die Narkose iiber mehrere
Stunden ausdehnen.

Wegen der Gefahr der Herzlihmung mull man
sich aber hiiten, das Chloroform zu rasch aufzu-
schiitten, da konzentrierte Chloroformdampfe oft die
direkte Ursache einer Synkope sein konnen.

Da bekanntlicherweise das Chloroform ein Herz-
gift 1st, so darf es nicht bei Patienten mit irgend-
einer akuten oder chronischen Herzaffektion zur Ver-
wendung kommen. IEbenso mufll man sich hiiten,
Diabetiker zu chloroformieren, da sich zuweilen un-
mittelbar im Anschlufl an die Narkose das gefiirch-
tete Coma diabeticum anschlieft. Wenn moglich
soll auch von einer Chloroformnarkose bei anami-
schen, kachektischen oder senilen Patienten Um-
gang genommen werden.

Der Ather. (C;Hy),0.

Der Ather, falschlicherweise auch Schwefelither
(Ather sulfuricus) genannt, ist eine leichte, farblose,
leicht entziindbare, bei 35,50 siedende Fliissigkeit
von eigentiimlichem Geruch. Da Ather mit Luft
ein explosibles Gemisch darstellt, so mull vor seiner
Anwendung bei offenem Licht gewarnt werden.
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Atmen vor dem Aufsetzen der Maske, damit dem
Atmungszentrum ein stark sauerstoffhaltiges Blut zu-
gefithrt wird, und sich das Luftbediirfnis erst dann
wieder einstellt, wenn schon viel Ather eingeatmet,
mithin auch die Anéisthesie schon da ist (Port).
*Zur Konstatierung des Eintritts des Rausches emp-
fiehlt es sich, den Patienten zahlen zu lassen. So-
bald das Zihlen unregelmaBig wird, ist gewohnlich
auch schon eine vollstindige Analgesie vorhanden.

Besitzt das Chloroform schon die oft gefahrvolle
und zuweilen sogar direkt lebensbedrohende Eigen-
schaft, selbst lange Zeit iiber die Narkose hinaus
seine herzschadigende Wirkung zu bewahren, so gilt
dasselbe bei der Anwendung des Athers fiir die
Lungen.

Die Mischnarkosen.

Die Mischnarkosen sind aus dem Bediirfnis ent-
standen, die Gefdahrlichkeit des einen Inhalations-
anasthetikums — des Chloroforms — dadurch €in-
zuschrianken, dal} ein zweites — der Ather —, dessen
stimulierende Wirkung bekannt ist, zugleich mit-
benutzt wird. So hat Billroth ein Gemisch an-
gegeben, das aus 3 Teilen Chloroform, 1 Teil Ather
und 1 Teil Alkohol besteht. Ferners hat man ge-
glaubt, dall durch Zufiihrung von Sauerstoff die
Gefahrlichkeit jeder Narkose auf ein Minimum be-
schrankt werden konne und hat entsprechende Appa-
rate hergestellt. Diesen Anforderungen entspricht
vor allem der Roth-Drigersche Sauerstoffnar-
kose-Apparat, mit dessen Hilfe es moglich ist, eine
genaue Dosierung zu erzielen, der aber leider
den Nachteil besitzt, dall das Eletatmnsstadlum
namentlich bei kriiftigen Individuen, ein uhermaﬁlg
langes ist.

Diekombinierten Narkosen.

In gewissen Fillen, und zwar besonders dann,
wenn es sich um Patienten handelt, die an den Ge-







seinen Untersuchungen ergeben sich aber bei der
intravenosen Athernarkose nicht unbedeutende Main-
gel. So ibt z. B. der Ather eine itzende Wirkung
auf die GefdBwinde aus, infolgedessen =ziemlich
haufig Venenthrombosen und eventuell sich an-
schliebende Embolie der Lungenarterien entstehen.
Im Lungengewebe sind die Gefdlle stark erweitert
und das Gewebe selbst in deutlicher Schwellung.
Zuweilen kommt es zu einer Ruptur der Kapillaren
und zu einer Hepatisation der Lunge. Ferner ist
eine genaue Dosierung kaum moglich, weil der in
Form einer Losung in die Venen eingefiihrte Ather
von der Lunge rasch ausgeschieden wird. Zu er-
wahnen ware noch, daBl er als 4proz. Losung in
der sogen. Ringerschen Fliissigkeit seine Anwen-
dung findet.

L}

Allgemeine Gesichtspunkte.

Da durch die Vervollkommnung der Injektions-
technik und der anzuwendenden Anisthetika die all-
gememne Narkose immer seltener geworden, in ge-
wissen Fillen aber nicht zu umgehen ist, so moéchte
ich in kurzen Worten auf einige allgemeine Gesichts-
punkte eintreten, die vor, wahrend und nach der
Narkose zu beobachten sind.

-

I. Die Wahl des Inhalationsanasthetikums.

Die Wirkung der verschiedenen Inhalations-
anasthetika auf die Organe ist eine differente. So
wissen wir zum Beispiel vom Chloroform, dall es
unter Umstinden auf das Herz toxisch wirken kann,
ferner vom Ather, daB er die Atmungsorgane reizt.
Infolgedessen wird man sich hiiten, Ather bei Er-
krankungen des Respirationstraktus, Chloroform bei
Herzaffektionen in Anwendung zu bringen. Um sich
darum von einer unrichtigen, zuweilen gefahrdrohen-
den Wahl eines Inhalationsanasthetikums zu hiiten,
soll vor jeder Narkose eine sorgfiltige, fachmanni-
sche Untersuchung der in Frage kommenden Or-







Morphium- oder das gleiche Quantum einer
Pantoponlosung subkutan zu injizieren.

9. Bei der Anwen-
dung des Chloroforms
sind offen brennende Gas-
oder Petroleumlichter we-
gen der Gefahr der Zer-

Fig. 28. Fig. 29.

2 proz.

Kugelzange. Roser’'sche Mundsperre.

setzung des Narkotikums zu entfernen, resp. auszu-
loschen. Dasselbe gilt fiir den Ather, jedoch aus
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Zungenzange (I'ig. 31) wird oft in iiberraschender
Weise die sistierende Atmung angeregt.

2. Bel Herzstillstand, der bei der Kontrolle des
Pulses rasch auffallen mul}, gelten zum Teil die
gleichen MabBnahmen; dazu tritt noch die Herz-
massage und die subkutane Injektion der bekannten
herzanregenden Mittel.

3. Die Reflexe, namentlich der Cornealreflex,
diirfen nicht auler acht gelassen werden. Ist der
Cornealreflex erloschen, so ist die Narkose tief ge-
nug, um schmerzlos operieren zu konnen; reagiert
die Cornea des narkotisierten Patienten hmgegﬂn
wieder, so diirfte die Analgesie keine geniigende

Fig. 31. Zange zum Vorziehen der Zunge.

mehr sein. Dies gilt nicht fir die Brﬂmathy]narkcrse
bei der bekanntlicherweise der Cornealreflex nicht
erlischt. Noch wichtigere Aufschliisse gibt uns das
Verhalten des Pupillarreflexes. Sobald namlich die
Pupillen sich in tiefer Narkose rasch erweitern, so
deutet dieses Zeichen auf eine drohende Herz-
Jahmung hin.

Dem Verhalten des Pulses ist die groBte
Aufmerksamkeit zu schenken. Ein Abflachen des-
selben, namentlich aber ein UnregelmiBigwerden,
liBt auf eine Alteration des Herzens schliefien.

IV. VorsichtsmaBnahmen nach der Narkose.

1. Da nach jeder tiefen Narkose die Gefahr
des Erbrechens besteht, so sollen hierfiir geeignete
Schalen bereit stehen.
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Tab. 1.

Fig. 1. Verwdélbung und Verfirbung der Gingiva nach Injektion
einer anisthesierenden Fliissigkeit mit Adrenalinzusatz.
Durch Chlorithylspray eingetrorene Oberfliche der
Gingiva.

L

verschlull entweicht dasselbe nun als feiner Strahl,
den man an jede gewunschte Stelle richten kann.
Anfanglich entstehen lokal leichte, durch die Ver-
dunstungskilte hervorgerufene Schmerzen, die in-
dessen bei weiterer Applikation wieder verschwinden.
Die Kalteanisthesie der Korperstelle kann dann als
perfekt gelten, wenn sich der betreffende Bezirk mit

Fig, 32.
Haltung der Chloriithylréhre,

einer Eisschicht von weilllicher Farbe und flockiger
Oberflache iiberzogen hat (Tab. I, Fig. 2). Erst
dann kann man darauf rechnen, eine Inzision
schmerzlos vorzunehmen. Das Auftauen tritt ge-
wohnlich in 30—60 Sekunden ein und ist zuweilen
mit leisen, ziechenden Schmerzen verbunden.
Wegen der enormen Fliichtigkeit des Chlorathyls
und wegen des raschen Auftauens der chlorathyli-
sierten Stelle eignet sich diese Art der lokalen An-
asthesie nur fur ganz kurze Eingriffe. Zudem kommt
noch, dafl die durch Chlorithyl erzeugte Kalte-
anisthesie absolut keine Tiefenwirkung besitzt, dal
also nur oberflichliche Operationen, wie z. B. das Er-
offnen eines Abszesses oder das Abtragen eines klei-
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von Abszessen geltend macht und der darin besteht,
dalb die durch Chloriathyl eingefrorene Oberflache
der Schleimhaut dem Messer einen groBeren Wider-
stand entgegensetzt, als es ohne Kilteanisthesie der
FFall ist. Die ohnehin schon gespannte und dadurch
schmerzhaft gemachte Haut, die den Abszel um-
schlieBbt, wird nun durch den Druck des nicht so-
fort eindringenden Messers noch mehr gespannt, was
jedenfalls nicht zur Verminderung der Schmerzen

beitragt.

II. Injektionsanéasthesie.

Die Injektionsanasthesie lalt sich je nach der
Anwendungswelse in eine terminale oder in eine
Leitungsanisthesie einteilens Wie der Name schon
sagt, handelt es sich im ersteren Falle um eine An-
asthesierung der terminalen Nervenastchen, der End-
aufsplitterungen, wahrend bei der Leitungsandsthesie
die Nervenstamme direkt aufgesucht und anasthe-
siert werden, somit die Leitungsfahigkeit des be-
treffenden Nerven unterbunden wird. Dall zur An-
wendung der terminalen und namentlich der Lei-
tungsanisthesie eine genaue Kenntnis der anatomi-
schen Verhaltnisse unerlaBlich ist, liegt auf der Hand,
aus welchem Grunde hier auf diesen Punkt einge-

gangen werden soll.
1. Anatomische Vorbemerkungen.
a) Der Unterkiefer.

Der anatomische Bau des knochernen Unter-

kiefers ist in verschiedener Hinsicht fiir die terminale
Anasthesie sowohl, als auch namentlich fiir die Lei-
tungsanasthesie von groBer Wichtigkeit.

Wir unterscheiden am Unterkiefer einen Kor-
per von einem aufsteigenden Ast. Das Corpus man-
dibulae ist vor allem der fiir uns in Betracht kom-
mende Teil, zumal da er der Triger des Processus
alveolaris, und mithin der Zahne, ist (Fig. 33). Dem-
entsprechend entwickeln sich und verlaufen alle die-
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Tatsache, die bei der Injektion und der Extraktion
In gewisser Beziehung wichtig sein kann. Die ziem-
lich gleichmiBige dullere Compacta weist an ver-
schiedenen Stellen Verdickungen auf, so z. B. in der
Kinngegend als Protuberantia mentalis, sowie in der
hinteren Hailfte als Linea obliqua. Dasselbe gilt
fur die innere Compacta; hier treffen wir die Spina
mentalis und die Linea mylohyoidea.

Zwei grofiere Offnungen im knochernen Unter-
kiefer sind fiir die Leitungsanasthesie von beson-
derer Bedeutung, einmal das Foramen mentale, das
lateralwarts und nach oben vom Tuberculum men-
tale, unter der Alveole des zwelten Pramolaren und
etwa in der Mitte zwischen der Basis und dem obe-
ren . Rand des Unterkieferkorpers liegt. Auler der
Arterie und der Vene entsendet das Foramen men-
tale den Nervus mentalis,” der als starker Ast des
Nervus maxillaris inferior aus dem Canalis mandi-
bularis abzweigt und mit seinen Rami mentales die
Haut des Kinns, mit seinen Rami labiales inferiores
die Haut und die Schleimhaut der Unterlippe ver-
sorgt. Dann ist es vor allem das Foramen mandi-
bulare, welches fiir die Leitungsanasthesie im Unter-
kiefer eine bedeutende Rolle spielt. Es liegt an der
inneren Wand des aufsteigenden Unterkieferastes,
etwa in der Mitte, und ist medianwarts von einem
kleinen Knochenstiickchen, der Lingula, bedeckt.
Durch diese Offnung nimmt der Nervus mandibularis
seinen Weg in den Unterkiefer, durch welchen er,
als Nervus mandibularis irferior, im Canalis mandi-
bularis eingebettet, verlauft. Hier gibt er unter ande-
rem die Rami dentales inferiores zu den Zahnen des
Unterkiefers, und die Rami gingivales inferiores zu
den Alveolen und der Gingiva ab.

Das Aufsuchen dieses Nerven mit der Nadel
der Injektionsspritze an seiner Eintrittsstelle in den
Unterkiefer am Foramen mandibulare setzt nun
die genauesten anatomischen Kenntnisse voraus
(Fig. 34), ohne die der Wert der Leitungsanasthesie
absolut illusorisch wird. Wir verdanken die Be-
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einer gut abtastbaren Knochenkante begrenzt wird.
Diese Knochenkante ist anatomisch nicht benannt;
sie lauft nach unten in die Alveole des dritten Molar-
zahnes aus. Diese, mit einer dinnen Schleimhaut
iiberzogene Partie, ist mit dem Namen Trigonum
retromolare bezeichnet worden. Nach Braun liegt
es bei geschlossenem Munde zur Seite des oberen
dritten Molarzahnes; beir geoffnetem Mund ist es
zwischen oberer und unterer Zahnreihe, seitlich von
thnen, gut zuganglich. Das Trigonum retromolare
nun wird als Ausgangspunkt fiir das Aufsuchen des
Nervus mandibularis beniitzt, doch soll auf die Art
und Weise erst an der betreffenden Stelle des nahe-
ren eingegangen werden. :

L — i i .E:* dabi

b) Der Obetkiefer

Fiir die Anisthesie am Oberkiefer kommt vor
allem dessen Corpus in Betracht, sowie dessen Pro-
cessus alveolaris und Processus palatinus (Fig. 35).

el B e " o
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Fig. 35.
Knécherner Oberkiefer. @ = Foramen infraorbitale, &§ = Tuber
maxillare.

Am Oberkieferkorper ist es besonders das Foramen
infraorbitale, welches unser Interesse In An_gpruch
nimmt. Es liegt an der vordern Flache des Korpers,






wo er dann mit den vorderen und hinteren Alveolar-

astchen den Plexus dentalis superior bilden hilft.

Die Rami alveolares superiores anteriores gehen

auch aus dem Nervus infraorbitalis ab und zwar

kurz vor seinem Austritt aus dem Knochen durch

das Foramen infraorbitale. Sie verlaufen in . der

vorderen Wand des Oberkieterkorpers nach abwarts
zum Plexus dentalis superior (Fig. 37).

Am Processus palatinus kommt vor allem der

b Nervus naso-

a palatinus Scar-

g ' s pae in Betracht,

der “sich, " aus

dem Ganglion

sphenopalati-

- dpnpum kommend,
der Scheide-
wand der Nase
entlang ab-
warts senkt und
durch das Fo-
ramen 1ncisi-
vum seine Aus-
breitung am
Gaumen nimmt
und zugleich

Fig. 37. noch  Anasto-
Nerven des Oberkiefers. @ — Nervus maxil- mosen mit dem
laris, & = Rami alveolares superiores poste-  Nervus nasopa-

c

.'l'iﬂl'E‘i, ¢ = Sinus I'ﬂﬂ?‘ii"'{il'iﬁ, ﬂf — MNervus latinus der an-
infraorbitalis, ¢ = Rami gingivales, d P h
f = Rami dentales. ern oeite her-

stellt (Fig. 38).

IFerner gehen vom Ganglion sphenopalatinum
diejenigen Nerven hervor, welche den hintern Teil
des Gaumens versorgen, und zwar sind es die Nervi
palatini, welche die Fortsetzung der Nervi spheno-
palatin1 vorstellen. Auf ithrem Verlauf durch den
Canalis pterygopalatinus geben sie unter anderem
die Zweige fir den Gaumen ab, die wir als Nervi
palatini minores und als Nervus palatinus anterior







jektionsfliissigkeit, ohne sich viel um den Verlauf der
Nervenistchen zu kiimmern. Die Fliissigkeit selbst
diffundiert nun in einem gewissen Umkreis in das
unterliegende Gewebe, also in das Periost und in
den Knochen. Nach meiner Erfahrung ist es nicht
unwesentlich, sowohl die zu den Zihnen fiihrenden
(Rami dentales), als auch die das Zahnfleisch resp.
den Gaumeniiberzug versorgenden Astchen in den
Bereich der zu anasthesierenden Partie zu ziehen.
Zu diesem Behufe wird bei der Anisthesierung ein-
zelner Zahne an vier Stellen eingestochen und zwar
distal und mesial von dem betreffenden Zahne, sowie
bukkal und palatinal gegen das Foramen aplcale
hin. Diese von der Schleimhaut auf die Knochen-
haut iibergehende und im Knochen selbst sich aus-
breitende Anasthesie ist namentlich am Oberkiefer
gut zu gebrauchen, ist doch hier die Compacta des
Knochens bedeutend diinner als am Unterkiefer,
mithin die Diffundierbarkeit eine raschere und voll-
kommenere.

Die intramukose Injektion ist namentlich von
P&élet empfohlen worden; doch diirfte sie meines
Erachtens mit der allgemein gebrauchlichen Periost-
anasthesie zusammenfallen. Wegen der raschen
Ausbreitung der Fliissigkeit in der lockeren Sub-
mucosa — und eigentlich nur in dieser —, diirfte
sich diese Art der Anisthesie vielleicht eher fiir
Operationen, welche lediglich die Schleimhaut be-
treffen, eignen.

Die intramukése paraapikale Injektion verlangt |

ein tieferes Eingehen der Nadel, und zwar wird sie
beinahe horizontal durch die Schleimhautbekleidung
_hindurch gegen den Apex der Wurzel eingestochen.

“In dem Momente, wo die Nadel am Knochen einen

groberen Widerstand findet, wird mit dem Entleeren
der Injektionsflussigkeit begﬂnnen.

Die von Noguet angegebene intradiploische
Anisthesie mochte ich hier nur des historischen
Interesses halber erwiahnen. Sie besteht darin, dal
mit einem Bohrer, der in horizontaler Richtung zur







In diesem Momente wird die Schreibfederhaltung
verlassen und die Spritze, wenn moglich, mit den
nicht in Anspruch genommenen Fingern der linken
Hand fixiert. Hierauf wird die Spritze so gefaft,
dald der mittlere und der Zeigefinger der rechten
Hand den horizontalen, leicht gebogenen Balken
des proximalen Spritzenendes umschlieben, wahrend
der Daumenballen oder die Fingerkuppe des Dau-
mens auf den Kolben einen leichten Druck ausiiben
(Fig. 40). Langsam und vorsichtig wird nun die
Injektionsflissigkeit in das periostale oder sub-
mukose Gewebe entleert, wobe1 das Augenmerk vor
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Fig. 40. ~—
Haltung der Spritze beim Entleeren des Inhaltes.

allem darauf gerichtet werden mufd, ob auch die
Fliissigkeit in das Gewebe hineingelangt. In diesem
Falle wird sich sofort eine leichte Schwellung des
betreffenden Schleimhautabschnittes einstellen, und,
wenn noch ein anamisierendes Medikament zuge-
fiigt worden war, auch eine Anamisierung der gan-
zen Partie einstellen, die an der weilllichen Ver-
farbung leicht erkenntlich ist (Tab. 1, Fig. 1). a

Die Schwellung selbst kann aber auch durch
ein Schleimhautemphysem vorgetauscht werden, das
dann entsteht, wenn beim Einziehen der Fliissigkeit
in die Spritze zugleich Luft mit eingesogen und vor |




dem Einstich nicht ausgetrieben worden war. Ich
erachte es deshalb als nicht iberfliissig, an dieser
Stelle kurz auf die Manipulationen des Einsaugens
des Injektionsanidsthetikums einzugehen.

Vor allem mochte ich betonen, dal fiir die
Privatpraxis nur die Phiolen — ich verwende die
vorziiglichen A b t’'schen — in Anwendung kommen
sollten, da sie allein eine Gewahr fiir absolute Ste-

Fig. 41.
Abbrechen des Phiolenhalses in einem sterilen Tuch.

rilitit und fiir genaue Dosierung bieten. Im klini-
schen und poliklinischen Betrieb mag es sich ja
unter Umstinden empfehlen, sich fiir jede Sprech-
stunde ein voraussichtlich zu verbrauchendes Quan-
tum selbst herzustellen, da die Kliniken ja gewohnlich
mit den nétigen Apparaten zur Sterilisation der Ge-
faBe und zur Herstellung sterilen Wassers ausge-
stattet sind und zudem oft die materielle Seite be-
ricksichtigt werden mufl. Fir die Anwendung in

Preiswerk, Chirurgie. 4



der privaten Praxis hingegen kom-
men nur die zirka 1 cm? haltenden
zugeschmolzenen Glasphiolen in Be-
tracht und zwar aus den oben an-
gegebenen Griinden.

Um nun die mit der Nadel ar-
mierte Spritze mit dem Injektions-
anasthetikum vollsaugen zu konnen,
muld vorerst der Hals der Phiole .
abgebrochen werden. Hierin liegt AR
aber nun gerade eine Gefahr fiir die Intakter und ab-
Sterilitit der Fliissigkeit und dann  gg¢brochener

: S s o Phiolenhals.

namentlich, wenn dies an einer un-

richtigen Stelle oder m zu aus-

gedehntem Male geschieht. Das vor dem Ab-
brechen ausgefiihrte Ritzen des Glases mit einer
kleinen Feile ist nicht sehr zu empfehlen, weil die
Feile gewohnlich nicht aseptisch ist. Nach meiner
Erfahrung eignet sich wohl am besten folgende Me-
thode: Die in Alkohol (60%) aufbewahrte Phiole
wird mit einem sterilen Tuch oder Mull getrocknet
und nun eingeschlagen, so dall durch ein Zuriick-
schlagen der Ecken der Hals frei zu liegen kommt.
Nun faBt man mit der linken Hand den im Tuch

befindlichen Korper der Phiole, wihrend die Finger _".

der rechten Hand mit einer Ecke des Tuches den

IFig, 43.; "
Haltung der Spritze und der Phiole beim Einfiihren der Nadel.

Die Finger der beiden Hiinde stiitzen sich gegenseitig. Zur besseren
Anschaulichkeit ist das sterile Tuch nicht gezeichnet worden.

T







— = - -
ju

Alle diese Angaben, mdigen sie auch kleinlich
erscheinen, halte ich fiir erwahnenswert, da ich die
Erfahrung gemacht habe, da3 namentlich der An-
fanger darauf aufmerksam gemacht werden mub,
wie er eine Verunreinigung der Spritze sowohl, als
auch der Injektionsflussigkeit wahrend des Ein-
saugaktes verhuten kann.

Sollte trotz aller Vorsicht Luft in die Spritze
mit eingesogen worden sein, so wird dieselbe durch
leichtes Vorwartsschieben des Kolbens bei senk-
recht gehaltener Spritze ausgetrieben. Es 1st dies
notig, um bei der Injektion in die Schleimhaut ein
interstitielles Emphysem zu vermeiden und wirklich
nur die anisthesierende Fliissigkeit in das Gewebe
zu bringen.

Die Injektion selbst geschieht nun an den oben
erwahnten Stellen in der Weise, daf3 die Nadel lang-
sam und vorsichtig eingeschoben wird, die Offnung
der Spritze dem Knochen zugekehrt. Wenn sich,
wie es zuweilen vorzukommen pflegt, die Injektions-
flissigkeit nicht auspressen liBt, so wird die Nadel
leicht zuriickgezogen und von neuem die Kolben-
stange vorwarts bewegt. Ist die Schleimhaut mit
dem Anasthetikum imprigniert, was an der Schwel-
lung und an der Blasse sichtbar ist (Tafel 1, Fig. 1),
so darf die Nadel nicht abrupt herausgezogen
werden, weill in diesem Falle sich der gréfite Teil
der Injektionsflissigkeit, die naturgemal) unter einem
gewissen Drucke steht, durch das von der Nadel
geschaffene Loch zuriuckflieBen, mithin die Anasthe-
sie nicht in gewlinschter Weise erreicht wiirde. Es
empfiehlt sich deshalb, mit dem Zurlickziehen einige
Sekunden zu warten, und zudem soll dieser Akt
langsam vor sich gehen. Ein Massieren der Schleim-
haut, wodurch die Diffusion des Injektionsanasthe-
tikums erhéht und beschleunigt werden soll, wie
es vielfach auch geiibt wird, halte ich zum minde-
sten fiir entbehrlich. Es scheint mir sogar hierin
eine gewisse Gefahr zu liegen, weil durch diese
Manipulation infektiose Stoffe durch den Schleim-




hautdefekt in das Gewebe gelangen konnen, oder
aber die Injektionsfliissigkeit wieder ausgetrieben,
also ein nicht gewollter Zweck erreicht wird.

Fig. 45.
Labiale Injektion an oberen Frontzihnen.

Zur Vermeidung einer ILinschleppung infektio-
sen, an der Schleimhaut haftenden Materials, emp-
fiehlt es sich, vorgingig die Oberfliche zu reinigen.
Hierzu eignet sich wohl am besten ein Betupfen mit



der gebrauchlichen Jodtinktur, die aber den Nach-
teil besitzt, durch das Joddepot auf der Oberfliche
der Schleimhaut das Eindringen der Nadel zu er-
schweren. Es scheint deshalb ein leichtes Abwischen

Fig. 46.
Bukkale Injektion an einem oberen Priamolaren.

mit 6o proz. Alkohol, der bei der kurzen Dauer der
Einwirkung und bei der geringen Konzentration
keine Entwisserung, mithin auch keine Verhartung
der Haut hervorzurufen imstande ist, eher am Platze
zu sein. Zudem ruft Alkohol eine leichte Ober-







Fig. 48.

Bukkale Injektion an einem oberen Molaren.

Fig. 49.

P’alatinale Injektion an einem oberen Molaren.







vielleicht der Weisheitszahn im Oberkiefer, da hier
zuweilen in der hintern Begrenzung des Processus
alveolaris Nervenidstchen aus dem Nervus palatinus
anterior und aus dem Plexus dentalis superior herab-
laufen, die bei der gewohnlichen palatinalen und
bukkalen Injektion von der Injektionsfliissigkeit nicht
erreicht wiirden. Die hinter den Weisheitszihnen
des Oberkiefers liegende Schleimhautzirkumferenz
muld also in die Aniasthesierung mit einbezogen
werden. Mit den geraden Nadeln ist dies nun nicht
wohl moglich, hingegen 1abt es sich mit nicht zu

Fig. 51.
Linguale Injektion im unteren Frontgebif.

grolben Schwierigkeiten durch die bayonettformigen
Ansatze, durch die die Nadel in eine Winkelstellung
kommt, erreichen.

Der Unterkiefer setzt der Anisthesierung
der terminalen Astchen bedeutendere Schwierig-
keiten entgegen. Einesteils beeintrichtigen Zunge
und Wangen die Ubersichtlichkeit des Operations-
feldes, andernteils ist die Applikation der Nadel der
dinneren Schleimhaut und vor allem der hindernden
Stellung der Zihne selbst wegen, die namentlich
bei der lingualen Anisthesierung in der Gegend der
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die linguale Injektion von der labialen Seite aus-
gefithrt wird, d. h. man sticht die gerade zur Spritze
gestellte Nadel durch die Interstitien zwischen den
Zahnen hindurch, die Spitze nach innen und abwarts
gerichtet, wobei man sich jedoch peinlich davor
hiiten mul, die Schleimhaut der lingualen Seite
zu perforieren, die Injektionsfliissigkeit also in die
frete Mundhohle zu spritzen und mithin den Zweck

Fig. 53.
Bukkale Injektion bei unteren rechten Primolaren und Molaren.

der Anasthesierung nicht zu erreichen (I'ig. §52). —
Bei der Anisthesierung der Frontzahngegend des
Unterkiefers wihlt man mit Vorteil eine Kombi-
nation der terminalen mit der Leitungsanasthesie
des Nervus mentalis, eine Modifikation, die sich
aus den anatomischen Verhaltnissen der Nerven-
verteilung an der Vorderfliche des Unterkiefers
rechtfertigt.
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ten, soll die Wange vor der Einfuhrung der Nadel
auf der bukkalen Seite stark abduziert werden. Am
besten geschieht dies mit einem stumpfen Lippen-
halter, mit einem Glasspatel oder mit einem stumpfen
Wangenhalter nach Williger (Fig. 57). Bei der
lingualen Injektion kommt mit Vorteil irgendein
Zungenhalter zur Verwendung; gewohnlich gentigt
jedoch ein Abhalten der Zunge mittels eines auf-
gelegten Wattebausches, eines Tupfers (Fig. 58),

Fig. 55.
Bukkale Injektion bei unteren linken Primolaren und Molaren.

oder aber mit einem Mundspiegel (Fig. 59).

Der terminalen Andsthesie haften jedoch ge-
wisse Mangel an; einmal versagt sie zuweilen im
Unterkiefer, und zwar namentlich im Gebiete der
hintern Molarzahne, wo die durch die Linea mylo-
hyoidea und Linea obliqua, sowie durch die Crista
buccinatoria erzeugten Knochenverdickungen der
Diffusion in das subperiostale Gewebe ungeahnte
Hindernisse in den Weg legen. Ferner ist es un-
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rige Exsudate iiberschwemmte Partie gewohnlich
aussichtslos. Ferner verlangt ein auf grofiere Kie-
ferbezirke ausgedehnter operativer Eingriff bei der

Platter Haken
nach Williger.

terminalen Anasthesie
auller emmem groben
Quantum der zu In-
nzierenden Flussigkeit
auch eine grolle An-
zahl von Injektions-
stellen, wodurch eines-
teils die Gefahr der In-
toxikation, andernteils
die Moglichkeit der In-
fektion gesteigert wird.
SchlieBlich sei noch bei
der Anwendung der
terminalen Anasthesie
erwahnt, dall der Ein-
tritt der Amnalgesie
zwar rasch er-
folgt, hingegen
die Dauer des
schmerzlosen

Operierens  oft
nicht sehr be-
deutend 1st. Aus
all’ diesen Grin-
den nun hat man Fig. 58. Mit Tupfer Fig. 59.

VEI‘SUCht, sich fur armierte Arterienklemme. Mundspiegel.
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wo dieser als Nervus infraorbitalis den knochernen
Schadel verliBbt, wo mithin die Auffindbarkeit und
die lokale Anisthesierung ohne besondere Schwie-
rigkeiten moglich wire, ist nicht dazu angetan, als
fur die Lertungsanasthesie geeignet angesehen zu
werden. Aulerhalb des Foramen infraorbitale zwei-
gen ja bekanntlicherweise nur noch die Rami palpe-
brales inferiores, die Rami nasales laterales und die
Rami labiales superiores ab, lauter Astchen, welche
mit der Mundhohle, vor allem mit dem Kieferkno-
chen und mit den Zihnen nichts oder wenigstens
nicht viel zu schaffen haben. Die Anisthesierung
des Nervus infraorbitalis an seiner Austrittsstelle
wiirde also wohl die Leitung in den erwidhnten Ast-
chen unterbrechen, niemals aber in bedeutenderer
Weise riicklaufig wirken und die Leitung der zum
Plexus dentalis superior fiihrenden Rami alveolares
superiores anteriores beeinflussen. Zugegeben, dald
auch Zweige zum Zahnfleisch fiihren konnen (Spal-
teholz), so wiirden ja diese bei der terminalen An-
asthesie des Plexus dentalis superior, namentlich
noch bei hohem Ansetzen der Nadel, wie es etwa
bei einer bestehenden Parulis geschieht, zugleich
mit thm der Wirkung der Injektionsfliissigkeit ver-
fallen. Eine Anisthesierung eines groferen Bezir-
kes der Mundhohle, wie wir sie aber bei der Leitungs-
anisthesie, im Gegensatz zur terminalen, erreichen
wollen, ist bei der Leitungsanisthesie des Nervus
infraorbitalis aus den angegebenen Griinden ein
Ding der Unmoglichkeit und diirfte in der Folgezeit
nur noch historisches Interesse besitzen. Die Un-
zulanglichkeit dieser Leitungsanasthesie ist tibrigens
von Fischer selbst zugegeben, der an ihrer Stelle
die Schleimhautanisthesie an der Eckzahnspitze,
bezw. an der Spina nasalis anterior, empfiehlt, die
einen vollen Erfolg biete, und sicher und immer
wirksam sel.

Eine zweite Stelle, wo Aste des zweiten Trige-
minusastes, bevor er in den Infraorbitalkanal tritt,
direkt angegangen werden konnen, liegt am Tuber







tungsanasthesie erwarten und die sie uns ja an
anderen Orten so wertvoll macht, in einen anisthe-
tischen Zustand versetzt werden koénnen.

Fir die Gaumenseite des Oberkiefers besteht
hingegen die Leitungsanasthesie voll zu Recht. Es
sind zwei Stellen vor allem, welche in Betracht
fallen, einmal das Foramen palatinum majus und

Fig. 61.
Leitungsanisthesie am Nervus palatinus anterior.

das Foramen incisivum. Ihre Auffindbarkeit ist eine
relativ leichte und deshalb auch der Erfolg der
Leitungsandsthesie ein guter. Wegen der Anasto-
mosen, die zwischen dem Nervus palatinus major
und dem Nervus nasopalatinus Scarpae bestehen,
soll in der Regel nicht nur der eine der beiden Ner-
ven anasthesiert werden, sondern gewohnlich beide,
es handle sich denn um Operationen weit vorne,
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der Kauflache des letzten Molaren. Dicht unter
der Schleimhaut muf} die Nadel auf Knochen stof3en ;
ist das nicht der Fall, so war die Richtung zu weit
medial. Im ersteren Falle tastet man mit der Nadel
weiter medialwirts in die Gegend des Nervus lin-
gualis und injiziert hier ein Viertel des Spritzen-
inhaltes in die Umgebung dieses Nerven. Dann
schiebt man die Nadelspitze langsam, ohne die Fiih-
lung mit dem Knochen zu verlieren und immer wieder

Fig. 62.

Leitungsaniisthesie des Nervus mandibularis ;® Aufsuchen der Ein-
stichstelle nach Williger,

einige Tropfen der Losung injizierend, noch weitere
11/, cm vor, bis die ganze Spritze entleert 1st. Wah-
rend des ganzen Manévers mufl Nadel und Spritze
in einer zur Kaufliche der untern Molaren parallelen
Ebene liegen. Um die Fihlung mit dem Knochen
nicht zu verlieren, empfiehlt es sich, den Spritzen-
griff mehr dem Mundwinkel der andern Seite zu
nihern. Nach Brauns Erfahrung tritt sehr bald
die Aniasthesie in dem vom Nervus lingualis ver-
sorgten Abschnitt ein, wahrend zur Anisthesierung







haltspunkt fiir die Auffindbarkeit des Knochens des
aufsteigenden Unterkieferastes gibt, und da nur dann
die Eintrittsstelle am Foramen mandibulare getrof-
fen werden kann, wenn wir die Nadelspitze tastend
dem Knochen nachfiihren, so mull die Spritzenlage
derart sein, dall die eingefithrte Nadel auch wirk-
lich auf Knochen stoft.
Wird nun, wie es friiher
der TFall war, die Spritze
auf die Pramolaren und
Molaren der gleichen
Seite aufgelegt, so ge-
langt die Nadelspitze in
der Schleimhautbekleidung
viel zu weit medial vom
Foramen mandibulare.
Um dies zu verhiiten, legt
man den Spritzenzylinder
auf die Zahnreihe der an-
dern Seite und zwar auf-
ruhend auf den zweiten
Pramolaren bei bezahn-
tem, 1m Mundwinkel

(Williger) beir unbe-
zahntem Kiefer, die Na-
delspitze hart am Nagel
der Fingerkuppe, welche
die Linea obliqua interna
Leitungsanidsthesie am Nervus fl}i:‘LEI't, R Einstich be-
mandibularis, = Nervus man- €Il (Flg' 63)'

dibularis, & = Linea obliqua Eine Injektion am Fo-
externa, ¢ = Trigonum retro- ramen mentale zur
molare, d = Linea obliqua | ejtypgsunterbrechungdes

interna, :

Nervus mentalis hat nur
dann zu erfolgen, wenn es sich um Operationen an
Haut oder Schleimhaut der Unterlippe, sowie an
der Kinngegend handelt, da, wie aus den anatomi-
schen Verhaltnissen hervorgeht, nur diese Bezirke
von den Endisten versorgt werden. Dagegen ist
die Injektion am Foramen mentale oft recht wert-

Fig. 63.







der Spritze bei der Leitungsanasthesie des Mental-
nerven ist eine dhnliche, wie sie auch bei der termi-
nalen Anasthesie der betreffenden Gegend gebrauch-
lich ist (Fig. 64).

Instrumentarium zur lokalen Anasthesie.

Zum Gelingen der terminalen und der Leitungs-
anasthesie ist es absolut erforderlich, dal das be-
notigte Instrumentarium die ver-
langten Eigenschaften besitzt. Vor
allem mul3 die Dichtung der Spritze
eine tadellose sein und zwar nicht
nur zwischen Kolben und Zylinder,
sondern auch zwischen Ansatz-
stiick und letzterem, als auch na-
mentlich zwischen Nadel und An-
satzstiick.

Zur Verhiitung von Infektionen
ist es ferner notwendig, dall die
Spritze aus einem Material her-
gestellt ist, das ausgekocht werden
kann, durch die Hitze aber in
keiner Weise leidet, welche Bedin-
gungen die von Partsch ange-
gebene erfiillt (Fig. 65). Aus die-
sem Grunde sind deshalb auch die
Kolben aus Ebonit, Leder oder
Asbest zu vermeiden, da ein
mehrmaliges Auskochen ihre
Brauchbarkeit in bedeutendem
Mafle einschrankt.

Was nun den Zylinder an-
belangt, so verdienen solche
aus Glas den Vorzug vor den
metallenen. Einesteils sind sie
Fig, 65. Thicktionsapiitss nicht der Gefahr des Rostens

aneh PR E R ausgesetzt, andernteils 1aBt sich

mit dem Auge leicht kontrol-
lieren, ob und wieviel von der zu injizierenden Fliis-
sigkeit verbraucht, ferner ob die Fliissigkeit auch
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samkeit einen Abschlul zwischen diesen herzustellen,
andernteils die dichte Verbindung zwischen Nadel
und Ansatzstiick zu bewerkstelligen (Fig. 66). Eine
beachtenswerte Neuerung in bezug auf diese Dich-
tung weisen die Freienstein’schen Nadeln auf,
die darin besteht, dall der Weichmetallkérper auf
seiner Oberfliche von einer Schicht Hartmetall be-
deckt wird. Dadurch ist die Gefahr beseitigt, die
den andern Nadeln anhaftet, daB sich das Weich-

Fig. 67.

Injektionsspritze nach Fischer.

metall allzusehr in das Schraubengewinde des An-
satzstiickes driicken lilt, wodurch oft ein Entfernen
der Nadel aus letzterem verunmoglicht wurde.

Als Material fiir die Nadel bewihrt sich am
besten der Stahl; diese nahtlosen Stahlkaniilen sind
einseitig spitz zugefeilt. Der Vorzug vor den Nadeln
aus Platin, aus Platin-Iridium und aus Gold, besteht
vor allem darin, daB3 die Stahlnadeln neben einer
gewissen Elastizitit eine bedeutendere Starrheit auf-
weisen, die bei Injektionen im submukdsen und
periostalen Gewebe, im Gegensatz zu den subkuta-
nen Injektionen, ein Erfordernis ist.
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groBte Aufmerksamkeit und Sorgfalt gewidmet wer-
den; einesteils miissen wir die GewiBheit haben, mit
sterilem Instumentarium zu arbeiten, andernteils muf
einer vorzeitigen Abnitzung des Materials vorge-
beugt werden. Hier ergeben sich naturgemafB Un-
terschiede in der Art der
Behandlung des Instru-
mentariums, je nachdem
es sich um eine klinische
oder um eine private
Praxis handelt. Im erste-
ren Falle, wo also in
kurzen Zwischenraumen
Injektionen vorgenommen
werden, genligt im allge-
meinen nach der Anwen-
dung der Spritze ein kur-
zes Abflammen der Na-
del in emnem DBunsen-
brenner und ein Einlegen
der ganzen Spritze In
absoluten Alkohol, wobei
man nicht vergessen soll,
die Spritze mit der " Al-
kohollosung vollzusaugen.
Da es aber eigentlich vor
allem darauf ankommt,
die Nadel und das In-
nere des Zylinders in
) einem aseptischen Zustand
zu bewahren, so diirfte

Fig. 70. es geniigen, den Spritzen-
Standgefdf zur Aufbewahrung zy]inder mit Alkohol voll-
der Spritze. @ = Kupfervitriol. zusaugen und in ein mit
Alkohol gefiilltes Standgefall zu stellen, in dem
dann die Nadel bis zum Zylinderende eintaucht
(Fig. 70). In den Boden des Gefilles bringt man,
in ein Stick Mull oder Leinwand eingeschlagen,
eine kleine Menge geglithten Kupfervitriols, das den
Zweck hat, allfallige Beimengungen von Wasser dem













— R

wohnlich bei einzelnstehenden Eckzihnen im Ober-
kiefer der Fall ist. Dasselbe gilt fiir berzahlige,
auberhalb der Zahnreihe stehende Zihne, sowie fur
solche, die infolge absoluten Raummangels aus ihrer
normalen Stellung gedrangt worden sind und die
aus irgendeinem Grunde orthodontisch nicht behan-
delt werden konnen.

4. Zahne, die in nekrotischen oder gangrinosen
Kieferknochen stecken (Osteomyelitis, Noma), be-
rechtigen dann zur Extraktion, wenn ihr Festwerden
nach Ablauf des Krankheitsprozesses im Knochen-
gewebe nicht zu erwarten ist. Umgekehrt aber miis-
sen sie entfernt werden, wenn in ihnen die Ursache
der Knochenerkrankung erblickt wird, und wenn eine
chirurgische Therapie nicht zum Ziele gefiihrt hat.

5. Nekrotische Zahne sind nicht zu erhalten,
wenn wenigstens der nekrotische Prozel3 sich nicht
auf die Wurzelspitze allein beschrankt, sondern in
diffuser Weise auf die ganze Wurzel tibergegan-
gen ist.

6. Dasselbe gilt von Zihnen, deren Wurzel-
zement hypertrophisch geworden ist, oder deren Wur-
zelkanale durch innere, wandstandige Odontome ver-
legt sind, aber erst dann, wenn Folgeerscheinungen,
z. B. Neuralgien, aufgetreten sind.

7. Zahne, von denen es rontgenologisch festge-
stellt ist, dal} in ihnen die Ursache zu einem Empyem
der Oberkieferhéhle zu finden ist, miissen extrahiert
werden. Der topographischen Lage nach wird es
sich um zweite Pramolaren und erste Molaren han-
deln.

8. Zu entfernen sind schlieBlich alle diejenigen
wurzelkranken Zihne, die sowohl der medikamen-
tosen, als auch der chirurgischen Therapie aus ir-

gendeinem, oft nicht ersichtlichen Grunde getrotzt
haben.

Kontraindikationen.

Die Zahl derjenigen Momente, welche eine |
Kontraindikation zur Extraktion bilden, ist ver-







Fig. 74. Festhalten des Kopfes bei Extraktionen im Oberkiefer,
75. Festhalten des Kopfes bei Extraktionen im Unterkiefer.

76. Extraktion mit dem Rabenschnabel im rechten unteren
Molarengebifl. Der Kopf wird durch den linken Arm
des Operateurs fixiert.

des elektrischen Stromes und der iibrigen gebrauch-
lichen klinischen Untersuchungsmethoden.

| Das Extraktionsinstrumentarium — Zangen,
Hebel usw. — miissen vor dem jeweiligen Gebrauch
ausgekocht werden. Es eignet sich hierzu besonders
ein kleiner, handlicher Sterilisierapparat, wie er in
Figur 73 wiederge-
geben ist. Selbst-
redend darf das Zan-
genmaul nach dem

Auskochen nicht
mehr .mit ' irgend-
einem nicht sterili-
sierten  Gegenstand
in Bertihrung kom-
men.

Um zu verhindern,
dafl septisches Ma-
terial, das an.  der

Oberflache der
Zahne haftet, bei

Fig. 73. der Adaption der
Sterilisierapparat fiir Extraktions- Zange: nicht in oder
zangen. | an die Alveole ge-

langt, so soll der ¥
schleimige Uberzug der zu extrahierenden Zahne
vor der Operation mit einem in Atheralkohol ge-
tauchten Wattebausch abgerieben werden.

2. Fixieren des Kopfes, Lage des Patienten,
Stellung des Operateurs.

Da bisweilen Zihne mit dem Kieferknochen in
inniger Verbindung stehen und so der Extraktion




Fig. 74.
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Fig. 78. Stellung fiir Extraktionen an der linken Oberkieferhiilfte.
w 419, Stellung fiir Extraktionen am oberen Frontgebif.
» 80. Stellung fiir Extraktionen an der rechten Oberkieferhilfte.
» 81. Stellung fiir Extraktionen im unteren Frontgebif,

» 82, Stellung fiir Extraktionen mit dem Rabenschnabel im
unteren linken Molarengebig.

Einzig ein Linkser wird sich dazu entschlieBen
konnen, diese Operationen von der linken Seite des
Patienten aus vorzunehmen.

Was fiir den Oberkiefer Geltung hat, 146t sich
im groBen und ganzen, allerdings mit einigen Modi-
fikationen, auch auf den Unterkiefer anwenden.
Zur Extraktion von Frontzihnen der rechten Kiefer-
halfte plaziert man sich rechts neben dem Patienten,
welche Stellung auch fiir die Extraktionen der Front-
zahne auf der linken Seite beibehalten werden kann
(Fig. 81). Bei Extraktionen im linken untern Mo-
larengebil3 ist es schon eher notwendig, dhnlich wie
am Oberkiefer, sich rechts seitlich vor den Patien-
ten zu stellen. Der horizontal erhobene rechte Arm
sorgt dafiir, daBl die Beleuchtung des Operations-
feldes in keiner Weise beeintrachtigt wird (Fig. 82).
Hier ist es auch oft ratsam, direkt vor dem Patienten
sich zu plazieren. Was den rechten Unterkieferteil
anbelangt, so verlangt er, sofern es sich um eine
Rabenschnabelextraktion handelt, eine Modifikation,
und zwar werden Molaren der rechten Halfte aus
einer Stellung hinter der rechten Korperhalfte des
Patienten angegangen (Fig. 76). Linkser haben den
Vorteil fiir sich, aus der Stellung direkt vor dem
Patienten rechte untere Molaren zu extrahieren. Um
den zeitraubenden Stellungswechsel zu vermeiden,
was besonders bei Anwendung der Narkose vorteil-
haft ist, lohnt es sich, sich dahin auszubilden, daB
man aus dieser eben angegebenen Stellung heraus
durch Changieren der Hand auf beiden Seiten des
Unterkiefers sich die Extraktionsroutine aneignet.
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vor den iibrigen aus, weil mit ithr ein viel griind-
licheres Hochstoflen besorgt werden kann. Sitzt
nun diese erste Backe, so greifen die bis jetzt als
Fihrer des zweiten Armes dienenden Finger um
diesen herum und helfen zum SchluB des Zangen-
maules. Zeigefinger und Daumen bleiben hingegen
bestandig in ihrer Stellung am primdren Arm
und sorgen fiir seine Fixa-
tion an der Zahnwurzel
(Fig. 84).

Nach der gewodhn-
lichen Methode hingegen
findet, wie bereits erwahnt,
kein solches getrenntes
Adaptieren der Zangen-
backen statt, sondern es
gleitet das ganze Zangen-
maul gemeinsam am Zahn-
halse empor, wobei das
Offnen und SchlieBen des
Maules der mittlere und
der Ringfinger, zwischen
welchen beiden der zweite
Zangenarm hindurchgeht
und gefithrt wird, be-
sorgt (Figur 85). Diese
Zangenhaltung gilt fiir
den Oberkiefer und mit

TR einigen Modifikationen
ig. 84. % 5
Zangenhaltung nachPartsch; Etl..lCh fiir den Unterkmfer;

g g ;

Zange geschlossen. hier kommen aber so-
genannte Rabenschnabel

zur Verwendung, die sich dadurch von den iibrigen
Zangen unterscheiden, daBl das Zangenmaul in
einem rechten Winkel zu den Zangenarmen abge-
bogen ist. Die Haltung des Rabenschnabels ist
zwar im Grunde genommen eine ahnliche, wie sie
oben erwihnt wurde, doch mul3 berticksichtigt wer-
den, dafB infolge des Baues der Rabenschnabel-
zangen die Arme in eine horizontale Lage ge-







Durchfithrung man sich vorerst iiberzeugen mub,
folgt das Schliefen der Zange; das Zangenmaul darf
aber nicht stirker zusammengedriickt werden, als
zum Festhalten des Zahnes notwendig ist, da man
sonst Gefahr lauft, schon vor den Luxationsbewegun-
gen einen Bruch herbeizufiihren.

d) Die ersten Bewegungen zur Entfernung seien
langsam und vorsichtig; erst nach und nach diirfen
sie verstirkt werden. Immer wieder kontrolliere man
die richtige Lage des Zangenmaules.

e) Bei Extraktionen im Oberkiefer darf der Zug
nach abwirts nicht vergessen werden, was nament-
lich bei einwurzligen Zahnen zu einer besseren Kno-
chenwunde fithrt, als wenn die Entfernung nur mit
Hilfe der Hebelwirkung vollzogen worden ist.

f) Als erste Bewegung empfiehlt sich immer eine
leichte Luxation nach innen.

g) Der Patient darf erst entlassen werden, wenn
die Blutung zum Stillstand gekommen, und er im
Klaren iiber den Erfolg eventuell iiber den Mil3-
erfolg der Extraktion ist.

h) Bei Extraktionen im Oberkiefer darf nie die
Wange, bei solchen im Unterkiefer nie die Wange
oder die Zunge niitgefaBt werden.

i) Die Zange darf nie liber das Zahnfleisch an-
gelegt werden.

Die Extraktion der Milchzdhne.

Die Milchzahnextraktion hat oft gewisse Ubel-
stinde im Gefolge, die um so bedeutender sind, je
frither die Extraktion vorgenommen worden ist. Ein-
mal tritt eine Schrumpfung des kindlichen Kiefers
ein, so daB die bleibenden Zihne keinen Platz mehr
finden; dann fehlt der fiir die Entwicklung der blei-
benden Zihne so notwendige Druckreiz, welcher
beim Kauen durch die Milchzahne auf die permanen-
ten, in der Anlage begriffenen, iibergeleitet wird.
SchlieBlich treten bleibende Zihne oft an unrichtiger
Stelle durch das Zahnfleisch, wenn ihnen durch die



Milchzahne nicht ihr Ort zugewiesen wird. All diese
Umstande werden also dazu berufen sein, die Extrak-
tion der Milchzihne auf ein Minimum zu beschrianken
und fiir diejenigen Fille zu reservieren, wo sich
lange dauernde phlegmondése Zustinde, eventuell mit
Fistelbildung und konstanter Eiterabsonderung, eta-
bliert haben. Aus dem Gesagten geht hervor, dalb
also nur Milchzihne, deren Kronen durch Karies
zerstort, deren Pulpen devitalisiert und deren Wur-
zeln zum Teil schon resorbiert sind, zur Extraktion
gelangen, daf3 es also Zahne sind, die einesteils nicht
mehr fest im Kiefer stecken, andernteils aber auch
dem Druck der geschlossenen Zangenbacken nur
einen geringen Widerstand entgegensetzten.

Figg. 87 und 88. .
Milchzahnzangen fiir den Ober- und fiir den Unterkiefer.

Als zur Milchzahnextraktion geeignet bewidhren
sich die bajonettformigen Wurzelzangen fiir den
Oberkiefer und die abgebogenen Wurzelzangen fiir
den Unterkiefer. Es liegt jedoch die Gefahr nahe,
dafb mit diesen, doch ziemlich groBen und schweren
Instrumenten, leicht beim SchlieBen des Zangen-
maules der schwache Milchzahnrest zusammenge-
driickt wird, ein Ubelstand, der Abhilfe durch ein
leichteres und feineres Instrumentarium verlangt. Es
sind deshalb die Milchzahnzangen, welche nichts
anderes darstellen, als die verkleinerten Modelle der
Extraktionszangen bleibender Zihne (Figg. 87 u. 88),
dem oben erwahnten Instrumentarium vorzuziehen,



mit der Ausnahme, dal3 fiir die Molaren des Unter-
kiefers keine Rabenschnibel, sondern gerade Zangen
zur Verwendung kommen.

Auf die Einzelheiten der Extraktion, die, was
die mechanischen Momente betrifft, sich in nichts
von der der bleibenden Zihne unterscheidet, will ich
weiter unten an der betreffenden Stelle eingehen.
Hier sei nur soviel gesagt, dab es sich bei Milch-
zahnextraktionen um oft in erheblichem Mal3 wider-
strebende Kinder handelt, dall also die Extraktion
gewohnlich nicht mit Hilfe der lokalen Anasthesie
vorgenommen werden kann. In vielen Fallen leistet
uns aber die Bromaithyl-Sturznarkose, die andern
Ortes beschrieben ist, gute Dienste.

Wenn irgendwo, so verlangt die Milchzahn-Ex-
traktion eine moglichst rasche Ausfiihrung der Ope-
ration; zwischen Untersuchung, Diagnose und Ent-
fernen des schuldigen Zahnes darf also kein langer
Zeitraum verstreichen. Um sich bei der Auswahl
des Instrumentariums nicht zu lange zu versaumen,
soll fiir alle Falle ein Wurzelhebel oder ein Wurzel-
spitzenentwickler, wie ich ihn fir die Entfernung der
Wurzelspitze nach der Resektion gebrauche (Fig.207),
in der Hand bereitgehalten werden, da oft diese ein-
fachen Instrumente vollstindig geniigen, um einen
Milchzahn zu entfernen.

Die Extraktion bleibender Zidhne.

1. Die Extraktion im Oberkiefer,
a) Obere Schneidezahne.

Die oberen Schneidezihne sind einwurzlig; der
Wurzelquerschnitt der mittleren ist beinahe Kkreis-
rund, der der seitlichen eher etwas oval, jedenfalls
seitlich leicht zusammengedriickt. Zu ihrer Extrak-
tion werden deshalb Zangen verwendet, deren Backen
in der Weise ausgehohlt sind, dall sie imstande sind,
runde und ovale Wurzeln zu fassen (Fig. 89). Die
Backen selbst stellen eine geradlinige Fortsetzung
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der Zangenarme dar. Die fiir die seitlichen Schneide-
zahne in Betracht kommenden Instrumente sind im
allgemeinen weniger ausgehohlt (Fig. go). Dem-
entsprechend ist auch oft die Art der Extraktion der
seitlichen eine verschiedene von der der mittleren

Schneidezahne. Bei mitt-
leren Inzisiven geniigt ge-
wohnlich eine Rotation
um ihre Lingsachse zu
ihrer Entfernung, wah-
rend bei den seitlichen
infolge i1hres seitlich ab-
geflachten Wurzelquer-
schnittes die Luxation im
Vordergrunde steht.

Mit dem Daumen und
dem Zeigefinger der lin-
ken Hand wird die Ober-
lippe emporgehalten.

b) Obere Eckzahne.

DerWurzelquerschnitt
ist ein rundlich ovaler.
Was die Eckzihne vor
den Inzisiven auszeichnet,
das ist die oft sehr be-
deutende Lange der Wur-
zeln. die . noch  zudem
Krimmungen aufweisen
konnen, welche der glat-
ten Extraktion hinderlich
sind. Trotzdem man sich
infolge dieser anatomi-
schen Verhiltnisse von
der Rotation nicht viel
versprechen wird, kann
sie dennoch zur Locke-
rung in der Alveolarver-
bindung vor der Luxa-
tion angewandt werden.

Fig. 89. Fig. 90.
Zange fir Schneidende
mittlere und Zange fiir seit-
seitliche obere liche obere In-
Inzisiven und zisiven und fiir
Caninen. Wurzeln der

Frontzihne,



Fig. 92. Primolaren-Extraktion im linken Oberkiefer nach
Partsch; der Zeigefinger der linken Hand hilt die
Wange ab, wihrend der linke Daumen das Zangenmaul
fixiert.

» 93. Primolaren-Extraktion im rechten Oberkiefer nach
Partsch; Zeigefinger und Daumen der linken Hand
dhnlich wie auf der linken Seite verwendet. Adaptions-
art und -héhe ergibt sich aus den Detailbildern.

~ s

Gewohnlich miissen die luxierenden
Bewegungen so kriftig ausgefiihrt
sein, dall es zu einer teilweisen
Fraktur der fazialen Wand des Pro-
cessus alveolaris kommt. Als Zan-
gen fallen dieselben in Betracht,
wile sie bel den mittleren Inzisiven
Verwendung finden.

c) Obere Pramolaren.

Die ersten oberen Pramolaren
sind gewohnlich zweiwurzlig; die
Wurzeln stehen bukkal- palatmal Bei
breiten Zahnbogen konnen sie in-
folge 1hrer teilweisen anatomischen
Ubereinstimmung mit den seitlichen
Inzisiven durch dieselben Zangen
entfernt werden. Oft laBt sich je-
doch das Zangenmaul nicht der
Langsrichtung der Wurzel parallel
applizieren, weil durch die Zangen-
arme die ‘Unterlippe gequetscht
wiirde. Hier sind es dann die bajo-
nettformigen Zangen, die bel zwei-
ten, einwurzligen Primolaren immer
anzuwenden sind, welche diesem
Ubelstand begegnen (Fig. g1). Die
Extraktion wird mit luxierenden Be-

_ Fig. 9. wegungen vorgenommen. Links und
HSJ““E;tf‘"’;.“"“g‘]’ fir rechts ist die Art der Operation
s s dieselbe, wie dies aus Figg.92und 93

oder obere
Molarenwurzeln. hE'iI'V'DI'gE:ht A
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Fig. 93.
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d) Obere Molaren.

Obere Molaren sind dreiwurzlig; die starkste
Wurzel, von rundlichem Querschnitt, liegt palatinal,
zwel, gewohnlich schwichere, bukkal. In seltenen

Fallen trifft dieses Verhalten
auch fiir Weisheitszahne zu,
doch sind hier hiufiger die
Wurzeln zu einem einzigen
Waurzelstock  zusammenge-
schmolzen. Die Extraktions-
instrumente fiir obere Mo-
laren miissen so beschaffen
sein, dald die Arme bei der
Applikation die Unterlippe
nicht drucken, dalb das Zan-
genmaul der Langsrichtung
des Zahnes parallel angelegt
werden kann und daB die
bukkale Backe so ausgefeilt
ist, daf3 sie, am Zahnhalse
emporgeschoben, mit einer
Spitze zwischen die beiden
Wurzeln eingreift, wahrend
die palatinale in der Art
der Zangen fiir einwurzlige
Zahne, jedoch mit einer
Einfeilung der Schaufel, her-
gestellt ist. Dal es fiir die
linke und die rechte Seite
deshalb besondere Zangen
geben mub, liegt auf der
Hand. In Fig. 94 ist die
linksseitige, in Fig. 95 die
rechtsseitige  Molarenzange
abgebildet.

Die fiir die Weisheits-

Fig. 94. Fig. 95.
Zange fur Zange fiir
obere linke obere rechte
Molaren, Molaren.

zahne in Betracht kommende Zange unterscheidet
sich von den vorhin beschriebenen dadurch, daB
die bukkale und die palatinale Backe eine ausge-

Preiswerk, Chirurgie.

7
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hohlte Flache besitzen und dall das Zangenmaul
selbst einen grolBeren Winkel mit den Armen bildet,
als es bei den erwiahnten Molarenzangen der Fall
war.

2. Die Extraktion im Unterkiefer.

a) Untere Schneidezihne.

Den Erfordernissen, die durch die anatomischen
Verhiltnisse bedingt sind, entsprechen auch die Zan-
gen; d. h. ihre Backen sind gleichmidBig ausgehohlt,
sel es nun eine Rabenschnabel- oder eine gerade
Zange. Die Extraktionsbewegung mit dem Raben-
schnabel (Fig. 96) ist eine reine Hebelbewegung
(Fig. 97), ohne dal irgendein Zug nach aufwarts
ausgeiibt wiirde, wahrend derselbe nach der
Partsch'schen Methode neben der Hebelbewe-

Fig. 96,

Rabenschnabel fiir untere einwurzlige Zihne und fiir alle
unteren Wurzeln.

gung noch ausgefithrt werden kann. Die Stellung
der linken Hand bei der Rabenschnabelextraktion
ist eine wichtige, weil wir durch sie uns die Mog-
lichkeit der Ubersicht iiber das Operationsfeld ver-
schaffen miissen. Bei der Extraktion mit der ge-
raden, als auch mit der rechtwinklig abgebogenen
Zange halten Zeigefinger und Mittelfinger der linken
Hand die Lippe und die Zunge nieder, so daf3 das
Zangenmaul ungehindert den nun isolierten Zahn
angreifen kann. Die Partsch’sche Methode ist
in Fig. 98 wiedergegeben.

b) Untere Eckzahne.

Sie zeichnen sich durch eine oft betrﬁchtli(‘:he
Linge der Wurzeln aus. Die Extraktion kann sich



Fig. 97.

Extraktion im unteren Frontgebiff mit dem Rabenschnabel. Der
Mittelfinger der linken Hand driickt die Zunge nieder, der Zeige-
finger hilt die Unterlippe ab.

T*
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Fig. 98. Extraktion im unteren Frontgebil mit der geraden Zange
nach Partsch. Die Detailbilder beschreiben die Adap-
tion der Zange.

» 99. Extraktion im rechten unteren Primolarengebiff mit der
Bajonettzange nach Partsch, Daumen und Zeigefinger
der linken Hand schiitzen Zunge und Wange.

dementsprechend schwieriger gestalten, als es bei
den unteren Inzisiven der Fall ist. Die Zangen
zeigen die fiir einwurzlige Zihne typischen Aushéh-
lungen 1hrer Backen. Was die Extraktionsbewe-
gung anbelangt, so 1st bel unteren Eckzahnen eine
vorgangige Luxation nach innen besonders ange-
zelgt, die namentlich gut mit dem Rabenschnabel
vorgenommen werden kann. Es ist deshalb bei1 Eck-
zahnen diese Methode der Extraktion der Partsch’
schen vorzuziehen.

c) Untere Pramolaren.

Der Wurzelquerschnitt des ersten und des zwei-
ten Pramolaren im Unterkiefer ist ein gleicher, rund-
lich-ovaler, mit einer Abflachung in mesial-distaler
Richtung. Als Extraktionszangen kommen deshalb
die fiir einwurzlige Ziahne in Betracht, also nach der
gewohnlichen Methode der beidseitig ausgehohlte
Rabenschnabel oder nach der Partsch’schen die
Pramolaren- oder die Bajonettzange. Bei der Raben-
schnabelextraktion empfiehlt sich wiederum als erste
cxtraktionsbewegung eine Luxation nach innen,
welche in diesem Falle auch mit der Bajonettzange
ausgefithrt werden kann (Fig. 99). Bel der ersten
Extraktionsmethode driickt, wenn es sich um die
linke Unterkieferhilfte handelt, der Mittelfinger der
linken Hand die Zunge nieder, wahrend der Zeige-
finger die Lippe mit der Wange abhilt. In der
rechten Kieferhilfte dienen die beiden Finger nur
zum Abhalten der Wange. Bei der Extraktion nach
Partsch besorgt der Daumen und der Zeigefinger
die gleiche Verrichtung.
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d) Untere Molaren.

Die Backen der Zangen fiir untere Molaren
sind so beschaffen, dal sie mit einer Spitze beim
Herunterschieben am Zahnhals zwischen die beiden
Wurzeln zu liegen kommen. Fir die Extraktion
mit dem Rabenschnabel (Fig. 100), die
nicht von vorn, wie mit der in Figur
101 abgebildeten Zange, sondern von
der Seite her ausgefiihrt wird, ist die
Stellung, wie bereits er-
wahnt, fiir die linke und die
rechte Seite verschieden.
Die Extraktionsbewegungen
sind dieselben, wie sie bei
den Pramolaren beschrieben
wurden. Aut der linken Seite
(Fig. 102) schiitzen Mittel-
und Zeigefinger die Lippe
und die Zunge vor einem
MitgefalBtwerden, wahrend
auf der rechten Seite nur
mit dem Daumen der um-
fassenden linken Hand die
Extraktion unterstiitzt wird
(Fig. 103).

Die Extraktion unterer
rechter Molaren wird mit
der geraden Zange von
rechts .seitlich und vorne
vom Patienten vorgenommen
(Fig. 104). Die Finger der
linken Hand halten dic
Wange ab. Aut der linken
Seite werden mit dieser
Zange Molaren aus einer
Stellung extrahiert, wie wir Iig. 100.

Fig. 101.
sie mutatis mutandis bei der Raben- Gerade Zange

schnabel fir fiir untere
Molaren-Rabenschnabel- R e Kol

extraktion im rechten Unter-  Molaren.
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Fig. 102, Extraktion mit dem Rabenschnabel im unteren linken
Molarengebifi. Der Mittelfinger der linken Hand driickt
die Zunge herunter, der Zeigefinger hilt die Wange
ab. Die Detailbilder illustrieren das Verhaltnis des
Zangenmauls zu den Wurzeln.

» 103. Extraktion mit dem Rabenschnabel im untern rechten
Molarengebifi. Der linke Arm umfafit von hinten den
Kopf des Patienten, die Hand fixiert das Kinn, wiih-
rend der linke Daumen die Wange abzieht.

104. Extraktion im unteren rechten Molarengebiff mit der
geraden Zange nach Partsch.

105. Extraktion im unteren linken Molarengebiff mit der
geraden Zange nach Partsch.

kiefer kennen gelernt haben; das heit der Ope-
rateur steht rechts hinter dem Patienten, der
linke Unterarm umfallt und fixiert dessen Kopf,
wahrend der Daumen der linken Hand die linke
Wange abzieht (Fig. 105). Die Extraktionsbewe-
gungen beginnen mit Luxationen nach innen, resp.
zungenwarts, oder wangenwarts, je nachdem die buk-
kale oder die linguale Knochenlamelle des Processus
alveolaris groferen Widerstand entgegensetzt.

Diese Extraktionsmethode mit der geraden Mo-
larenzange birgt den Vorzug in sich, auch bei weit
riickwirts gelegenen Zahnen und bei straffen oder
dicken Wangen, wo die regelrechte Applikation des
Rabenschnabels nicht ausfiihrbar ware, mit Erfolg
angewandt zu werden.

Untere Weisheitszahne bieten oft dadurch, daB
sie nur unbedeutend aus dem Kiefer ragen und dal3
sie oft durch den zweiten Molaren beinahe verdeckt
werden, den gebriuchlichen Extraktionsmethoden
Schwierigkeiten. Zu ihrer Entfernung wird deshalb
zuweilen ein spezielles Instrumentarium zum Erfor-
dernis. So bewahrt sich z. B. die in Fig. 106 und 107
abgebildete schneidende Zange. Ihre Anwendung ist
folgende: Zunachst wird mit einem kurzen, lingual
und bukkal ausgefiihrten, Schleimhaut und Periost
trennenden Schnitt, die Gingiva zwischen dem zwei-
ten und dritten Molaren gespalten. Hierauf wird
die geoffnete Zange mit ihren Backen in die ent-

.
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standene Schnittfliche eingefiihrt, zwischen den bei-
den Zahnen heruntergedriickt und geschlossen
(Fig. 106). Durch diese Manipulation wird der Kno-
chen eingedriickt und der dritte Molar leicht aus

Fig. 106. Fig. 107.
Einfithren der schneidenden Aushebeln des Weisheits-
Zange. zahnes mit der schneidenden
Zange.

seiner Stellung nach hinten luxiert. Durch hebelnde
Bewegungen, die ihren Unterstiitzungspunkt auf dem
anschlieBenden zweiten Molaren haben (Fig. 107),
wird nun der dritte Mahlzahn gleichsam heraus-
geschaufelt.

3. Wurzelextraktionen.

Was die Waurzelreste einwurzliger Zihne im
Oberkiefer anbelangt, so geschieht deren Extraktion
im allgemeinen mit den niamlichen Zangen, wie sie
anliBlich der Extraktion im Oberkiefer beschrie-
ben worden sind. Die Operation selbst besteht eigent-
lich nur in einem graduellen Unterschied, indem die
Adaption der Zange noch sorgfiltiger und hdher
am Zahne liegend, die Luxations- und Rotations-
bewegungen noch vorsichtiger ausgefithrt werden
miissen, als es bei der Extraktion der betreffenden
Zahne der Fall war.
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Auch hier soll man sich vom Grundsatz leiten
lassen, die Zange nicht iiber dem Zahnfleisch an-
zulegen, da bekanntlicherweise Quetschwunden
leicht infiziert werden, vor allem aber schlecht heilen.

R - &

Es empfiehlt sich deshalb
bei iiberwachsenen Wurzeln,
zunachst durch einen Steig-
biigelschnitt, der bukkal in
der Hohe des oberen Drit-
tels der Wurzel beginnt, der

Fig. 108. Verlaufsrichtung folgend,
Steigbiigelschnitt iiber ~ uPer den Kamm des Pro-
einer verdeckten Wurzel.  cessus alveolaris sich er-

a = labiale Seite. streckt und palatinal in der

gleichen Héhe endigt (Fig. 108),

das Zahnfleisch zu

durchtrennen. Die Adaption des Zungenmaules
findet nun 1im Grunde dieser Schnittfliche statt; die
Zangenbacken zwingen sich zwischen Knochen und
Zahnfleischiiberzug empor und fassen die Wurzel
zwischen sich. Bei gentigend hoher Applikation der
Zange bedarf es oft nur des Schlusses derselben,
bei dem der Knochen iiber der Wurzel durchtrennt
wird, um den Zahnrest gleichsam auf einer schiefen

EEbene herausspritzen zu lassen
(IFig. 109).

Extraktionen oberer Mola-
renwurzeln lassen sich mit den
gebrauchlichen  Bajonettzangen
ausfiithren. Um sich die Ope-
ration zu erleichtern, geht man
jede einzelne Wurzel gesondert
an. Hierzu ist es aber notwen-
dig, vorerst den dreiteiligen
Wurzelstrunk zu sprengen, was
entweder mit einer geraden,

schneidenden Knochenzange,
oder mit einer kriftigen, spitzen
Bajonettzange vorgenommen
wird. Diese Sprengung wird am
leichtesten so ausgefithrt, dab

Fig. 109.
Adaption der geraden
Wurzelzange im Steig-

biigelschnitt.




das eine Zangenmaul sich an die palatinale Wur-
zel halt, wahrend das andere zwischen die beiden
bukkalen eingreift. Durch dieses Separieren allein
wird oft schon die palatinale Wurzel, wenn nicht
ganz entfernt, so doch in dem MafBe luxiert, dal} zu
threr Entfernung keine besonderen Anstrengungen
mehr notig sind.

Sind Molarenwurzeln
von der Gingiva iber-
wachsen, so findet in dhn-
licher Weise, wie es bei
den Wurzeln emnwurzliger
Zahne der Fall ist, ein
Durchschneiden des Zahn-
fleisches und des Perio-
stes, mithin ein teilweises
Freilegen des Operations-
feldes statt.

Die Wurzelextraktion
im Unterkiefer unterschei-
det sich in nichts von
der Extraktion der betref-
fenden Zahne, kombiniert
mit dem eben Gesagten. e
Einzig im Gebiete der Al

AL

ey
A

Molaren besteht eine ge- S
wisse Differenz. Sind die W
‘beiden Molarenwurzeln A
durch den kariésen Pro-
zeld bereits getrennt, so
erfolgt deren Entfernung
mit der gewohnlichen
Zange fur einwurzlige
Zahne. Sind sie hingegen
noch verbunden, aber bis

zum knochernen Proces-  Fig. 110. Fig. 111,
sus alveolaris reduziert, so Schneidende Kuhhorn-
daB eine Extraktion mit 4ange zum zange.

% Trennen un-
dem Rabenschnabel fiir (. .. Molaren-

Molaren nicht vorgenom-  wurzeln.
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men werden kann, so gilt es, die Wurzeln zu trennenund
einzeln zu entfernen. Zur Separation kommen schnei-
dende Zangen (Fig. 110) zur Verwendung, die von
vorne eingefiithrt, zwischen den Wurzeln adaptiert
und dann geschlossen werden, wodurch die Verbin-
dung der beiden Wurzeln getrennt wird.

In vielen Fallen von tief kariésen, aber noch
zusammenhangenden Wurzeln unterer Molaren, bei
denen eine Zangenapplikation nicht leicht ausge-
fihrt werden kann, bedient man sich der Kuhhorn-
zange (Fig. 111), deren Spitzen bukkal und lingual
zwischen die Wurzeln eingepref3t werden, fiir deren
Adaption aber nicht gesorgt werden mufl, da sie
sich beim Schlub der Zange infolge ihrer eigen-
artigen Konstruktion selbst ihren Platz suchen.

Die Technik der Entiernung mit dem Geififuf,
Hebel und Drehmeifiel.

Fir die Entfernung mit dem Geilbfull sind
diejenigen Wurzeln pridestiniert, welche palatinal
resp. lingual tief unter dem Kieferknochen abge-
brochen oder durch Karies zerstort sind, bukkal
aber noch eine ziemlich feste und den Knochen
uberragende Zahnkante besitzen.

Das HerausstoBen dieser Wurzeln wird so vor-
genommen, dall der Geil3full mit der ganzen Hand
gefalbbt wird, der Daumen auf der einen, der Mittel-

Fig. 112,
Haltung des Geififufies.




g— ‘[{)7 —

finger bis zum kleinen Finger aut der andern Seite,
wihrend der Zeigefinger obenauf zu liegen kommt

Fig. 113,

Fig. 114.
Anwendung des Geififufies am linken Unterkiefer,

(Fig. 112). Das abgebogene Ende wird nun leicht
zwischen Knochen und Wurzel gezwingt und es



IFig. 115.
Anwendung des Geilifufies am linken Oberkiefer,

Fig. 116,
Anwendung des Geififules am rechten Oberkiefer,




erfolgt nun ein Druck in horizontalem Sinne, der oft
zu einem iliberraschenden Erfolge fiihrt. Die Art der
Ausfithrung ist in Figg. 113—116 wiedergegeben.

Figg. 117, 118 und 119,
Bein’scher Hebel, gerade und abgebogen,

In getibten Hianden leisten auch die Hebel
nach Bein vortreffliche Dienste, von denen die

drei, in Figg. 117—119 abgebil-
deten Modelle die gebrauch-
lichen sind. Die Entfernung der
Wurzeln mit diesen Instrumen-
ten, die sich sowohl zum Teil
fiir den Oberkiefer, als nament-
lich fiir die Molarenwurzeln im
Unterkiefer eignen, beruht we-
niger auf einer Hebelwirkung,
als auf emmem richtigen Aus-
schialen der Wurzel aus seiner
Alveole. Infolgedessen sind fiir
verschiedene Zahnsorten auch
verschieden gestaltete Hebel not-
wendig. So werden weit vorne
gelegene Wurzeln im Oberkiefer
mit dem geraden (Fig. 120),
solche 1m Unterkiefer mit dem
abgebogenen Hebel, von denen
der eine fiir die mesiale Zir-
kumferenz (Fig. 121), der andere
fiir die distale paBt (Fig. 122).

Fig. 120. Anwendung

des Bein’'schen Hebels

bei Wurzeln im obern
Frontgebif.
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Fig. 121. Fig. 122.
Abgebogener Bein’'scher Abgebogener Bein’scher
Hebel fiir die mesiale Hebel fir die distale
P ing Zirkumferenz. i £ ' Zirkumferenz.

Untere Weisheitszihne, die der Extraktion mit
der Zange nicht zuginglich sind, werden durch den
von Partsch an-
gegebenen Dreh-
meillel entfernt,

den man sich
zweckmilig etwas
langer als das Ori-
ginalmodell her-
stellen l1aBt. Bedin-
gung fiir die An-
wendung des Dreh-
meillels ist ein In-
taktes Molaren-
gebil, da bei den
hebelnden Bewe-
gungen ein heftiger
Druck auf den vor
dem Weisheitszahn
liegenden Molaren
ausgeiibt wird, der
bei nicht vollstan-
dig  geschlossener
Zahnreihe eher den

Fig. 123.
Haltung des Partsch’schen Dreh-

meiiels zum Eintreiben auf der linken o
Unterkieferhilfte, als Unterstutzungs-







V. Erschwerungen
und Verunmoglichungen der Extraktion.

Oft wird von seiten der idngstlichen Patienten
der Extraktion, zuweilen sogar der Injektion, hef-
tigster Widerstand entgegengesetzt, so dal ein Ein-
griff verunmoglicht werden kann. Handelt es sich
um nervose oder renitente Kinder, die zu einem
Offnen des Mundes nicht zu bewegen sind, so hilft
man sich mittelst eines einfachen Handgriffes. Man
driickt mit der Kuppe des Zeigefingers auf der einen,
mit der des Daumens auf der andern Seite die Wange
stark gegen die Zahnreihe. Hierbei entsteht ein
empfindlicher Schmerz, dem der widerstrebende Pa-
tient oft nachgibt und ihm durch Offnen des Mundes
auszuweichen sucht. In diesem Moment wird eine
Mundsperre oder der Metallfingerschutz (Fig. 137)
eingefiihrt und auf diesem Wege kann man dann zum
Ziele gelangen. Unterstiitzt man diese Methode der
forcierten Mundoffnung durch Zuhalten der Nase,
so wird das Atmungsbediirfnis des Patienten uns
hilfreich beispringen.

Wenn auch auf den ersten Blick dieses Vorgehen
den Anschein des Rohen und Gewalttatigen erweckt,
so sollen wir uns immer vom Grundsatze leiten
lassen, in erster Linie dem Patienten zu helfen, und
wir diirfen uns dann nicht vor Methoden scheuen,
die im allgemeinen den Eindruck des Inhumanen
an sich tragen.

In gleicher Weise setzt uns oft eine rasch ein-
geleitete Bromithyl-Narkose in den Stand, eine Ex-
traktion bei einem noch so heftig widerstrebenden
Kinde vorzunehmen.










VI. Uble Zufille wihrend und nach der
' Operation.

1. Gefahren fiir den Patienten wdhrend der
Operation.

Nicht immer verlauft die Extraktion eines Zah-
nes in gewiinschtem Sinne, sondern es konnen sich
Zustande einstellen, die wir unter den Begriff der
,yubeln Zufille® zusammenfassen. Damit ist jedoch
nicht gesagt, daB es sich immer um durch Zufillig-
keiten entstandene unliebsame Verhiltnisse handelt,
sondern wir subsummieren hier auch zum Teil die
durch Kunstfehler hervorgerufenen Schiden.

Vor allem ist zu den iibeln Zufillen wahrend der
Extraktion das sog. Frakturieren eines Zahnes zu
rechnen. Ich mochte jedoch gleich hier einschal-
ten, dall es sich, streng genommen, nie oder nur in
Ausnahmefillen um eine richtige Fraktur im chi-
rurgischen Sinne handelt, da ja die typischen Merk-
male einer solchen griBtenteils fehlen. Wenn auch
der Schmerz und die gestorte Funktion im groBen
und ganzen vorhanden sind, so mangeln die iibrigen
Stigmata der Fraktur, so z. B. die Krepitation und
vor allem die abnorme Beweglichkeit. All’ dies deutet
darauf hin, daB mit Unrecht der Zahn in Analogie
mit dem Knochen gestellt worden ist; es ist darum
auch unverstandlich, dal3 diejenigen chirurgischen
Fachausdriicke, welche sich auf die Pathologie der
Knochen beziehen, ebenfalls auf die der Zahne tiber-
tragen worden sind. Da jedoch der Ausdruck
npEraktur” allgemein geldaufig und durch alle Auto-
ren adoptiert worden ist, so wirde es nur zu Kom-

8
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plikationen fiihren, wollte man fiir die Tatsache des
Abbrechens eines Zahnes eine neue Bezeichnung
einfithren. So sieht man sich also gezwungen, mit
der Fraktur sich abzufinden und hat nur den Aus-
weg, sein chirurgisch fiilhlendes Gewissen dadurch
zu beruhigen, dal man durch eine genauere Prazi-

Fig. 126.

- &
Fig. 128, Fig. 129, Fig. 130.
Figg. 125—131.

Wurzelabnormititen, die zu Extraktionsschwierigkeiten fithren,
@ = vierwurzliger oberer Weisheitszahn mit gespreizten Wurzeln,
b = #uBerst langer Eckzahn mit abgebogener Wurzelspitze,
¢ = oberer Weisheitszahn mit zusammengeschmolzenen Wurzeln,
d = oberer Molar mit geschweiften Wurzeln, ¢ == unterer Molar
mit geschweiften Wurzeln, f = geknickter und geschweifter oberer
Eckzahn, g = unterer dreiwurzliger Weisheitszahn mit aufge-

triebenem Wurzelende.

sierung dem Kind den ihm zukommenden Namen
gibt und also logischerweise von einer ,,Zahnfraktur"
sprechen wird. -




Diese Zahnfrakturen nun sind ein nicht zu selten
vorkommendes, unangenehmes Ereignis bei den Ex-
traktionsversuchen und kommen namentlich dann
zustande, wenn es sich um sprode Ziahne handelt, die
bei dem leisesten Druck der Zange in Briiche gehen.
Dasselbe gilt fiir Wurzeln, von denen nur noch die
Winde stehen, wiahrend der Wurzelkanal durch ka-
riose Prozesse auf ein Vielfaches seines Kalibers
ausgeweltet worden ist. Ebenso bieten oft die ana-
tomischen Verhaltnisse des Processus alveolaris die
Ursache zu einer Zahnfraktur, und dies vor allem
an denjenigen Stellen, wo der Knochen durch ver-
starkende Ziige in seiner Machtigkeit zugenommen
hat, wie es z. B. am Unterkiefer durch die Linea
mylohyoidea und die Linea obliqua der IFall ist.

Ferner ist es der anatomische Bau der Zihne
selbst und zwar teils der normale gewisser Zahnsor-
ten, oder aber der pathologische an irgendeiner Stelle
des Zahnsystems, der die Veranlassung zu einer
- Zahnfraktur abgeben kann. Fiir den ersten Fall
waren namentlich die langwurzligen obern Eckziahne,
die zudem oft noch eine Kriimmung der Wurzel auf-
weisen, die ersten Pramolaren mit ihren zuweilen
zierlich gegabelten Wurzeln und die geschweiftwurz-
ligen untern Molaren zu erwidhnen. Fiir den zweiten
Fall kommen die fein ausgezogenen langen und ge-
bogenen Wurzeln der vorhin genannten obern Eck-
zahne (Fig. 126), dann aber namentlich die oft bizarr
- gestalteten Wurzeln oberer Molaren, die einesteils
durch ihren auseinanderweichenden Verlauf, andern-
teils durch ihre zierliche Gestalt und ihr gegenseiti-
ges Verhalten der glatten Extraktion Hindernisse in
den Weg legen, in Betracht.

Handelt es sich um eine Zahnfraktur, so muf}
unter allen Umstanden darnach getrachtet werden,
das abgebrochene Stiick auf irgendeine Art und
Weise noch zu entfernen. Dies soll als oberstes
Prinzip fiir jede Zahnextraktion gelten! Dall es
kein unberechtigtes Verlangen ist, wird unter ande-
rem dadurch erlautert, da3 es sich bei periodonti-
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tischen Zihnen, die der Extraktion verfallen, ja in
den meisten Fillen um periapikale Prozesse han-
delt, mithin ein Steckenlassen der Wurzel als ein
grober Kunstfehler von seiten des Operateurs und
in gleicher Weise als eine Schidigung des Patienten
angesehen werden mul. Es sollten aber auch die
kleinsten Wurzelreste pulpitischer Zahne — ich denke
hier besonders an die mehrfach erwidhnten Spitzen
der gegabelten Wurzeln erster oberer Pramolaren,
die so leicht bei der Extraktion abbrechen — ent-
fernt werden, wenn man auch im allgemeinen zu der
Ansicht neigt, daf3 solche Spitzchen unbedenklich
im Kiefer gelassen werden konnen. Wir sind eben
nicht imstande, in allen Fallen die Art und die Aus-
breitung des pathologischen Prozesses in der Pulpa
aus den klinischen Symptomen genau festzustellen,
somit auch tiber em Wiederautflackern oder ein
Vorwartsschreiten der Krankheit im Kieferknochen
uns ein klares Bild zu machen.

Zu den uibeln Zufallen ware dann noch die Luxa-
tion eines in der Nachbarschaft des zu extrahieren-
den Zahnes zu erwahnen, die durch unrichtiges Fas-
sen zustande kommen kann.

Gelegentlich kann es sich ereignen, da3 bei der
Extraktion oberer Pramolaren und Molaren die Ober-
kieferhohle mehr oder weniger breit eriffnet wird.
Dieser iible Zufall ist mit nicht geringen Gefahren
fur das eroffnete Antrum verbunden, und zwar
namentlich dann, wenn, wie es leider oftmals der
Fall ist, mit Sonden und Spritzen die noch unver-
letzte Schleimhautauskleidung insultiert wird. Als
erstes Gebot ist eintretenden Falls zu beachten, dal3
die Oberkieferhohle ein Noli me tangere darstellt,
und von diesem Gesichtspunkte aus darf nicht son-
diert und nicht ausgespritzt werden, weil eben die
Gefahr besteht, dall gar leicht auf diesem Wege In-
fektionserreger, die sich in der Alveole aufgehalten
haben, selbst durch sterile Instrumente und steriles
Spiilwasser in den Sinus gelangen kénnen. Die ein-
zige Moglichkeit zur Verhinderung einer Infektion
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besteht in einem raschen VerschluB der Wundrander
durch die Naht. Ist aber bei der Extraktion auch
ein erheblicher Substanzverlust an der Gingiva ein-
getreten, so dall also eine Naht gar nicht oder aber
nur mit unsicherer Aussicht auf Erfolg angelegt
werden kann, so empfiehlt sich ein Austamponieren
der Wundrander mit steriler oder mit Xeroform-
oder Jodoformgaze, die jedoch nicht bis in das Ant-
rum hineingestopft werden darf, sondern lediglich
dazu dienen soll, ein Eindringen von Fremdkorpern
zu verhiiten. Es geniigt also vollstindig, ein klemnes
Stiick oberflachlich in den Schleimhautdefekt ein-
zulegen und durch einige Situationsnahte festzu-
halten.

Diese Eroffnung der Oberkieferhohle geht ge-
wohnlich nicht ohne eine Fraktur des Processus
alveolaris oder ohne ein LosreiBen von Knochen-
stiicken vor sich.

Frakturen des Processus alveolaris bei Extrak-
tionsversuchen — ein seltenes Ereignis — betreffen
namentlich den Unterkiefer, wahrend dem ofters
vorkommenden Abreilen von kleineren oder grole-
ren Knochenpartien haufiger der Oberkiefer ausge-
setzt ist. Hier sind es wiederum die Molarzahne
und die Canini, welche infolge ihres anatomischen
Baues die Ursache abgeben konnen. Betragt die
Grofe des abgerissenen Knochenstiickes (um eine
Fraktur handelt es sich streng genommen nicht)
nicht vielmehr als die faziale Wand der Alveole, so
heilt der Knochendefekt gewohnlich anstandslos aus.
Wird aber mit dem zu extrahierenden Zahn ein
grobBeres Stiick des Oberkieferknochens losgerissen,
so geht dies gewohnlich nicht ohne eine mehr oder
weniger ausgedehnte Schleimhautverletzung vor sich,
d. h. es wird die Gingiva mit dem Knochenstiick
losgelost und bleibt gewohnlich nur noch mit einer
oft schmalen Briicke mit der unverletzten im Zu-
sammenhang. Wird nun der Zahn samt dem Kno-
chen unter moglichster Schonung der Briicke sorg-
faltig von dem Schleimhautlappen losgelost, so findet
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melstens eine reaktionslose Anheilung statt, beson-
ders wenn der Gingivallappen durch einige Nihte
in richtiger Lage fixiert wird. Handelt es sich um
Lappchen von ganz geringer Ausdehnung, so sollen
dieselben nicht frei flottierend in der Mundhdhle be-
lassen werden, sondern es empfiehlt sich deren Ent-
fernung mit der Cooper’schen Schere.

Eine auBerordentlich unangenehme, aber
auBerst seltene Komplikation entsteht durch das Ab-
reiBen der Arteria mandibularis. Wie aus den ana-
tomischen Verhiltnissen erinnerlich ist, kann es zu-
weilen vorkommen, dal die Arterie und der Nerv
zwischen den Wurzeln unterer Molaren durchlaufen
oder aber haufiger, dall deren Wurzeln unter den
betreffenden Arterien und Nerven sich umbiegen.
Eine Extraktion ist deshalb immer mit emem Zer-
reiben der Blutgefille und Nerven verbunden, ein
Ereignis, das fiir den Organismus von schweren Fol-
gen sein kann. Eine sofort energisch ausgefiihrte
Tamponade kann unter Umstinden die Gefahr der
Blutung beseitigen; auf alle Fille ist sie auch dann
durchzufiihren, wenn sie rein provisorischen Charak-
ter anzunehmen hat und die radikale Therapie Sache
der GrobBchirurgie sein wird.

Ebenso wire noch zu erwahnen, dalb gelegent-
lich Wurzelspitzen ins Antrum gelangen koénnen, be-
sonders solche zweiter Pramolaren und bukkale Wur-
zeln erster Molaren. Wenn auch die anatomischen
Verhaltnisse dieses Vorkommnis erkliarlich machen,
so bedarf es hierzu doch in den meisten Fallen eines
groben Kunstfehlers, der darin besteht, daB die
Adaption der Zange eine unrichtige war, d. h. die
Zange wurde zu wenig weit geotffnet, der Wurzelrest
also nicht von den Zangenschnibeln erfalit. Bei
der yermeintlichen Adaption glitt nun die Zange
nicht an der Wurzel empor, sondern der ausgetibte
Druck setzte sich direkt auf die Wurzel fort, die
dann in der Alveole ihm auszuweichen suchte und
somit durch den diinnen Knochenboden der Ober-
kieferhohle gestoBen wurde. Dafll dadurch eine un-
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Mengen weichen Brotes und eines Kartoffelbreies
erreicht wird. Schlimmer verhilt es sich, wenn der
abgespritzte Zahn in die Luftrohre gelangt. Wird
ohne allgemeine - Anisthesie operiert, so wird der
Patient allerdings imstande sein, durch einen kraf-
tigen Hustenstol den Fremdkorper zu entfernen.
Viel bedenklicher sind aber die Folgen, wenn der
Patient sich in der tiefen Narkose befindet und
wenn durch den Reiz kein Hustenreflex ausgelost
wird. Es sind Falle bekannt, wo durch in die Luft-

Fig. 133. Lage fiir Operationen am ,hiingenden Kopf*,

rohre gelangte Zahne eine todlich verlaufende Pneu-
monie sich entwickelt hat. Die MabBnahmen zu
deren Verhiitung sind fiir unsere Bediirfnisse rein
prophylaktische und bestehen darin, dall bei Extrak-
tionen in tiefer Narkose der Aditus laryngis vor
diesen abspritzenden Fragmenten oder Zahnen ge-
schiitzt wird. Dies geschieht am zweckmiBigsten
durch einen mit einer Arterienklemme gefaliten
Wattebausch, welcher durch Assistentenhinde an
den Zungenrand gehalten wird (Fig. 132). In diesem




Wattesieb wird sich gegebenenfalls ein Zahn oder
ein Fragment leicht fangen konnen. Dall dann bej
der Entfernung der Kopf des Patienten nach vorne
gesenkt werden mub, liegt auf der Hand.

Operiert man am hangenden Kopt (Fig. 133),
so wird sich diese MaBnahme als uberflussig er-
weisen.

Aus all dem Gesagten erhellt zur Genilige, wie
gefahrlich die allgemeine tiefe Narkose ber Opera-
tionen in der Mundhohle sich gestalten kann.

Dald bei einer Zahnextraktion gelegentlich eine
totale Querfraktur des Unterkiefers und zwar so-
wohl des horizontalen als auch des aufsteigenden
Astes, als namentlich des Processus articularis der
einen oder beider Seiten entstehen kann, ist ein sehr
seltenes Ereignis. Natirlich handelt es sich dabei
nur um Eingriffe am Unterkiefer, die aber gewdhn-
lich einzig dadurch nicht vermieden werden, dalb die
Fixation des Unterkiefers durch Assistentenhinde
in unfachmannischer Weise ausgefiihrt worden ist.
Die Therapie dieser Frakturen unterscheidet sich
i nichts von den iibrigen, durch irgendeine dullere
Gewalt hervorgerufenen Frakturen.

Oft wird emne Extraktion dadurch verunmog-
licht, dafl die lokale Anasthesie versagt oder zu
versagen scheint. In der Mehrzahl der Faille be-
ruht dies auf der unfachmaéannisch angewandten In-
jektionsmethode und vor allem in dem unrichtigen
Zeitpunkt der Extraktion, welche falschlicherweise
oft unmittelbar an die Injektion angeschlossen wird,
wahrend doch mindestens fiinf Minuten verstreichen
sollten, wenn man mit Aussicht auf eine vollstandige
Anasthesie die Operation vornehmen will. Uber-
haupt sollte man sich immer vor dem Eingriffe vom
Erfolg der Injektion iiberzeugen durch einen ober-
flachlichen Einstich mit dem Skalpell oder einer
spitzen sterilen Sonde an der zu anisthesierenden
Stelle, um sich selbst vor unangenehmen Uber-
raschungen, den Patienten aber vor unnotigen
Schmerzen zu schiitzen. Dies mufl namentlich dann
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beherzigt werden, wenn es sich um mit Zahnfleisch-
fisteln behaftete Zihne handelt, bei denen die Ge-
fahr besteht, daB die Injektionsfliissigkeit nicht in
das submukose und subperiostale Gewebe, sondern
durch das Fistelmaul direkt in die Mundhohle ge-
langt.

Weichteilverletzungen betreffen sowohl die Gin-
giva selbst, als auch namentlich die Lippen, die
Wangenschleimhaut und die Zunge und sollten bei
lege artis ausgefihrter Extraktion nicht vorkommen.
Wenn sie auch im allgemeinen, vor allem aber bei
oberflachlichen Verletzungen, spontan in Heilung
iibergehen, so verlangen doch tiefergehende eine
besondere Therapie. Bei der mit BlutgefaBBen iiber-
reichlich durchsetzten Zunge ist deshalb oft die An-
legung einer Naht indiziert, namentlich bei profusen
Blutungen. Ebenso machen die Quetschungen der
Lippen, durch unrichtige Applikation der Zange her-
vorgerufen, zuweilen eine Behandlung dieser Ver-
letzung erforderlich. Da es sich in diesem Falle um
eigentliche Quetschwunden handelt, die oft mehr
oder weniger ausgedehnte Schwellungen der Lippe
hervorrufen, so darf mit deren Behandlung nicht zu-
gewartet werden. Zu diesem Zwecke wird die ge-
quetschte Stelle, die durch ein Blutextravasat oder
durch eine Oberflichenlasion kenntlich gemacht ist,
sofort mit Jodtinktur behandelt, um etwa eingeprefte
Mikroorganismen unschadlich zu machen. Tritt
trotzdem eine Schwellung ein, so leisten oft Uber-
schlage mit kaltem Wasser oder Kataplasmen mit
Leinsamen oder Reismehl treffliche Dienste.

Durch Abgleiten der Zange und Anschlagen an
einem gegeniiberliegenden Zahne werden oft so tief-
gehende Schadigungen hervorgerufen, dall derselbe
verloren gehen mub.

Bei forciertem Offnen des Mundes, ferner bei
Extraktionen von Zihnen des Unterkiefers, kommt
es gelegentlich zu einer Luxation des Kiefergelenks,
die entweder einseitig oder doppelseitig sein kann.
Je nachdem bietet sich auch ein verschiedenes, dem




jeweiligen Zustande entsprechendes Bild. Bei einer
einseitigen Luxation verschiebt sich der Unterkiefer
leicht nach der gesunden Seite; bei der doppel-
seitigen findet eine Dislokation des Unterkiefers m
toto statt (Fig. 134). Hierbei bleibt das Kinn zwar
in der Mittellinie stehen, weist aber eine Verschie-
bung nach vorwiarts auf. Dazu kommt noch em
Offenstehen des Mundes und die Unmoglichkeit des

Fig. 134.
Doppelseitige Luxation des Unterkiefers.

Schlusses der Zahnreihen. Schmerzen treten nur
dann auf, wenn zugleich mit der Luxation Einrisse
in die Gelenkkapsel, ZerreiBungen oder Uberdehnun-
gen des Ligamentum laterale internum stattgefun-
den haben.

Der Modus des Zustandekommens der Luxation
des Unterkiefers nach vorn besteht darin, dalb sich
der Processus articularis (Condyloideus) beim for-
cierten Offnen des Mundes aus der Cavitas glenoi-



— 126 —

dalis entfernt, iiber den Gelenkknorpel hinweggleitet
und sich schlieBlich vor dem Tuberculum articulare
des Schlifenbeins einhakt. Aus dieser Stellung ist
eine spontane Reposition unmdoglich, es handle sich
denn um einen Patienten mit einer habituellen Luxa-
tion. Eine Verrenkung des Unterkiefers nach der
Seite oder nach hinten ist nicht wohl moglich; im
ersteren Falle bilden die Artikulationsverhiltnisse
in der Fossa mandibularis ein natiirliches Hinder-

Fig. 135,

Reposition einer doppelseitigen Luxation, Die Pfeile geben den
Weg an, den das zu reponierende Gelenkstiick zu beschreiben hat.

nis, im letzteren verunmoglicht die Pars tympanica
des Schlifenbeins ein Ausweichen.

Die Reposition mull sobald als mdoglich vor
sich gehen und wird mit folgendem einfachen Hand-
griff vorgenommen : man legt die Daumen der Lange
nach auf die beidseitigen Zahnreihen des Unter-
kiefers und falit den horizontalen Unterkieferast zwi-
schen Daumen und die tibrigen Finger (Fig. 135).
Nun fithrt man die fiir die Reposition der meisten
Luxationen iibliche Bewegung aus, d. h. man ver-
groBert durch leichten Zug den Grad der Luxation
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und sucht nun das luxierte Stiick auf demselben
Wege, den es beim Zustandekommen der Verren-
kung beschrieben hatte, wieder in seine normale
Lage in die Gelenkpfanne zuriickzubringen. Im vor-
liegenden Fall zieht man also den Unterkiefer leicht
nach vorn und bringt unter Beschreiben eines Kreis-
bogens durch Zug nach abwirts und Stol nach

Fixationsverband nach der Reposition,

hinten den Gelenkkopf um das Tuberculum articulare
herum in die Fossa articularis. Es empfiehlt sich
nun, fiir 24 Stunden eine Kinnschleuder anzulegen,
um bei der nachsten Offnung des Mundes ein er-
neutes Austreten des Processus articularis vor das
Tuberculum articulare zu verhindern. Durch Unter-
lage eines Kartonstiickes, wie aus Fig. 136 ersicht-
lich ist, gewinnt der Verband bedeutend an Sta-
bilitat.
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2. Gefahren fiir den Operateur wéhrend der
Operation.

Eine Zahnextraktion kann auch fiir den Ope-
rateur in gewissen Fallen Gefahren in sich bergen,
die unter Umstinden schwere Folgen nach sich
zichen.

Relativ hidufig, besonders in der Kinderpraxis,
kann es vorkommen, dalb der widerstrebende Patient
durch ein SchlieBen der Zahnreihen, ohne Riick-
sicht auf die eingefiihrten Finger des Arztes, schwere
Fingerverletzungen hervorrufen kann, die in harm-
loseren Fillen in Quetschungen mit verschieden star-
ken Hamorrhagien, in ernsteren in richtigen Bib3-
wunden mit Durchtrennung der Haut und des Unter-
hautzellgewebes, mit zackigen Wundrandern und zu-
weilen profusen Blutungen bestehen. Bedenkt man
nun, in welch’ uberreichem MaBe die Oberflache
der Zahne und die Mundflissigkeit mit Mikroorganis-
men aller Art behaftet ist, so wird ohne weiteres
klar, dall ohne geniigende Abwehrmalregeln eine
Infektion der Wunde die natiirliche Folge sein mul3.
Primar kann diesen Ver-
letzungen durch die Finger-
schiitzer (Fig. 137) vorge-
beugt werden oder aber

durch Einlegen einer
Sperre bei maximal ge-

Fig. 137, offnetem Munde (Figg. 138

Metall-Fingerschiitzer. und 139). Ist aber eine
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Fig. 138. Fig, 139, Mund-
Heister'scher Mundkeil. keil aus Gummi.




BiBwunde zustande gekommen, so miissen sofort die-
jenigen Medikamente zur Verwendung gelangen, die
wir als zur Desinfektion infizierter Wunden — denn
nur um solche handelt es sich — geeignet kennen.
Als souveranes Medikament hat sich hierbei die
Jodtinktur in 5—10 proz. Losung erwiesen, vor deren
Anwendung man aber trotz der schmerzhaften Appli-
kation im Hinblick auf den Erfolg nicht zuruck-
schrecken darf. Eine mechanische Reinigung ist
wegen der bei BiBwunden bestehenden unscharfen
Rander und gefahrlichen Buchten nicht angezeigt,
ebensowenig ein oberflichliches Auswaschen mit
einer antiseptischen Fliissigkeit. Wenn nun die
wunde Stelle mit der Jodtinktur betupft worden ist,
so muldl der Finger mit einem Fingerling tiberzogen
werden, um einer Reinfektion vorzubeugen.

Als recht gefihrlich erweisen sich diejenigen
Falle, wo durch das Abspritzen eines Zahnes oder
eines spitzkantigen Zahnstiickes das Auge verletzt
wird, sind ja sogar Falle bekannt, wo sich an eine
nicht beachtete Verletzung eine Panophthalmie mit
nachfolgendem Verlust des einen, zuweilen sogar
des zweiten Auges, angeschlossen hat. Handelt es
sich um Konjunktivalverletzungen, so sind die Fol-
gen im allgemeinen weniger schwer als bei verletz-
ter Cornea, da nach Ablauf der Wundheilung eine
Restitutio ad integrum stattfindet, wiahrend auf der
Hornhaut die Insulte spiter noch als Triibungen
nachzuweisen sind. Wegen der grolen Infektions-
gefahr und mithin wegen des Risikos fiir die Seh-
kraft oder fiir die Augen iiberhaupt, mul} es deshalb
zur Regel gemacht werden, sobald ein Stilickchen
eines Zahnes ins Auge gelangt ist, dasselbe je nach
Umstinden mit einer stumpfen Pinzette oder mit
einem Wattebausch zu entfernen, vor allem aber
darnach zu trachten, den Konjunktivalsack und da-
mit auch die ganze Oberfliche des Auges durch
Einbringen eines antiseptisch wirkenden, Cornea und
Conjunctiva nicht allzusehr reizenden Medikamentes
zu sterilisieren. Am besten scheint mir eine 2 proz.

Preiswerk, Chirurgie. 9



Protargollosung sich zu eignen, von der 2 Tropfen
mit einer Pipette in den Konjuktivalsack getraufelt
werden.

Allen diesen Augenverletzungen begegnet man
aber in zweckmaBiger Weise durch Vorsetzen einer
Schutzbrille mit groBen Fensterglisern; der seit-
liche Schutz der Augen, der zuweilen ja auch indi-
ziert sein kann, wird durch ein links und rechts
angebrachtes Seitenstiick in der Art der Automobil-
brille hergestellt (Fig. 140). DaB Operateure mit
Refraktionsanomalien ohne weiteres ihre entspre-
chenden Glidser an Stelle des Fensterglases setzen
lassen, braucht kaum erwihnt zu werden.

Fig. 140,
Schutzbrille,

Einer peinlichen Insultierung durch abgespritzte
Zahne oder Zahnstiicke sind ferner die Mundatmer
ausgesetzt, bel denen es sich zuweilen ereignen kann,
daB solche Fremdkorper in ihre Mundhohle gelan-
gen. Ebenso bildet der Umstand, daB sich die
Lungen des Operateurs mit der Exspirationsluft des
Patienten anfiillen, eine gewisse Gefahr, die nament-
lich bei Tuberkulosen nicht zu unterschitzen ist.
Diesen Ubelstinden begegnet man durch das An-
ziehen einer Mund- und Nasenmaske, die, aus Zelloi-
din oder Gaudafil bestehend, mit einem Brillenge-
stang auf die Nase gesetzt wird.

3. Geflahren fiir den Patienten nach der Operation.

Ist auch ein Zahn nach allen Regeln der Kunst
extrahiert worden, so sind damit nicht alle tibeln
Zufalle fir den Patienten behoben.




Nicht allzu selten kommt es vor, da3 nach der
Extraktion heftige Schmerzen auftreten, die entweder
an der Stelle des entfernten Zahnes lokalisiert sind
oder aber in irradiierender Weise den ganzen Ner-
venstamm ergreifen konnen, so dall das typische
Bild einer Trigeminusneuralgie entsteht, mit allen
Merkmalen einer solchen, also mit anfallsweisem
Auftreten, ausstrahlend in die iibrigen Aste des Tri-
geminus, und deutlichen Druckpunkten. Die Thera-
ple dieses dolor post extractionem kann entweder
eine symptomatische oder eine kausale sein. Am
ehesten jedoch ist sie von Erfolg begleitet, wenn
beide Gesichtspunkte beriicksichtigt werden.

Von schmerzlindernden, internen Mitteln bei ein-
fachem Nachschmerz, der nicht von neuralgiearti-
gem Charakter ist, hat sich das Aspirin in Dosen
von 0,5 Gramm gut bewdhrt. Daneben, namentlich
wenn noch eine sedative Wirkung erzielt werden
soll, leistet das Pantopon in Tablettenform ausge-
zeichnete Dienste, und zwar 1—3 Tabletten von
0,01 Gramm. Patienten, die von lingerer Schlaf-
losigkeit befallen sind, ist Veronal in Dosen von
0,3 Gramm, 4 Stunden vor dem Schlafengehen zu
nehmen, zu verordnen. Handelt es sich aber um
eine ausgesprochene Neuralgie, so sind die bekann-
ten Antineuralgica in Anwendung zu bringen, von
denen besonders die Salyzilpriparate, Salipyrin,
Natrium salycilicum, Diplosal, Chinin und dann
namentlich Tinctura Gelsemii (3 mal tiglich 20 Trop-
fen) gute Dienste leisten.

Alle diese internen Medikamente vermogen wohl
gelegentlich die Schmerzen zu beheben, die Krank-
heitsursache konnen sie aber nicht entfernen. Diese
ist oft im Zustande der Wunde selbst zu suchen,
und dort hat folglich eine lokale Therapie zu be-
ginnen. Zunachst handelt es sich darum, einen mog-
lichst aseptischen Zustand herzustellen, weil ja be-
kanntlich die meisten Nachschmerzen infolge von
direkter oder indirekter Nervenreizung der Endast-
chen durch Bakterien oder deren Produkte entstan-
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den sind. Zu diesem Zwecke soll die Wunde mit
einer antiseptischen Losung ausgespritzt werden,
etwa mit einer 29/,, Chinosollosung oder mit Was-
' serstoffsuperoxyd,
ein EBloffel einer
3proz. Losung auf
ein halbes Glas Was-
ser. Borsaurelosung
ist deshalb  nicht
sehr anzuraten, weil
sie  absolut keine
= | bakterizide Wirkung
} | ausiibt, die in die-

sen [‘dllen neben den
mechanischen  not-
wendigerweise  vor-
Fig, 141. handen sein mub.
Pulverbliser. Dalb gangranose

Fetzen mit Pinzette

und Cooper’scher Schere abgetragen werden, versteht
sich von selbst. Nun mufll die Wunde mit einem
Antiseptikum beschickt werden, das Dauerwirkung
besitzt, jedoch auf die Wunde selbst keinen Reiz
ausiibt. Die Jodtinktur, in 5proz. Losung auf einem
schmalen Gazestreifen in die Wunde eingebracht,
erfiillt oft in hervorragender Weise den Zweck. Da-
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Fig. 142.
Pulverbliser nach Siebenmann,

neben hat sich das Xeroform, das Jodoform in Pul-
verform, von denen das letztere namentlich noch
schmerzlindernde Eigenschaften besitzt, mit dem
Pulverbliser (Figg. 141 und 142), auf die Wunde







die Jodtinktur genau an diejenige Stelle zu bringen,
wo wir sie haben wollen, weil infolge der Weichheit
der Pinselhaare das Jod sich in diffuser Weise iiber
die ganze Schleimhaut ausbreitet, was namentlich
dann zu unangenechmen Reizzustanden fiihrt, wenn
es auf den weichen Gaumen, die Tonsillen und den
Zungengrund flief3t.

Fig. 144.
Die Lage der Lymphdriisen am Unterkiefer,

a = Lymphoglandulae submentales, & = vorderer Bauch des

Musc. digastricus, ¢ = Glandula submaxillaris, d, f;, & = Lympho-

glandulae submaxillares (@, &, ¢ nach Partsch), e = arteria
maxillaris externa, g = Masseter, i = Glandula parotis,

Weit schwieriger, zuweilen sogar direkt lebens-
bedrohend, gestalten sich die Verhiltnisse fiir den
Patienten, wenn die Infektion nicht lokalisiert bleibt,
sondern die LymphgefiBe und Lymphdriisen be-
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den sich auf jeder Seite deren drei, die er als
Druse a, b und c¢ bezeichnet. Lymphdruse a liegt
in einer am Ende der Linea obliqua interna vorhan-
denen Nische und ist gewohnlich von der Unter-
kieferspeicheldrise durch die um den Unterkiefer-

Fig. 146,
Palpation der Lymphoglandulae submentales.

rand sich umbiegende Arteria maxillaris externa ge-

trennt. lhre Fixation in dieser Nische ist sehr va-.

riabel; oft labBt sie sich iiber den Kieferrand be-
wegen, oft liegt sie hoch an der Innenfliche des
horizontalen Unterkieferastes. Lymphdriise b und c
liegen hinter der Arteria maxillaris externa; b dicht
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vor der Speicheldriise und gewdhnlich in der glei-
chen bindegewebigen Kapsel. Driise c, als kleinere,
inkonstante Lymphdriise, liegt am hinteren Umfang
der Unterkieferspeicheldriise. Die Palpation dieser
drei Driisen geschieht am besten in der Art, daly
man die Finger einer Hand mit lockerem Hand-

Schema des Quellgebiets der Unterkinn- und Unterkieferlymphdriisen,

gl. sml. = Lymphoglandulae submentales; g/ sm.x. = Lympho-

glandulae submaxillares; @, b, ¢ = Unterkieferlymphdriise a, &
und ¢; 0. K. = Oberkiefer; [/, K. = Unterkiefer,

gelenk lings dem Innenrande des Unterkiefers glei-
ten laBt (Fig. 145). Die Palpation der Unterkinn-
lymphdriisen mufl bei gesenktem Haupte vorgenom-
men werden (Fig. 146).

Der Zusammenhang der Zihne und ihrer Nach-
barschaft mit diesen Lymphdriisen ist nun folgender:
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die unteren vier Schneidezihne fallen in das Gebiet
der.submentalen Lymphdriisen. Driise a der sub-
maxillaren Lymphdriisen steht im Zusammenhang
mit den Eckzahnen, Pramolaren und ersten Mo-
laren des Unter-, und den Inzisiven, Caninen und
Pramolaren des Oberkiefers; Driise b mit den zwei-
ten Molaren des Unterkiefers, zum Teil noch mit
dem ersten und dritten, am Oberkiefer mit dem
ersten Molaren, zum Teil mit den Pramolaren und
dem zweiten Molaren. Der dritte untere Molar steht
mit der Drise c¢ in hauptsachlicher Verbindung,
wahrend der dritte obere Molar seine Lymphe aus-
schlieBlich dorthin entsendet (Fig. 147).

Findet nun bei einer bestehenden lokalen In-
fektion ein Miteinbezug dieser regionaren Lymph-
driisen, wie es ja eigentlich immer der Fall ist,
statt, so verlangen die erkrankten Knotchen, aulber
etwa einer Behandlung mit Kataplasmen, keine be-
sondere Therapie, da mit dem Zurlickgehen der
ursichlichen Affektion auch die Lymphknétchen
wieder ihre normale GroBe und Struktur annehmen.

Auf den engen Zusammenhang zwischen Nach-
schmerz und Lymphdriisenaffektion ist friher schon
‘Luniatschek gekommen. Nach seiner Ansicht

liegt das ursachliche Moment fir den Nachschmerz

nach Extraktionen auch in einer Driisenschwellung,
welche nach entziindlichen Erkrankungen der Zihne
und ihrer Umgebung auftritt und zu einer Mitbeteili-
gung des Ganglion submaxillare die Veranlassung
abgibt. Die Lage dieses Nervenknoétchens ist von
Ollendorf und Stahr festgestellt worden und
befindet sich in der derben, bindegewebigen Kapsel,
die sich vor der Glandula submaxillaris herabzieht
und in enger Beziehung zur Driise b steht. In dieses
Ganglion nun fithren Nervenfasern des dritten Tri-
geminusastes durch den Nervus lingualis. Durch
zahlreiche Anastomosen nach seinem Austritt aus
dem Ganglion oticum ist er in Verbindung mit den
verschiedensten Asten des zweiten Trigeminusastes,
auBerdem noch mit dem Facialis durch die Chorda
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tympani. Aus all dem ergibt sich, in welch ausge-
dehnter Weise das Ganglion submaxillare Beziehun-
gen besitzt zu den Nervenasten, welche Oberkiefer-,
Wangen-, Ohr- und Schlafengegend versorgen; eine
Reizung dieses (Ganglions wird sich also in einem
groBen Bezirke aullern. Ursachlich kommt eine
Schwellung der oben beschriebenen Driise b in Be-
tracht, welche einen Druck auf das Ganglion aus-
tibt und alle diejenigen Partien in Mitleidenschaft
zieht, welche durch Nervenanastomosen in irgend-
einer Weise mit ihm in Zusammenhang stehen.

Um nun diesen Nachschmerzen vorzubeugen,
empfiehlt Luniatschek, nicht sofort nach der
Extraktion mit kaltem Wasser spiilen zu lassen, weil
dadurch die Wunde zu neuer Blutung angeregt und
das schiitzende Gerinnsel weggeschwemmt werde.
Das Eindringen von Fremdkorpern in die Extrak-
tionswunde sucht er dadurch zu verhindern, dal} er
mit den Fingern die Wundriander zusammenpre[t
und einen kleinen Wattebausch auf die Wunde legt,
der aber weder die Rinder auseinanderpressen, noch
in die Alveole gelangen darf. Dieser Tampon soll
erst nach einer halben Stunde entfernt werden.

In den Nachblutungen liegt zuweilen ebenfalls
eine gewisse Gefahr fiir den operierten Patienten,
die dann bedenklich sein kann, wenn es sich um
Mitglieder von Bluterfamilien handelt.

Bei einfachen Nachblutungen, die oft nach einer
mit lokaler Injektionsanasthesie voll-
zogenen Extraktion auftreten, lassen
die gebriuchlichen blutstillenden
Mittel gewohnlich nicht im Stiche.

Fig. 148.
Arterienklemme.
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Fig. 149,
Thermokauter mit
verschiedenen
Platinansiitzen,

Diese sind entweder mechanischer,
thermischer oder medikamentoser
Natur. Unter den ersteren ist die
Kompression der blutenden Wunde
mit steriler Gaze vor allem in’s Auge
zu fassen. Man fiihrt mit dem Tam-
ponstopfer oder mit einer Klemme
(Fig. 148) unter ziemlichem Drucke
einen sterilen Gazestreifen in die
leere, blutende Alveole und pref3t
ithn gegen den Fundus derselben
an. Watte empfiehlt sich nicht fiir
diesen Zweck, da sie mit der Wunde
verfilzt, und so bei ihrer Entfernung
die Veranlassung zu einer neuen
Blutung abgibt. Zur Fixation des
eingeprefdten Gazetampons wird nun
ein aufgelegter steriler Wattebausch
verwendet, der groll genug sein
muly, damit er beim SchlieBen der
Zahnreihen in seiner Lage nicht nur
festgehalten wird, sondern zudem
noch eine komprimierende Wirkung
auszuiiben i1mstande ist. Ahnlich
laBt sich auch eine Blutung aus der
lveole durch ' einen mit steriler
(aze umwickelten Korkpfropf - stillen,
wobel es wiederum von wesentlicher
Bedeutung ist, dab der Pfropf durch
einen aufgelegten Watte- oder Mull-
bausch in seiner Lage fixiert ist.
Von thermisch wirkenden Mit-
teln kommt der Paquelin (Fig. 149)
in Betracht, dessen Spitze aber nur
bis zur Rntglut erhitzt werden darf,
weil nur durch diese eine Verschor-
fung der Kapillaren zustande kommt,
wahrend die weibglihenden Platin-
ansatze in ihrem Erfolge dem scharf-
schneidenden Skalpell gleichkommen.
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Siedendes Wasser, das frither zur Blutstillung
verwendet worden ist, eignet sich nicht besonders
fiir die Mundhohle wegen der Gefahr der Verbriuhung
der Mundschleimhaut.

Von medikamentosen Mitteln 1st seit altersher
das Eisenchlorid und die Gerbsaure in Gebrauch, die
neuerdings durch das Stypticin, das Styptol und
ahnliche Ersatzpraparate verdrangt worden sind. Er-
fahrungsgemiald beruht aber das wirksame Prinzip
bei der Blutstillung nicht so sehr in der chemisch
wirkenden Eigenschaft der angewandten Medika-
mente, sondern vor allem in der gleichzeitig ausge-
iibten Kompression und nachfolgenden Verklebung
der Kapillaren. Ahnlich in der Wirkung ist die
aus haarahnlichen, feinen Wurzelfasern verschiede-
ner sumatrensischer Farne bestehende Penghawar
Djambi.

Oberster Grundsatz bei allen Blutungen, seien
sie anscheinend auch noch so gering, soll der sein,
daf3 der blutende Patient erst dann aus der Behand-
lung entlassen wird, wenn man sich davon tiiber-
zeugt hat, dall die Blutung auch wirklich zum Still-
stand gekommen ist.

Weit bedenklicher gestalten sich die Folgen
einer Blutung, wenn es sich um einen sog. Hamo-
philen handelt, d. h. um ein Individuum, das eine
auffallend groBe Neigung zu einer Blutung aus
auberlich minimalen Ursachen besitzt, an deren Fol-
gen es zu Grunde gehen kann. Bei der Hamophilie
spielt die Vererbung eine auBerordentlich wichtige
Rolle, die nicht selten vom Vater durch die Tochter
auf die Enkel oder von der Mutter durch die Toch-
ter auf die Enkel, am seltensten vom Vater direkt
auf den Sohn stattfindet (HoB11). In der grofen
Mehrzahl der Falle tibertragen die weiblichen Glie-
der der hamophilen Familie die Krankheit. Hei-
ratet nun ein Bluter eine Frau aus gesunder Familie,
so bleiben die Kinder gewdthnlich gesund; heiratet
aber ein Gesunder eine Frau, die selbst keine Blu-
terin ist, aber aus einer Bluterfamilie stammt, so
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Tab. 2.
Fig. 1. Erythem als Abklatschfigur des Bogenschnittes, nach
einer Resektion der Wurzelspitze,
w 2. Zahnabszeff, vom linken oberen seitlichen Incisivus aus-
gehend.

werden von den Kindern die minnlichen Glieder
Bluter sein und die weiblichen werden, obgleich sie
selbst keine Bluter sind, die Krankheit auf ihre
Kinder vererben (Falewitsch).

Uber die Ursachen der Hadmophilie sind schon
die verschiedensten Theorien entwickelt worden,
ohne eine befriedigende Lésung zustande gebracht zu
haben.

Was die Therapie anbetrifft, so hat sie sich
vor allem auf prophylaktische MalBnahmen zu er-
strecken, die darin bestehen, daBl die Widerstands-
fahigkeit der Hamophilen durch kriftige Nahrung,
gesunde Wohnung und rationelle Korperbewegung
gehoben wird. Alle chirurgischen Eingriffe sollten
vermieden werden, sind doch Todesfalle schon nach
Zahnextraktionen und Injektionen bekannt. Die
eigentliche Therapie der Hamophilie hat eine Un-
menge von Medikamenten hervorgerufen; ein Bewels
fiir den Eifer, den man dafiir verwandt hat, und zu-
gleich fiir die Unzulanglichkeit der medikamentosen
Behandlung. Heutzutage ist das Kalziumchlorid, in
Dosen von 0,6 Gramm dreimal taglich wahrend meh-
rerer Monate gegeben, in Gebrauch und etwa noch
die intravends oder per os dargereichte Gelatine und
namentlich das Menschen-, Pferde- oder Ochsenblut-

serum.
Hin und wieder tritt, trotz reaktionslosen Hei-

lungsverlaufes einer Weichteilwunde, ein leichtes

Erythem in der Umgebung des zuriickgeschlagenen
und fixierten Lappens auf (Taf. 2, Fig. 1), das kurze
Zeit nur besteht und keinerlei Symptome hervorruft.
Wenn nun dessen Auftreten nicht gerade zu den
ibeln Zufallen gerechnet werden kann, so-erscheint
es mir doch ratsam, an dieser Stelle darauf auf-

merksam gemacht zu haben.










VII. Die Ausmeifielung.

Die Ausmeillelung von Zahnen soll eine Ope-
ration sein, die dann in ihre Rechte tritt, wenn die
tibrigen Methoden der Entfernung, sei es nun Ex-
traktion oder Aushebeln, im Stiche gelassen haben.
Oft jedoch kann sie als typische primare Operation,
ohne daB ihr das Odium des ultimum refugium
anzuhaften braucht, in Anwendung kommen. Hier-
her gehoren alle diejenigen Fille, wo durch das
Rontgenbild bewiesen ist, dal

eine Zangenextraktion oder
eine Aushebelung nicht zum
Ziele fiihrt. Am ersten kom-
men hier die Wurzeln der Eck-
zahne in Betracht, namentlich
wenn sie von bedeutender
Lange und von abnormer Bie-
gung sind (Fig. 150). Ferner
soll immer dann zur primiren
Ausmeilbelung geschritten wer-
den, wenn die Wurzelspitze T tte SRn el
eine bedeutendere Auftreibung b rebingent =S onen
besitzt, mithin ein Entfernen wurzel.
durch die knocherne Alveole
ohne schwere Quetschungen, Einrisse und andere Ver-
letzungen nicht moglich ist (Fig. 131). Es muB3 eben
immer wieder betont werden, daf3 die Heilungstendenz
glatter Schleimhaut- und Knochenwundrinder eine
viel bessere ist, als die durch Zangen oder Hebel
gesetzten RiBl- und Quetschwunden. Wo man also
von vornherein auf eine erfolgreiche Extraktion oder
Aushebelung verzichten zu miissen glaubt, da greife

Fig. 150.
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man im Interesse des Patienten zu der viel scho-
nenderen Operation: der AusmeiBelung.

AuBler den Eckzahnwurzeln mit stark geboge-
nen Wurzelspitzen und den tief kariosen und mit
Zahnfleisch iiberwucherten Wurzeln der iibrigen
Zahne, stellen namentlich im Kieferwinkel steckende
Weisheitszahne ein dankbares Gebiet fiir die Aus-
meifelung dar und zwar namentlich deshalb, weil
oft die distale Wurzel, mit starker Biegung nach
hinten, in dem massiven Kieferwinkel sitzt und so
der Extraktion ungeahnte Schwierigkeiten bietet.

Aber es sind nicht nur tief abgebrochene oder
kariose Wurzeln, welche eine Ausmeillelung ver-
langen, sondern auch retinierte, normal angelegte,
als auch supernumerare, im Knochen steckende
Zahne, welche hier gleichsam als Fremdkorper wir-
ken und Erscheinungen am Gesamtorganismus her-
vorrufen koénnen, die unter allen Umstanden ihre
Entfernung verlangen.

Es wire unbedingt zu weit gegangen, wenn
man alle, auch die kleinsten Zahnwurzelrestchen
durch die Ausmeibelung entfernen wollte, sondern
im allgemeinen soll sie fiir diejenigen Falle reser-
viert bleiben, wo es sich um tief unter dem Alveolar-
fortsatz abgebrochene Zahnrestchen handelt, deren
Verweilen im Kiefer fiir denselben eine Gefahr be-
deutet. Sie wird also auf die mit chronischer Pul-
pitis und ihren Folgeerscheinungen oder mit akuter
oder chronischer Periodontitis behafteten beschrankt
sein, weil eben hier die den Knochen schadigenden
Elemente an der Wurzelspitze und threr nachsten
oder weiteren Umgebung sitzen. Eine besonders
operationsliisterne Richtung geht nun unbedingt zu
weit, wenn sie, ohne auf den Zustand der Pulpa
Riicksicht zu nehmen, jede abgebrochene Wurzel
mit Hammer und MeiBel ans Tageslicht befordern
will, sind doch jedem Praktiker geniigend Falle be-
kannt, in denen abgebrochene Wurzelreste reaktions-
los in den Kiefer einheilten, das Zahnfleisch sich
dariiber schlofl, und nie mehr irgendwelche Sym-




Fig. 151. _

Rechtwinklig gebogene Mundsperre.

ptome sich bemerkbar machten. Ereignet
sich dies bei akut pulpitischen Zahnen,
so ist diese Tatsache nicht sehr ver-
wunderlich; bei Wurzelresten mit eitri-
gem oder gangranosem Inhalt der Ka-
niale oder mit periodontischen Verinde-
rungen findet aber eine solche reaktions-
lose Einheilung nur selten statt, und
zwar namentlich dann nicht, wenn sich
an der Waurzelspitze bereits grofere
Fungosititen oder etwa  abszedie-
rende Prozesse entwickelt hatten. Hier
nun ist die Notwendigkeit geboten, mit
allen zur Verfligung stehenden Mitteln
darnach zu trachten, die als Fremd-
korper wirkenden Wurzelreste zu ent-
fernen und mithin die Quelle zum Ver-
siegen zu bringen.

Was das Spezielle der AusmeiBe-
lung der Wurzeln anbelangt, so soll hier
erwahnt werden, daB, wie bei jeder
Operation in der Mundhohle, nur mit
sterilen Instrumenten gearbeitet werden
darf. Die Vorbereitungen zur Operation
sind an anderer Stelle beschrieben.

Je nachdem es sich um AusmeiBe-
lungen am Ober- oder am Unterkiefer
handelt, weist die Technik der Ope-
ration kleine Abweichungen auf. Kommt

Preiswerk, Chirurgie.

Fig. 152,
Glasspatel.
10



Fig. 153.
Zungenhalter, a = Zungenplatte, & = Kinnstiitze,

der Unterkiefer in Be-
tracht, so wird dem Patien-
ten vorerst zwischen die
Zahnreihen der nicht zu
operierenden Seite ein Gum-
mikeil (Fig. 139) oder eine |
Mundsperre (Fig. 151) ein-
gelegt, die einesteils die
Ubersichtlichkeit des Ope-
rationsfeldes ermoglichen,
andernteils dem Patienten
eine Erleichterung beim lang- Fie 184
dauernden Offnen des Mun- o oy
des bieten. Man mul} sich e S
: | Speichelpumpe.
jedoch davor hiiten, den

Mund durch die Sperre maximal geoffnet zu
halten, da sonst die straff angezogenen Wan-
gen bei Operationen an riickwirts stehenden
Zahnresten den Zugang verunmoglichen. Bel
AusmeilBelungen im Gebiete der Frontzihne
des Unterkiefers fallt der Gummikeil oder
die Mundsperre ganz weg, da deren Anwen-
dung eine Spannung der Lippen hervorruft,




— 147 —

mithin dieselben an den zahntragenden Processus
alveolaris prefft. Das Abhalten der Wangen und
der Lippen geschieht mit den bekannten, fruher
beschriebenen stumpfen Haltern
oder mit einem Glasspatel (Fig.
152). Zum Herunterdriicken der
Zunge wird ein Zungenhalter
(Fig. 153) eingelegt, dessen Platte
mit Mull oder Watte unterlegt
wird. Die Uberschwemmung des
Operationsgebietes durch den
Speichel sucht man mittelst eines
Speichelziehers (Fig. 154), der
auf der gesunden Seite eingelegt
wird, zu verhindern. Zugleich
preBt man an die Ausfiihrungs-
gange der Parotis jederseits einen
Wattebausch (Fig. 155), und ver-
sieht auch die Caruncula sub-
lingualis mit einem solchen. Han-

Fig. 155, Figg. 156 und 157.
Verstopfen des Ductus Stenonianus Flachmeiflel,
mit Watte. gerade und abgebogen,

delt es sich um eine Ausmeifelung im Gebiete der
unteren Inzisiven und Caninen, mithin ein-
wurzliger Zihne, oder ebenfalls einwurzliger Pri-
molaren, so ist das Vorgehen folgendes:

10



Die mit Alkohol tiichtig abgewaschene Schleim-
haut wird mit einem Bogenschnitte, die Konvexitat
nach oben, samt dem Periost durchtrennt, der Lappen
nach abwarts geschlagen und mit einem scharfen
Wundhaken fixiert. Nun liegt die entbléBte, das

. Zahnfragment  bedeckende
faziale Knochenwand des
Processus alveolaris vor. Mit
dem flachen MeiBel (Fig.
156 und 157) und dem
Hammer (Fig. 158) wird sie
nun entfernt und zwar in der
Weise, dall zundchst der Kno-
chen mesial und distal von der
gesuchten Wurzel mit vertikal
eingesetztem Meifel durch von
oben nach unten wirkende Ham-
merschlage parallel zur Zahn-
wurzel durchbrochen wird. Ist
man mit der schneidenden Flache
des Meibels beiderseits bis in
die Hohe der Wurzelspitzen-
gegend angelangt, so setzt man
ihn hier horizontal an und zwar
so, dalb diese neue, horizontale
MeiBellinie die beiden vertikalen
Linien verbindet. Mit kurzen,
kraftigen Schlagen wird nun die
Compacta durchbrochen und mit
den vertikalen Schnittflichen in
Verbindung gebracht. Ein flacher,
wenn notig breiter Meilel, der
annahernd die Breite des zu eli-

Fig. 158. minierenden Knochenstiickes be-

Siebenmann'- Sitzt, wird nun in die horizontale

scher Hammer, Fuge gezwingt und mit Hammer-

schligen von unten nach oben
zwischen Zahnwurzel und Knochen getrieben.
Gelingt dies nicht wegen den hindernden Lip-
pen, so gelangt man zum gleichen Ziele, wenn
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die Abmeilbelung der auf der Unterlage noch fest
haftenden, aber in ihrer Kontinuitit gelosten
Knochenspange von der vordern oder hintern ver-

Fig. 159,
Vertikaler Schleimhautschnitt; & = Lippenhaken.

Fig. 160,
Durch abgebogene Wundhaken (@) gedffneter Vertikalschnitt.

tikalen Schnittfliche aus erfolgt. Gelingt es, wie es
gewohnlich der Fall ist, nicht in einem Stiick, so



meiBelt man eben zu wiederholten Malen kleinere
Stiicke heraus, wobei man sich aber genau an die
durch die vorhin erwahnten Schnittflaichen gegebene

BEas Begrenzung  halten
soll. Es liegt nun
die von der fazialen
Knochenwand  ent-
blolbte Wurzel vor,
deren Entfernung
nun keine groBen

Schwierigkeiten mehr

Fig. 161, bietet. Oft gentlgt
Bogenschnitt (@), kombiniert mit €S SChU{l; den Meilel
Steigbiigelschnitt (b). oder einen Wurzel-

spitzenwickler  von
oben an der lingualen Seite zwischen Alveole und Zahn-
wurzel einzufiihren und den Zahn so herauszuhebeln,
oder aber man lockert ihn von einer der vertikalen
Schnittflachen her. In gewissen Fallen kann auch bei
einwurzligen Zahnen statt des Bogenschnittes der
Vertikalschnitt (Figg. 159 und 160) in Anwendung
kommen, jedoch nur dann, wenn es sich um durch
das Rontgenbild festgestellte kurze Wurzeln handelt.
AusmeiBelungen unterer Molarzahne bieten
wegen der Zweiwurzligkeit und wegen der schlechte-
ren Zukommlichkeit dem Operateur grofere Schwie-
rigkeiten. Die Art der Schnittfiihrung ist dieselbe,
d. h. es kommt der gewochnliche Bogenschnitt zur
Anwendung, nur muld derselbe, entsprechend dem
groberen Volumen des
Zahnes, In ausgedehn-
ter Weise, eventuell
kombiniert mit einem @
Bligelschnitt, angelegt
werden (Figur 161).
Wegen der hindernden
Wangen kann der
Meissel aber nicht, wie Fig. 162,
cs bei vorderen Zihnen  Begreviung des au entfemenden
der Fall 1st, zur Vor- Rosenbohrer vorgezeichnet,




zeichnung der vertikalen und der horizontalen
Schnittlinien, die die Begrenzung des zu ent-
fernenden Knochenstiickes abgaben, verwendet
werden. Es wird des-
halb in zweckmaBiger
Weise die Begrenzungs-
linie durch das mit einem
Rosenbohrer armierte
Handstiick der Bohrma-
schine vorgezeichnet (Fig.
162). Diese Methode hat
des Knnchegﬁislggé E;]]}:;?tg;;ﬁ Iorodh sl Slgebtell 4ol
Melliel ohne Vorgkichnung. die  Knochenwundfliche
nicht eine gerade, sondern
eine oft recht zackige wird. Um den daraus sich
ergebenden Ubelstinden vorzubeugen, miissen mit
Hammer und MeiBel oder mit einer Fraise
diese Knochenzacken und Vorspriinge beseitigt wer-
den. Fir den gelibten Operateur dirfte dieses
Unterstiizungsmittel der Vorzeichnung mit dem
Bohrer iiberhaupt entbehrlich sein, da bei sicherer
Fiihrung des Instrumentariums die Begrenzungs-
linie auch mit dem MeiBel gezogen werden kann
(Fig. 163). Mit dem horizontal liegenden und mit dem
jeweiligen Verlauf der fazialen Knochenwand an-
nahernd parallel gefiihrten Meil3el werden nun klei-
nere Knochenspiane entfernt und so die Wurzeln
allmahlich bloBgelegt. Liegen sie nun deutlich vor
(Fig. 164) und sind sie nicht so tief zerstort, daB3 sie
einzeln im Kiefer stek-
ken, so werden die-
selben mit dem Ham-
mer und mit dem an 4.
die Verbindungsstelle
der Wurzeln ange-
setzten MeiBel von
oben oder wenn mog-
lich von der Seite Fig, 164.

her g‘EtI‘?l‘ﬂlt ; (F!_gur Die freipriparierten Wurzeln,
165). Bei weit riick- g = interradikulires Knochenstiick.

s




warts liegenden Zah-
nen, bei fettwangigen
Patienten oder Dbei
kleinen Mundoffnun-
gen ist es jedoch oft
ein Ding der Unmog-
lichkeit, die Wurzeln
mittelst des MeibBels
/ zu separieren. Hier
Erennfn der zu:samrnenhangen- ist es am Platze, die
en Wurzeln mit Hammer und
Meifiel Trennung durch das
mit einem Fissuren-
bohrer armierte Winkelstiick vorzunehmen (Fig. 166).
Diese und die vorhin erwahnte Manipulation genugt
oft schon, die Wurzeln in ihrer Alveolarverbindung
so zu lockern, daB sie mit leichten hebelnden Be-
wegungen  entfernt
werden konnen. Ist
dies nicht der Fall,
so geht man zu-
niachst die mesiale
Wurzel an, und zwar
versucht man, den
Meilbel von vorne

Fig. 165.

zwischen Alveole und Fig. 166,
WI.II'IE] E{qutl‘ﬂlben. “’urzeltrennung mit dem Walzen-
Steht kein Neben- bohrer.

zahn hindernd im
Weg, so lalit sich das sehr wohl ausfithren, im an-
dern Falle wird der Meibel seitlich und, wenn mog-
lich, etwas von oben emgefuhrt (Fig. 16?), und die
Wurzel durch hebelnde
Bewegungen gelockert.
Ist sie entfernt, so wird
die distale angegangen,
was bedeutend leichter
auszufiihren ist und zwar
namentlich d;nn, wenn
yor, (1B vorgangig as inter-
Luxation dfrgmésﬁizlu?n wurzel. alveolare Knochenstiick




herausgemeil3elt wird
(Fig. 168). Oft geniigt
dann schon der mit
Handdruck hinter der
Waurzel eingefithrte Mei-
Bel zur Lockerung und
Entfernung. Im andern
Falle sucht man mit
Hammer und Meifiel die
Alveolarverbindungen zu
lockern, was gewohnlich
nicht allzu schwierig ist (Fig. 169).

Im Oberkiefer wird die AusmeiBbelung der
Frontziahne und der Pramolaren in derselben Weise,
wie sie am Unterkiefer ausgefiihrt wird, vorgenom-
men, mit dem Unterschiede allerdings, dall im Ge-
biete der Inzisiven oder Caninen der senkrechte, dem
Verlauf der betreffenden Wurzel parallel gerichtete
Schnitt zuweilen angewendet wird. Besser eignet sich
aber auch hier der Bogenschnitt (Tab. 3, Fig. 1).
Das Freilegen der Wurzel geschieht ebenfalls in
der beschriebenen Art, d. h. es wird distal und
mesial von der betreffenden auszumeillelnden
Wurzel die faziale Knochenwand des Processus
alveolaris mit je einem vertikal gerichteten Schnitt
durchschlagen (Tab. 3, Fig. 2) und im Anfangsteil
dieser Linien durch eine horizontale Schnittfiihrung
eine Verbindung zwischen beiden hergestellt. Das
AbmeiBelnderbedeckendenKnochenschicht geschieht
entweder von der horizontalen oder von einer der
vertikalen Linien aus
und ist im allgemeinen
bedeutend leichter aus-
zufiithren, als dies 1im
Unterkiefer der Fall ist.
Beim ersten Pramolaren,
der zuweilen zwel auber-
lich gut getrennte Wur-
zeln besitzt, von denen Fig. 169
die eine bukkal, die an- Aushebeln der distalen Wurzel.

Fig. 168,

Ausmeifielung des interalveo-
liren Knochenstiickes (a).




- dere  palatinal
sitzf, genligt es
oft nicht, nur von
der fazialen Wand
sich einen Zugang
zu verschaffen.
Handelt es sich
um tief im Kiefer
steckende Wurzel- -
stiicke, die vom
Zahnfleisch iiber-
Fig. 170, Steigbiigelschnitt, wuchert sind, so
legt man sich den
Schleimhautperiostschnitt so an, dafl er bukkal in
der Wurzelspitzengegend beginnt, der Verlaufsrich-
tung des Wurzelrestes folgend iiber den tiefsten Teil
des Processus alveolaris sich erstreckt und palatinal
wiederum in derWurzelspitzengegend endigt (Fig.170).
Hierauf wird an der bukkalen Seite begonnen, die
faziale Knochenwand auf die bekannte Art durch-
schlagen (Fig. 172) und zuerst die bukkale Wurzel
(Fig. 171) mit Hammer und MeiBel herausbefordert.
Nun wird das zwischen den Wurzeln liegende Kno-
chenstiick abgetragen und zwar mit horizontal ge-
richtetem, aufrecht gestelltem Meilel. Die entblofite
palatinale Wur- e
zel liegt nun
vor, .die - oft
ohne  Schwie-
rigkeit mit he-
belnden Bewe-
gungen in die
leere  Alveole
der  bukkalen
luxiert werden
kann. Ist das
nicht der Fall,
so geht man
diese = Wurzel Fig. 171,
von der Gau- Angehen der bukkalen Wurzel.




menseite aus an, in-
dem man auf ge-
nau dieselbe Weise
verfahrt, wie bel
der ersten Wurzel.
Oft geniligt es je-
doch, den Meibel
zwischen der pa-
latinalen Wurzel
und der dicken

Knochenschicht

der palatinalen

Seite des Proces-
sus alveolaris ein-
zutreiben und
durch dieses Vorgehen schon die Wurzel zu luxieren
und herauszubefordern.

Die AusmeiBelung der beiden bukkalen Wur-
zeln oberer Molaren geschieht in derselben Art, wie
es bel den zweiwurzligen unteren Molaren der Fall
ist, wobei als Regel gelten soll, da3 der Bogenschnitt
nach Partsch, die Konvexitit des Bogens nach
unten gerichtet, in Anwendung kommt, zuweilen
kombiniert mit dem Steigbiigelschnitt iiber die Hohe
des Processus alveolaris (Fig. 173).

Bei dem groflen Knochendefekt, der bei der
Ausmeillelung dieser Zahnsorten auf der bukkalen
Seite gesetzt wird, und bei der daraus resultierenden
guten Ubersichtlichkeit, ist es gewohnlich nicht all-
zu schwer, ohne pala-
tinale AusmeiBelung
die palatinale Wurzel
anzugchen, und zwar
wird zunachst wieder

das interradikulare
Knochenstiick entfernt
und hernach die pala-
tinale @ Wurzel nach
auben luxiert. Diese

Fig. 172.
Die blofigelegte bukkale Wurzel,

Fig. 173.
Bogenschnitt, kombiniert mit
hebelnden Bewegungen dem Steigbiigelschnitt,



oy, b

diirfen aber nicht zu briisk ausgefiihrt werden, weil
die Gefahr besteht, daB3 die oft diinn ausgezogenen
palatinalen Wurzeln, die dazu noch nicht allzu selten
bedeutende Biegungen aufweisen, bei dieser Manipu-
lation brechen. In den meisten Fillen empfiehlt es
sich, bevor man tiiberhaupt die Wurzeln angeht, die-
selben mit dem Hammer und MeiBel durch von
unten nach oben gefiihrte Schlige zu trennen und
so der Entfernung zuganglicher zu machen.

Diesen reinen, typischen AusmeiBelungen steht
eine zweite, nicht weniger zweckmaBige Operation
gegeniiber, nimlich das AbmeiBelndes Alveo-
larknochens zur Schaffung von Adaptionsflichen
fir die Extraktionszange. Es stellt dies eine Opera-
tion dar, die dann zu Recht besteht, wenn es sich
um nicht allzu tief unter dem Knochenrand des Pro-
cessus alveolaris abgebrochene Wurzeln handelt,
deren Zustand noch geniigend Festigkeit fiir das An-
legen der Zange und fiir die Extraktion mit einer
solchen bieten, mit andern Worten, die durch Karies
nicht zu sehr zerstort sind. Es wird sich also diese
Operation meistens an miBgliickte Extraktionsver-
suche pulpitischer Zihne anschlieBen. Der Vorzug
dieser Methode besteht darin, dall erstens keine so
groBen Defekte im Knochen gesetzt werden, zwel-
tens die Operationszeit eine abgekiirzte und drittens
der Wundverlauf im allgemeinen ein rascherer ist.
Am ehesten findet sie wohl Anwendung im Unter-
kiefer und hier vor allem im Gebiete der Molaren.
Wenn auch bei der oben beschriebenen Ausmeile-
lung hie und da die bloBgelegten Wurzelreste mit
einer fein auslaufenden Wurzelzange entfernt werden
konnen, so unterscheidet sich das Abmeifleln des
Alveolarfortsatzes zur Schaffung von Adaptionsfla-
chen darin prinzipiell von der erstgenannten Opera-
tion, dal man sich primir vom Gedanken leiten 1af3t,
nicht die Wurzeln an und fiir sich freizulegen, son-
dern nur deren obersten Teil fiir die Adaption der
Zange geeignet zu machen. Von diesem Standpunkt
aus sieht man von dem umfangreichen Bogenschnitte




in den meisten Fillen ab,
und verwendet statt des-
sen nur je einen kurzen,
kaum einen halben Zenti-
meter langen, vertikalen,
lingualen und bukkalen, Fig. 174.
Schleimhautschnitt, der ge-  gyeighiigelschnitt, a = bukkale
wohnlich tiberall, auch bei Seite.
Molarzahnen, vﬂllstandlg
geniigt, um sich den Zugang zu dem Alveolarkno-
chen zu verschaffen; ebensogut kann der Steigbiigel-
schnitt im gegebenen Falle zur Anwendung kommen
(Fig. 174). Durch die Elastizitit des Gewebes retra-
hieren sich die Lappen, so dal3 von einem Zuriickhal-
ten mittelst Wundhaken Umgang genommen werden
kann. Der Meilel wird
nun distal und mesial von
dem betreffenden Zahne,
inaufrechter Stellung, von
oben, resp. unten, auf die
oberste Partie des Alveo-
Fig. 175. larknochens  aufgesetzt
Durch Wegmeifieln des und mit kurzen Hammer-
Knochens entstandene Adap-  schliagen etwa einen hal-
tionsilache, @ = faziale ben Zentimeter vorgetrie-
- Alveolarwand. s £ :
ben. Hierauf wird er in
flacher Haltung horizontal aufgelegt und eine hori-
zontale Verbindung der beiden genannten vertikalen
Linien hergestellt (Fig. 175). Gewohnlich ist es
ohne weiteres mog-
lich, das kleine Kno-
chenstiick hebelnd zu
entfernen. Steht nun
auf der innern Seite .38
keine Adaptionsflache
zur Verfiigung, so
schafft man sich eine
solche mit Hammer

. - Fig. I;B Anwendung der Ex-
und Meiflel in der traktionszange an den geschaffe-

eben beschriebenen nen Adaptionsflachen,
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Art. Der Extraktion mit der Zange steht nun nichts
mehr im Wege und sie kann nach den allgemein giil-
tigen Extraktionsregeln vor sich gehen (Fig. 176).

Diese Operationsmethode ist meines Wissens von
unserem Altmeister Partsch inauguriert worden
und hat sich wegen ihrer leichten Ausfiihrbarkeit
und wegen der guten, damit gezeitigten Resultate
viele treue Anhinger erworben.

Was nun die Wundversorgung anbelangt,
so hat dieselbe nach den allgemein chirurgischen
Grundsatzen zu geschehen. Zunachst wird, nach er-
folgter Operation, die Toilette der Wunde vorge-
nommen, d. h. es werden Periost- und Schleimhaut-
fetzen mit der Schere entfernt und scharfe Knochen-
rander oder vorspringende Zacken mit Hammer und
MeiBel abgetragen und, wenn notig, mit einem
groBen Rosenbohrer oder einer Wurzelfraise ge-
glattet. Nicht vergessen soll man die Auskratzung
etwa vorhandener Granulationsherde mit dem schar-
fen Loffel, will man sich nicht der Gefahr aussetzen,
die Symptome, welche eine Ausmeilbelung indizier-
ten, mit unverminderter Stirke nach der Operation
wieder auftreten zu sehen.

Die Knochenwunde selbst muld absolut rein sein ;
Knochensplitter, Bohrspine oder Tupferfasern sind
sorgfiltig mit der anatomischen Pinzette zu entfer-
nen. Mit Vorteil verwendet man zur Reinigung der
Knochenwunde eine 4 proz. Borlosung, die man mit
einer groBen Spritze unter maBigem Druck auf die
Wunde appliziert, wobei man durch Neigen des
Kopfes zu verhindern sucht, daB die Borlosung sich
im Munde sammelt und die Wunde, vermischt mit
dem Speichel, von neuem iiberschwemmt. Mit emnem
Pulverbliaser, der Jodoform, Xeroform, Vioform oder
Airol enthilt, wird nun die Knochenwunde bestaubt.
Von einer Knochenplombe, wie sie von andern Auto-
ren empfohlen wird, kann fiiglich abgesehen werden,
da sie meiner Erfahrung nach den normalen Hel-
lungsverlauf nuar stort.

Hierauf wird der Zahnfleisch-Periostlappen zu-




riickgeklappt und je nach Umstanden fixiert. Bei
kleinen Bogenschnitten im Oberkiefer, wo der Lap-
pen durch sein eigenes Gewicht in seine frithere Lage
tallt und wo die Kontraktion desselben nicht zu sehr

Big 177,
Schluffi der Wundrander durch drei Seidenknopfnihte,
b = Lippenhalter,

in Betracht kommt, kann von einer Fixation durch
die Naht in vielen Fallen Abstand genommen wer-
den, da die Lippen und die Wangen oft in geniigen-

Fig. 178, 8
Chirurgische Pincette, @ = Arm, # = dornférmiges,
¢ = ausgefeiltes Ende,

der Weise den in seine alte Lage zuriickgesunkenen
Lappen festhalten. Ist dies nicht der Fall, wie z. B.
konstant am Unterkiefer, wo der Lappen ohne Fixa-
tion durch die Naht zuriicksinken wiirde, oder bei
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ausgedehnten Bogenschnitten im Oberkiefer, wo die
Kontraktion des Lappens eine Heilung per primam
nicht zuliebe, so wird der Lappen mit der Seiden-
knopfnaht an der Gingiva angeheftet. Oft geniigt

Fig. 179.
Anatomische Pincette

eine einzige Naht am Scheitelpunkte des konvexen
Bogens; ofters jedoch ist es angezeigt, noch zwei
weitere seitliche Ndhte anzubringen (Fig. 177). Das

Fig, 180,
Tiirfliigelschnitt nach Weiser, &§ = Lippenhalter.

Anlegen der mittleren Naht hat gewohnlich zuerst zu
geschehen, da gerade diese die grofite Spannung aus-
zuhalten hat und soll im allgemeinen so vorgenom-
men werden, dalb zuerst die Nadel in den Lappen,

3
A
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der mit der chirurgischen (Fig. 178) oder anatomi-
schen (Fig. 179) Pinzette fixiert wird, ein- und durch-
gestochen, und erst nachher die Fixation am Zahn-
fleischrand hergestellt wird.

Bei allen Lappen, die durch eine andere Schnitt-
fiihrung hergestellt worden sind, ist die Seidenknopf-
naht nicht zu umgehen, mit Ausnahme der durch
den horizontalen Schnitt in der Plica gingivo-bucca-
lis nach Weiser erhaltenen Lappen, wo durch ein
Zurucksinken der Lippen, resp. der Wangen die
Wundrander wieder aneinander gebracht werden.

Fig. 181.
Gedffneter Tiirfliigelschnitt, & = Lippenhalter, ¢ = Wundhaken.

SchlieBlich sei noch der Tirfligelschnitt (Fig.
180) erwahnt, der uns wohl eine grofle Ubersicht-
lichkeit bietet (Fig. 181), dessen nachfolgende Fixa-
tion durch die Naht aber schwer auszufiihren ist
und deshalb gewohnlich nicht zu einer reaktionslosen
Heilung fiihrt.

Den Gang der Ausmeillelung habe ich in fiinf
Tafeln herstellen lassen und zwar betrifft es einen
frakturierten lateralen obern rechten Inzisiven. In
Tafel 3, Fig. 1, ist die Schnittfiihrung und das
Hochschlagen des Schleimhaut-Periostlappens er-

Preiswerk, Chirurgie. 11
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Tab. 3.

Fig. 1. Bogenschnitt, Lappen hochgeklappt und festgehalten.
w 2. Ausmeifieln des rechteckigen Knochenfensters; Einsetzen
des Meifiels an der distalen Begrenzung.

Tab. 4.

Fig. 1, Verbindung zwischen den beiden vertikalen Schnitten
durch einen horizontalen, wodurch die Scheibe des
Knochenfensters leicht entfernt werden kann,

» 2. Im Grunde liegt die gesuchte Wurzel.

Tah 'S

Luxieren der Wurzel durch den seitlich eingefiihrten
Meifiel.

Die leere Alveole, die vor dem Schluff mit dem scharfen
Laoffel von den Granulationen gereinigt werden muf.

Tab. 6.

Fig. 1. Das Anlegen der Naht; die Nadel wird in den mit der
Pinzette fixierten Lappen eingestochen.
Das Durchziehen der Nadel.

Tab. 7.

Fig. 1. Einstechen der Nadel in die Gingiva,
»s 2. Die fixierenden drei Seidenknopfnihte,

L]

Fig.

L
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sichtlich. In Fig. 2 wird der flache MeiBel in der
Richtung nach oben eingesetzt und damit zwei Rin-
nen, die eine distal, die andere mesial, geschlagen.
SchlieBlich verbindet man mit einem horizontalen
Schlag die obern Enden der vertikalen Schnitt-
flichen des Knochens (Taf. 4, Fig. 1). Dadurch
wird die Wurzel blofBgelegt (Tafel 4, Fig. 2) und es
steht der Entfernung derselben mit dem eingetriebe-
nen MeiBel (Tafel 5, Fig. 1) nichts mehr im Wege.
Die leere Alveole (Tafel 5, Fig. 2) wird nun geglattet,
vorhandenes Granulationsgewebe mit dem scharfen
Loffel entfernt und die Wunde mit Jodoformpulver
bestaubt. Die Naht wird in der Weise angelegt,
wie es in Tafel 6 und Tafel 7 mit grofter Deutlich-
keit wiedergegeben ist.










Fig. 2.
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VIII. Geschwiilste, die mit dem Zahn-
system in Zusammenhang stehen.

Wurzelzysten und follikuldre Zysten.

Die Wurzelzysten und die follikuliren Zysten,
mithin die Zahnzysten im allgemeinen, besitzen eine
Epithelauskleidung, tiber deren Herkunft von nam-

haften Forschern Untersuchungen angestellt worden

sind. Wahrend die einen behaupten, sie entstamme
dem Mundhéhlenepithel und gelange durch Wande-
rung der Wurzelhaut entlang in den Zystenhohlraum
oder durch direkte Fortpflanzung, einer Fistel fol-
gend, in das Knocheninnere, vertreten die andern
die Ansicht, daBl sich die Epithelauskleidung der
Waurzelzysten und der follikularen Zysten aus den
embryonalen Zahnanlagen und zwar aus den Epithel-
zellen der von B runn’schen Epithelscheide ableiten
lasse.

Grawitz vor allem war es, der fiir eine direkte
Abkunft des Zystenepithels aus dem Mundhohlenepi-
thel eintrat, wahrend Astachoff, Perthes,
Proll und namentlich Partsch gegenteiliger Mei-
nung sind. Heute bestehen die Untersuchungsergeb-
nisse der letztgenannten Autoren zu Recht, wonach
in den meisten Fillen von Wurzelzysten die Epithel-
auskleidung ihre Herkunft den Resten des embryo-
nalen Epithels verdankt, das bestindig als Rest
der Epithelscheide oder aber als freies, vom Epi-
thel der Zahnleiste stammendes, liberall in der nach-
sten Umgebung der Zahnwurzel angetroffen wird.

Die beiden Gruppen, Wurzelzysten und folli-
kulare Zysten unterscheiden sich prinzipiell voneinan-
der. Die Wurzelzysten sind die weitaus haufi-

11*
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geren; nach Rosenstein kommen auf g5 Wur-
zelzysten nur 5 follikulire Zysten. Die erste-
ren treten erst nach beendigter Dentition auf und
haben als Bedingung zu ihrem Entstehen gewohnlich
einen kariosen Zahn mit nekrotischer Pulpa, wih-
rend das Zustandekommen der follikuliren Zysten
viel frither einsetzt, in die Zeit der Entwicklung der
zweiten Dentition fillt und in einer Entwicklungs-
storung des Zahnkeimes seine Ursache hat.

Fir das Zustandekommen der Wurzelzysten be-
darf es aber nicht nur emer nekrotischen Pulpa, son-
dern es muld sich der durch die Karies eingeleitete
Proze3 durch die erkrankte Pulpa und durch das
Foramen apicale hindurch auf das Periodontium aus-
gebreitet und hier sichtbare Spuren als Folgen einer
produktiven Entziindung in Form eines Wurzelgranu-
loms zurtickgelassen haben. Diese Granulome, die
thre Entstehung einer granulierenden Periodontitis
verdanken, bestehen histologisch aus einem typischen
Granulationsgewebe (Tafel 8). An ithm lassen sich
unter dem Mikroskope mehrere Schichten unter-
scheiden: die aubBere Schicht besteht aus relativ
kernarmem, konzentrisch angeordnetem, derbem
Bindegewebe; darauf folgt eine bedeutend mach-
tigere Schicht aus lockerem Bindegewebe, in das
reichlich runde Zellen eingestreut sind. Da und dort
finden sich in diesem Gewebe eingebettet kleinste
Abszesse vor, oder aber nur diffuse Infiltrationen
durch Leukozyten. Was aber einen Teil dieser Gra-
nulome bemerkenswert macht, das ist das mehr oder
weniger auffallende Hervortreten von Epithelzellen,
welche in Form von Striangen und Zapfen das iibrige
Gewebe durchsetzen. Diese epithelfiihrenden Granu-
lome nun sind es, welche den Ausgangspunkt fiir
eine Wurzelzyste abgeben konnen.

Es ist meines Erachtens hier nicht der Ort, auf
die grundlegenden Untersuchungen von Romer,
Partsch, Dependorf, Haasler und anderen
einzugehen, sondern ich will mich auf die erwahnten
kurzen histologischen Bemerkungen beschranken.
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Die Art und Weise, wie nun diese Granulome
den Boden zu einer Zyste legen, hat einer lebhaften
Kontroverse gerufen. Sicher ist das Eine, dafl die
Zystenbildung immer im Innern des Granuloms und
nicht zwischen thm und der Wurzel beginnt, und dal
sie gewohnlich die Folge einer eitrigen Erv.:eichung

Fig. 182.
Wurzelzyste des Oberkiefers,

des Grundgewebes oder zuweilen einer degenerativen
Veranderung der Epithelzellen (Astachoff), oder
aber des vom Epithel eingeschlossenen Bindege-
webes (Partsch) ist.

Langsam wichst die Zyste weiter, ohne Schmer-
zen zu verursachen, und erst, wenn sie durch ihre
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GroBe dem Patienten ldstig fallt oder wenn ihr In-
halt vereitert, wird der Arzt aufgesucht. Durch das
konstante Wachstum, das durch eine fortgesetzte
Sekretabsonderung in das Zysteninnere angeregt
wird, erleiden die umgebenden Partien entsprechende
Veranderungen; so wird langsam der Knochen mit
den dariiberliegenden Weichteilen vorgewolbt (Fig.
182) und durch den bestindigen Druck atrophisch
gemacht. Dieser Zustand kann in vorgeschrittenen
Fallen so ausgesprochen sein, dafl sich die Zysten-
wand von aullen mit dem Flﬂger leicht Emdrucken
laBt und es zu dem bekannten, von Dupuytren
beschriebenen Pergamentknittem kommt.

Was den Zysteninhalt anbelangt, so besteht er
zumeist aus einer serosen, klaren, bisweilen chole-
stearinhaltigen Fliissigkeit, die oft unter einem sol-
chen Drucke steht, dal3 sie beim Einstich im Strahle
entweicht. Nicht zu selten, namentlich wenn der
Zysteninhalt mit der AuBenwelt und ihren Schad-
lichkeiten, sei es durch den Wurzelkanal, sei es der
Alveole entlang, in Verbindung steht, kann eine
Vereiterung derselben eintreten. Der Eiter sucht
sich nun einen Weg an die Oberfliche und daraus
resultieren die Bilder, wie wir sie bei Zahnabszessen
antreffen (Tafel 10, Fig.2). In einem fortgeschrittene-
ren Stadium durchbricht er die Gingiva und es resul-
tiert eine richtige Zahnfleischfistel. Seltener bricht
der vereiterte Zysteninhalt durch die dubere Haut,
wie ja Hautfisteln liberhaupt im Verhiltnis zu den
Zahnfleischfisteln nicht sehr haufig sind.

Die Diagnose einer Wurzelzyste ist nicht
immer leicht zu stellen, besonders wenn sich die Zyste
in der Richtung des geringsten Druckes ausgebreitet
hat. Dies ist namentlich im Oberkiefer der Fall, wo
dann die Vorwolbung des knochernen Processus al-
veolaris oft eine nur geringfligige ist, wahrend die
Zyste gegen das Antrum hin eine enorme Ausdeh-
nung annimmt.

Wichtig fiir die Diagnose von Zysten jeder Art
ist das auBerst langsame, keine Symptome erzeu-
gende Wachstum.
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Zysten im Oberkiefer, die wegen der diinneren
Struktur des knochernen Oberkieferfortsatzes eher
die Tendenz haben, grofere Dimensionen anzuneh-
men, sind leicht als solche durch den Nachweis des
Dupuytren’schen Zeichens zu erkennen, wenn
wenigstens ihr Wachstum sich hauptsachlich auf die
faziale Seite ausgedehnt hat. Im Unterkiefer kommt
es selten zu einer so deutlichen Verdiinnung des
Knochens; hier mull infolgedessen eine Verwechs-
lung mit soliden Knochengeschwiilsten verhiitet wer-
den. Eine Rontgenaufnahme wird aber, wie in allen
Fallen von Kieferzysten, auch
hier die Diagnose erleichtern
und sichern (Fig. 183). Wert- ,
volle ‘Dienste leistet ferner die
Probepunktion, die mit einer
kleinen, mit einer kraftigen’
Stahlnadel armierten Spritze @
ausgefiihrt wird.

Differenzialdiagnostisch
kommen, wie erwiahnt, solide
Knochengeschwiilste, Osteome,
Sarkome, letztere namentlich
wenn sich im Innern durch
Erweichungsherde Zysten ge-

Fig. 183,
Roéntgenbild einer

bildet haben, ferner zuweilen Wurzelzyste; bei a

Chondrome, Fibrome und sicht man die Zyste

Mischgeschwiilste, und nicht zu und den einragenden

selten Hyperostosen der Kie- ~ Zahn; bei b normaler
Knochen,

ferknochen in Betracht. Haufig
kann auch eine Verwechslung mit einem vom Zahn-
system ausgehenden Absze3, und zwar mit einem
subgingivalen, eher jedoch mit einem subperiostalen,
stattfinden. Die oben beschriebenen Untersuchungs-
methoden und die Art des Auftretens schiitzen aber
vor Irrtimern.

Gewisse Schwierigkeiten in der Diagnose der
Wurzelzysten werden dann erwachsen, wenn ein
aulerlich intakter Zahn in die Zystenhohle reicht;
hier kommt die Tatsache in Betracht, dal trauma-
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Tab. 8.

Zystenbalg, starke Vergroflerung. @ = rote Blutkérperchen,
b = Bindegewebe, ¢ = kleinzellige Infiltration, d = Epithelzellen,

tische Schadigungen von oft nur geringfiigiger Art
die Pulpa des betreffenden Zahnes zum Absterben
bringen konnen. Nach Williger handelt es sich
dabei um Bildung von Hamatomen, um einen Ver-
schluB der Pulpagefifle durch den Bluterguffl und
um ein peripheres Absterben des Pulpagewebes
mangels eines kollateralen Kreislaufes. Ferner sind
Falle bekannt, wo iiberhaupt ein Zusammenhang
zwischen Zahn und epithelfiihrender Zyste nicht
sicher erkannt oder nachgewiesen werden konnte.
Dies betrifft diejenigen Zysten, welche sich aus einem
Wurzelgranulom eines chronisch periodontitischen
Zahnes, bel dessen Extraktion die Fungositit an der
Wurzelspitze im Knochen zurtickblieb, entwickelten.

Die Therapie der Wurzelzysten, wenn es sich
wenigstens um kleine handelt, und der follikularen
Zysten 1st 1m Grunde genommen dieselbe.

Als wesentlichster Faktor in der Behandlung
der Zysten irgendwelcher Art, Form und Grolbe gilt
das Vermeiden eines Rezidives. Durch die Zysten-
operation muf} also verunmoglicht werden, dal3 sich
die Wundriander jemals wieder iiber dem Hohlraum
schlieBen konnen. Der Zyste mul} also somit die
Moglichkeit genommen werden, ihr Sekret in eine
neuerdings entstandene, in diesem Falle praformierte
Hohle, zu ergiellen. Zum gleichen Ziele gelangt
man, wenn der sezernierende, mit Epithel ausgeklei-
dete Zystenbalg (Tafel 8) vollstandig entfernt wird.

Kleine Wurzelzysten werden nicht mehr, wie
es frither allgemein geilibt wurde, durch Inzision oder
Punktion mit nachfolgender Injektion von Jodtinktur
oder absolutem Alkohol, behandelt, da diese Thera-
pie absolut keine Dauererfolge zeitigt. Hier, wie
iibrigens auch bei kleinen follikularen Zysten, emp-
fiehlt sich die Exstirpation des Zystenbalges, der
wegen seiner geringen Ausdehnung sich gewohnlich
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leicht in toto herausschilen laBt. Die Exstirpation
selbst wird so vorgenommen, da3 nach breiter Er-
offnung der knéchernen Zystenwand der Zystenbalg
mit der Pinzette gefaBt und mit Schere, Raspato-
rium oder Messer von seiner knochernen Unterlage
losgelost wird.

Was nun die weitere Behandlung der Knochen-
hohle anbelangt, so stehen sich zwei Methoden gegen-
iiber. Nach der einen 1aB3t man einfach die ihrer
Auskleidung beraubte Zyste vollbluten, wahrend nach
der zweiten, die besonders von Mayrhofer warm
empfohlen wird, die Knochenhohle ausgetrocknet
und mit der Mositig'schen Jodoformknochen-
plombe ausgefiillt wird. In beiden Fillen schlieBt
sich sofort das Zuriickschlagen des Lappens und
das Anndhen desselben mit der Seidenknopfnaht an.

GrobBere Zysten, bei der Haselnubgrofie an-
fangend, werden nach der friiheren Dupuytren-
Heath'schen Methode, die aber erst durch
Partsch ausgebildet und wissenschaftlich begriin-
det worden ist, operativ behandelt. Die Einfachheit
der Ausfithrung und die Konstanz des Dauererfol-
ges machen diese Partsch'sche Methode zu der
heute wohl einzig ausgeiibten. Sie beruht darauf,
daB nach Anlegung eines moglichst breiten Knochen-
fensters die Zystenhohle zu einer Nebenhohle des
Mundes gestaltet wird, was um so eher angingig
ist, als genetisch das Epithel des Zystenbalges und
dasjenige der Mundschleimhaut keine Unterschiede
aufweist. Eine Verwachsung beider wird also durch
diese genetische Gleichheit begiinstigt. Langsam
fiillt sich nun die Knochenhohle mit dieser neugebil-
deten Schleimhaut aus, so daB, je nach der GroBe
der Zyste und der Wachstumstendenz der Ausklei-
dung im Verlaufe von wenigen Monaten von der
Zystenhohle nicht mehr iibrig bleibt, als eine flache
Mulde an der Stelle, wo frither das Fenster ange-
legt worden war (Tafel 9). Doch auch diese ver-
schwindet allmahlich, so daB ein gleichmaBiger
Schleimhautiiberzug den Processus alveolaris be-
kleidet.
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Tab. 9.

Nach Partsch operierte Zyste nach fiinf (Fig. 1) und nach zwdolf
(Fig. 2) Monaten.

Tab. 10.

Fig. 1. Wurzelzyste, vom seitlichen oberen linken Inzisivus aus-
gehend,
»w 2. Wurzelzyste, vom ersten Molaren der linken oberen
Kieferhilfte ausgehend, mit vereitertem Zysteninhalt.
Beide Zysten haben sich palatinal ausgebreitet.

Tab. 11.

Fig. 1. Wurzelzyste mit bukkalem Wachstum. Lippe durch den
stumpfen Lippenhalter abgezogen.

» 2. Erster Akt der Zystenoperation, Bogenschnitt nach

Partsch, a = zuriickgeschlagener Schleimhaut-Periost-

lappen, & = verdiinnte faziale Knochenwand der Zyste.

Auf welche Weise dieses Wachstum von innen
nach aullen vor sich geht, ist noch nicht geniigend
aufgeklart. Nach Partsch, der auch in dieser
Beziehung als maBgebend anzusehen ist, soll es auf
einer narbigen Schrumpfung der Zystenwand be-
ruhen.

Da die Behandlung der follikuliren und der
Whurzelzysten groBern Kalibers dieselbe ist, so
mochte ich sie an dieser Stelle zusammen besprechen.

Daf zur Diagnosestellung das ganze Ristzeug
des modernen chirurgischen Diagnostikers gelegent-
lich in Funktion treten muf3, bedarf wohl keiner
weiteren Erwihnung. UnerliBlich scheint mir eine
rontgenologische Aufnahme zu sein (Fig. 183), da
sie uns in den Stand setzt, Aufschlulb tiber Form
und Grolle der Zyste, iiber ihren Ausgangspunkt
und tiber ihren eventuellen Zusammenhang mit
Nachbarorganen, wie Oberkieferhohle und Nase, zu
erhalten.

Ausnahmslos gehe ich Zysten jeder Art, auch
wenn sie sich gegen den Gaumen ausgebreitet haben
(Tafel 10), von der fazialen Wand des Processus
alveolaris an, selbst wenn dieselbe kaum oder gar
nicht durch das Wachstum der Zyste bedingte Ver-
anderungen aufweist. Diese Lage des Ausgangs-










Tab. 10.







L

- e J.. p.l'!'h’{-'\-h-i-l.-!'i'-\.

PR, i |







— 171 —

punktes fiir die Zystenoperation ist deshalb gerecht-
fertigt oder geradezu gegeben, weil sich die Gefal3-
und Nervenverteilung an der Gaumenseite viel kom-
plizierter erweist und sich infolgedessen die Opera-
tion fiir den Patienten gefihrlicher gestaltet, als
wenn von der fazialen Seite vorgegangen wird.

Zur Erreichung einer einwandfrei schmerzlosen
Operation ist es erforderlich, die- bukkale und pala-
tinale Injektion in ausgedehnterer Weise anzulegen,
namentlich aber mindestens 10 Minuten zu warten,
bis mit der Operation begonnen wird. Im Unter-
kiefer wird die terminale zweckma[.’ug mit der Lei-
tungsanasthesie verbunden.

Der Gang der typischen Zystenoperation nach
Partsch ist nun folgender: Nachdem alle Vor-
bereitungen zur aseptischen Operation “-getroffen

Fig, 184, \
Lippenhalter.

worden sind, wird ein Lippenhalter — ich bevor-
zuge die bei der Bauchchirurgie zur Verwendung
kommenden stumpfen (Fig. 184) — auf der zu ope-
rierenden Seite eingelegt und die Lippen, resp. die
Wangen stark abduziert (Tafel 11, Fig. 1). Mit
dem scharfgeschliffenen Skalpell wird die Schleim-
haut zugleich mit dem Periost durchtrennt. Der
Schnitt soll so gefiihrt werden, dalb die Wundrander
glatt und nicht etwa zackig sind. Ein haufiges und
sorgfaltiges Tupfen, das eher komprimierend als
wischend sein soll, unterstiitzt uns in diesem Bestre-
ben, indem wir dadurch die Ubersichtlichkeit iiber
den feinen, nicht klaffenden Schleimhautschnitt nicht
verlieren.

Als Schnittfihrung kommt bei der Zystenope-
ration der horizontale, besser jedoch der Bogen-
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Tab. 12.

Fig, 1. Zweiter Akt der Zystenoperation, die faziale Knochenwand
abgetragen, Schaffung eines Knochenfensters, @ = Knochen-
rand, & = Schleimhaut-Periostlappen, ¢ = Zystenhohlraum,

sy 2. Dritter Akt der Zystenoperation, Einschlagen und Antam-
ponieren des Lappens.

ki

Fig. 185, Fig. 186, Fig. 187.
Fig. 185. Raspatorium; ¢ = Handgriff, d = scharfes Ende.
, 186, Cooper’'sche Schere; @ von vorn, b seitlich
187. Schneidemeifiel nach Partsch; a und & fiir rechts
~ und links,
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schnitt, der Scheitel des Bogens 'gegen die Zahn-
krone gerichtet, in Anwendung (Tafel 11, Fig. 2).
Langsam wird der Schleimhaut-Periostlappen von
der knochernen Unterlage gelost, entweder mit dem
Handgriff des Skalpells oder mit einem feinen Ra-
spatorium (Fig. 185). Hie und da, besonders wenn
derbe, bindegewebige Ziige den Lappen an den
Knochen fixieren, mull die Cooper’'sche Schere
(Fig. 186) oder das Skalpell in Funktion treten.
SchlieBlich 1Bt sich der Lappen abheben und wird
nun, nach oben umgeschlagen, mit einem scharfen
Haken festgehalten.

Vor unsern Augen liegt nun die zuweilen papier-
diinne Knochenwand der Zyste (Tafel 11, Fig. 2),
deren Abtragung entweder mit Hammer und MeiBel,
mit dem SchneidemeiBel nach Partsch (Fig. 187)
oder sogar oft bloB mit der Schere und dem Skal-
pell vorgenommen werden kann. Die Resektion
dieses Stiickes des Alveolarknochens mul unter allen
Umstianden moglichst umfangreich angelegt wer-
den; als am ginstigsten fiir die Heilung erweisen
sich diejenigen Schnitte, deren Scheitelpunkt unter
den tiefsten Punkt der Zystenhohle zu liegen kommt.

Inzwischen ist der Zysteninhalt, der bald klar,
bald flockig oder eitrig ist, abgeflossen. Stand er
unter sehr hohem Drucke, wie es oftmals und na-
mentlich bei kleineren Zysten der Fall ist, so ge-
schah dies in einem Strahle.

Die mit dem Zystenbalg ausgekleidete Hohle
wird jetzt in ihrer ganzen Ausdehnung sichtbar; sie
stellt einen Hohlraum dar von ovaler oder kuge-
liger Gestalt, dessen Innenfliche zumeist ganz glatt,
selten maBig buchtig ist (Tafel 12, Fig. 1). Die
einzige Unterbrechung in der gleichmiaBigen Flache
des Epitheliiberzugs kann bei Wurzelzysten durch
das Einragen einer Wurzelspitze oder bei folliku-
laren durch das Vorhandensein von Zihnen oder
Zahnrudimenten hervorgerufen werden. Letztere
werden ohne weiteres entfernt, wahrend das Schick-
sal des in die Wurzelzyste einragenden Zahnes ein
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verschiedenes ist, je nachdem der Zahn als erhal-
tenswert taxiert worden war oder nicht. Im erste-

Fig. 188,

Wund-
spritze.

ren Falle muBl, bevor zur Zysten-
operation geschritten wird, eine regel-
rechte medikamentése Behandlung
des Wurzelkanals mit nachfolgender
Fiillung desselben ausgefiihrt worden
sein, weil erst dann mit einiger Aus-
sicht auf Erfolg die Wurzelspitze wih-
rend der Zystenoperation abgetragen
werden darf. Auf die Details dieser
Wurzelbehandlung und Fillung, so-
wie auf das pro et contra, ob die Fil-
lung vor, wahrend oder nach der Ope-
ration zu geschehen hat, werde ich
anliBlich der Wurzelspitzenresektion
naher eingehen.

Was die Abtragung einer ein-
ragenden Wurzelspitze, deren zuge-
horiger Zahn erhaltenswert erschien,
betrifft, so wird sie am besten mit
Hilfe eines nicht zu groBen Fissuren-
bohrers vorgenommen. Damit das
den Apex umgebende Gewebe durch
die entstandenen scharfen Kanten der
Whurzel nicht gereizt werde, glittet
man mit Hilfe einer Wurzelfraise oder
eines grofen Rosenbohrers die Ober-
flaiche. Die Bohrspane miissen nun
entfernt werden; wo das nicht mit
Tupfern in befriedigender Weise ge-
schehen kann, reinigt man die Zysten-
hohle mit Hilfe der Spritze (Fig. 188),
die man mit einer sterilen oder leicht
antiseptischen Lésung vollsaugt.

Handelt es sich aber um in die
Zystenhohle einragende Wurzelreste,
deren Erhaltung nicht zweckmafig er-

schien, so werdenl sie mit der Zange entfernt.
Sehen wir nirgends mehr einen Fremdkorper
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in der Zystenhohle, so tritt man zum letzten Akt der
Partsch’schen Zystenoperation: zum Einschlagen
des Lappens. Es wird so vorgenommen, dall die
dem Knochen zugekehrte Fliache des Lappens, die
mit dem Wundhaken hochgehalten worden war, nach
einwarts ins Zysteninnere umgeschlagen wird, mit
seiner Wundfliche eng an die Zystenwand zu liegen
kommt und in dieser Lage durch Antamponieren
mit Jodoformgaze fixiert wird (Tafel 12, Fig. 2).
Nach Verlauf von 3 Tagen, bei infolge von Sekret-
stauung oder Wundinfektion entstandener Tempera-
turerhohung wohl auch friher, wird der Tampon
entfernt und es findet nun eine Kontrolle statt, die
sich in erster Linie auf das Anwachsen des Lap-
pens, dann aber auch auf den Zustand der Wund-
rander erstrecken muf3. Erscheint eine erneute Tam-
ponade erforderlich, so wird sie in derselben Art
zum zwelten Male ausgefiihrt. Im andern Falle
wird der Patient entlassen, mit der Weisung, sich
wahrend emner Woche tiaglich dreimal, je nach den
Mahlzeiten, die Zystenhohle mit einer Wasserstoff-
superoxydlosung, ein Kaffeloffel einer 3 prozentigen
Losung auf 1/, Glas Wasser, auszuspritzen.

Das frither haufig angewandte Obturieren der
Zystenhohle mit Glas- oder Kautschukobturatoren
i1st wohl heute allgemein verlassen worden, da hier-
durch dem Schrumpfungsvorgang der Zyste direkt
entgegengearbeitet wird.

Im allgemeinen heilen solche nach Partsch
operierte Kieferzysten ohne jede Storung (Tafel 14,
Fig. 1). Die interessante Beobachtung von Hesse,
der nach Eroffnung von Oberkieferzysten eine Be-
eintrachtigung der Sprache, die in einer Veriande-
rung der Klangfarbe und in einer Beeinflussung
samtlicher Zischlaute bestand, konstatierte, scheint
aber nur in Ausnahmefillen vorhanden zu sein. Bei
weiterem Schrumpfen der Zysten verschwinden ibri-
gens diese Sprachstorungen ohne besondere thera-
peutische Mabnahmen.

Zum Schlusse habe ich in Tafel 13 den schema-
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Tab. 13.
Schema der Zystenoperation nach Partsch,

a = vorgewdlbte Gingiva, & = der darunter liegende, ver-

diinnte Knochen, ¢ = Zystenbalg.

» 2. a = Zystenbalg, b = durch den Bogenschnitt getrenntes
Zahnfleisch, der Pfeil weist auf die knécherne faziale
Zystenwand.

» 3. @& = kndicherne Begrenzung des Fensters, & wie in Fig. 2,
¢ = Zystenbalg. Der Zysteninhalt quillt heraus,

.» 4. a = eingeschlagener Schleimhaut-Periostlappen, & wie in
Fig, 2, ¢ = Zystenbalg.

it a, b und ¢ wie in Fig. 4, d = leere Alveole.

» b, @ = eingeschlagener Lappen, § = Tampon, ¢ = Zysten-
balg, d = Gingivalrand, e = leere Alveole.

—
&

Fig,

=

tischen Gang der Zystenoperation nach Partsch
wiedergegeben. :

Figur 1 stellt einen Frontalschnitt durch eine
Wurzelzyste des Oberkiefers im Gebiete des Pra-
molarengebisses dar. Man erblickt den Kieferkno-
chen, dessen Spongiosa in der Gegend der Wurzel-
spitze des betreffenden Zahnes durch einen mit einer
opaken Flissigkeit angefiillten Hohlraum im Kno-
chen substituiert ist, der die knécherne Wand (4)
verdiinnt und sie samt dem Zahnfleischiiberzug (a)
vorgewolbt hat. Die Zystenhohle selbst ist von einer
rotlichen, glatten Auskleidung iiberzogen, dem
Zystenbalg (c).

Figur 2 illustriert den ersten Akt der Opera-
tion. Die durch einen Bogenschnitt durchtrennte
Gingiva wird samt dem Perioste abgehoben und
durch einen Wundhaken in die Hohe gehalten. Der
Pfeil deutet auf die vorgewdlbte, verdiinnte Kno-
chenwand.

In Figur 3 ist die Resektion dieser knochernen
Zystenwand bereits vorgenommen; bei a erblickt
man die am Kiefer bleibenden Knochenstiimpfe. In-
folge der Eroffnung der Zyste quillt nun der In-
halt heraus.

Figur 4 gibt das Einschlagen des Lappens wie-
der, der an die Auskleidung der Zyste in ihrem
obersten Teil zu liegen kommt.
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Tab. 14.

Fig. 1. Zyste in Heilung, zwei Monate nach der Operation,
» 2. Knopfférmiger Granulationspolyp der Wangenschleimhaut

IX. Geschwiilste, die nicht vom Zahn-
system ausgehen.

AuBer den Zahnzysten, die andern Ortes be-
ischrieben worden sind, besteht noch eine ganze
Anzahl von Geschwiilsten in der Mundhohle, die
jedoch mit dem Zahnsystem in éitiologischer Be-
ziehung nichts zu tun haben. Alle diese werden
unter dem Namen ,,Epulis* zusammengefalit, wo-
mit aber in strukturellem Sinne nichts gesagt, son-
dern lediglich auf die Lokalisation hingewiesen ist.

1. Granulationspolypen.

Der Sitz dieser kleinen Geschwiilste ist gewohn-
lich am Oberkiefer und hier scheint die Gegend
der Pramolaren, und zwar die bukkale Seite, die be-
vorzugte zu sein. In einigen Fallen liegen sie auch
in der Nahe der Inzisiven, wahrend sie bei den
Molaren nie oder doch nur sehr selten vorzukom-
men pflegen. Hie und da liegt die Geschwulst der
inneren Seite der Wange knopfformig auf (Tafel 14,
Fig. 2). Die Affektion betrifft in drei Vierteln der
Fille das weibliche Geschlecht.

Da diese Geschwiilste oft die Tendenz zeigen,
in priaformierte Hohlraume einzuwuchern, so wer-
den sie hdufig in der Umgebung tief karioser Zihne
angetroffen; sie fiillen die Zahnhohle in verschie-
denem Grade aus, so daB} sie aus der Pulpa heraus-
gewachsen zu sein scheinen, was schon oft zu der
irrigen  Auffassung verleitet hat, dall zwischen
Pulpapolypen und diesen Zahnfleischgeschwiilstchen
ein struktureller Zusammenhang bestehe. Dall ge-









wisse dubere Reize ihre Bildung begiinstigen, steht
auBer Frage; ich erinnere hier bloB an die Wuche-
rungen des Zahnfleisches im Fornix, wie es hie und
da bei prothesentragenden Individuen vorzukommen
pflegt, sowie an die durch chronischen Reiz infolge
karioser, scharfkantiger Zahne hervorgegangenen.

Es besteht nun die Frage, ob diese Zahnfleisch-
wucherungen den Geschwiilsten' zuzurechnen seien
oder nicht. DaB es sich um eine Neubildung han-
delt, steht auBer allem Zweifel; ob es sich aber,
um mit Ewlenburg zu reden, um eine H}rper-
plasie, d. h. um eine Vermehrung der das Zahnfleisch
aufbauenden Elemente, oder um eine  entziindliche
Proliferation, oder aber um echte Geschwiilste han-
delt, soll im Verlauf gezeigt werden. Allgemein
gespr&chen kann jede Neubildung von den Zellen
sowohl, wie von der Zwischensubstanz ausgehen.
Unter einer Geschwulst aber versteht man eine zir-
kumskripte Neubildung, die aus den den Organis-
mus aufbauenden Elementen besteht, in ithrer Struk-
tur aber gréBere oder kleinere Abweichungen von
der Norm zeigen kann und keinen Abschluss im
Wachstum aufweist. Von den vielen, in dtiologischer
Beziehung beriicksichtigten Erwigungen (Roki-
tansky, Virchow, Cohnheim) scheint die
Theorie von Klebs, wonach das Primire eine
Hyperamie sei, der eine Stase in den Lymphgefafien,
Wucherung im Bindegewebe und eine Proliferation
der librigen Gewebsteile folge, fiir Geschwiilste idieser
Art Bedeutung zu haben.

Was die Histologie dieser Geschwiilste anbe-
langt, so zeigt sich bei schwacher VergriéBerung,
dald die hellere Stelle charakterisiert ist durch reich-
liches, in unregelmiligen Ziigen angeordnetes
Bindegewebe (Tafel 15). Die periphere Begrenzung
besteht aus typischem, dickem, geschichtetem Plat-
tenepithel, das in Form von Zapfen im darunter-
liegenden Bindegewebe ruht.

Die Grenze beider Gewebe ist im allgemeinen
eine mabBig stark zerkliiftete Linie. Im Bindegewebe

12¢
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Tab. 15.
Granulationspolypen.

Fig. 1. a = Epithel der Mundschleimhaut, & = Bindegewebe, ¢ =
kleines Blutgefil, d = Granulationszellhaufen.
» 2. a = Epithel der Mundschleimhaut, § = Blutgefifie,

Tab. 16.

Fig. 1. Chronischer Granulationspolyp, @ = Epithel der Mund-
schleimhaut, & = Blutgefif,, ¢ = homogenes Bindegewebe.

» 2. Histologisches Bild des in Tab. 19 Fig, 2 abgebildeten
Fibroms,

-

trifft man, zu linglichen oder rundlichen Haufen
angeordnet, Zellen mit chromatinreichem Kern, die
dem Verlauf der Bindegewebsbiindel folgen.

Bei starker VergrobBerung sieht man, daf3 die
obersten Zellen der Epithelschicht zum Teil ver-
hornt sind. Die ubrigen Epithelzellen zeigen gute
Kernfarbung, was an der basalen Schicht, wo die
Kerne dicht gedriangt und regelmidBig stehen, deut-
lich zum Ausdruck kommt. Der basalen Epithel-
schicht liegen in wechselnder Menge Zellen von
spindel- oder keulenformiger Gestalt, durchsetzt
von Lymphozyten, auf. Aus gleichen Elementen
sind die Zellhaufen in dem Bindegewebe zusammen-
gesetzt; hier sind hin und wieder Plasmazellen mit
charakteristischem Kern, der von einer helleren Pro-
toplasmazone umgeben wird, und Lymphozyten mit
radspeichenformigem Kerne zu sehen. Im binde-
gewebigen Teil liegt eine groe Menge von Lumina
wechselnden Kalibers. Eine starke Infiltration ist
vorherrschend. Ein- und mehrkernige Leukozyten
und Plasmazellen durchsetzen das Stroma. Die bei
akuten Fallen in liberaus groBer Menge vorhande-
nen BlutgefiBe besitzen eine deutliche, ziemlich
dicke, bindegewebige Scheide mit deutlichen spin-
delformigen, konzentrisch angeordneten Zellen, wah-
rend in chronischen Fallen der Blutgefabreichtum
abnimmt (Tafel 6, Fig. 1).

Wenn wir nun den histologischen Befund in's
Auge fassen, so sehen wir, dall diese Geschwiilste
zum grofBten Teil aus Granulationsgewebe bestehen
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und daB sie die Zeichen der Entziindung, der akuten
oder der chronischen, tragen. Mit Riicksicht darauf
sind diese Wucherungen nicht zu den echten Ge-
schwiilsten zu rechnen, wohl aber zu den entziind-
lichen.

Das weitere Schicksal der das Granulations-
gewebe zusammensetzenden Zellen ist ungewil.
Lymphozyten und Leukozyten konnen jedenfalls aut
dem Wege der Lymphbahnen abgefiihrt werden,
wihrend die Plasmazellen sich zu fixen Bindege-
webszellen umwandeln konnen. Auch die Binde-
gewebsfibrillen wandeln sich um und zwar werden
sie dick, gequollen und homogen; die Kerne sind
nur noch sparlich vorhanden (Tafel 16, Fig. 1).

Was nun den Ausgang dieser Granulations-
-polypen der Gingiva betrifft, so ist ein unzweideuti-
ges Resultat bis jetzt noch nicht sichergestellt. Dal}
sie sich gelegentlich zu einer malignen Neubildung
auswachsen konnen, ist ohne weiteres nicht von
der Hand zu weisen. Viel wahrscheinlicher aber
erscheint es mir, daf} sie ihren gutartigen Charakter
beibehalten und sich im Laufe der Zeit, nachdem
alle entziindlichen Erscheinungen in den Hinter-
grund getreten sind, gelegentlich zu Fibromen um-
wandeln. Fiir diesen Ubergang fehlen aber bis jetzt
geniigend beobachtete und beschriebene Fille, und
wenn auch ein von mir untersuchter Granulations-
polyp hierfiir zu sprechen scheint, so ist die Frage
dennoch weit davon entfernt, als gelost betrachtet
zu werden.

Die Therapie der Granulationspolypen ist eine
aulerst einfache. Mit der Schere oder dem Skal-
pell werden sie an ihrer Basis abgetragen. Zuweilen
empfiehlt sich auch ein Entfernen mit dem Thermo-
kauter. In vielen Fillen bilden sie sich spontan
zuruck, um nie mehr zu rezidivieren.

2. Fibrome.

Die Fibrome sind seltene Geschwiilste der
Mundhohle. Thre Entstehung ist in Dunkel ge-
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Tab. 17
Fig. 1. Symmetrisches Fibrom,
» 2. Universelle Zahnfleischhypertrophie am Oberkiefer.

Tab. 18.
Symmetrisches Fibrom, Zahnfleischhypertrophie am Unterkiefer.

Tab. 19.
Fig, 1. Typische Form und Lage des symmetrischen Fibroms.
y» 2. Fibrom der Mundschleimhaut in der Gegend der unteren

Incisiven,
Tab. 20.
Haemangioma teleangiectaticum,
Tab. 21.

Sarkom des Unterkiefers,

hiillt, die Symptome, die sie hervorrufen, belanglos,
es handle sich denn um Fibrome von bedeutender
Ausdehnung, die infolge ihrer GrofBe den Kau- und.
Sprechakt behindern. Ihr Sitz ist gewohnlich am
Unterkiefer, im Gebiete der Inzisiven - (Tafel 19,
Fig. 2). Durch ihr bisweilen starkes Wachstum
konnen sie UnregelmaBigkeiten in der Zahnstellung
hervorrufen.

Histologisch besteht das Fibrom aus fertigem
Bindegewebe, mit typischen Bindegewebsfibrillen,
-biindeln und -kernen (Tafel 16, Fig. 2). Je nach
dem Grade der Vaskularisation teilt man sie in
harte und weiche Fibrome ein.

Eine seltene, aber typische Art dieser Binde-
gewebsgeschwulst stellt das symmetrische Fibrom
dar (Tafel 17, Fig. 1). Es entsteht in den ersten
Lebensjahren, breitet sich am Ober- und am Unter-
kiefer aus und zeigt einen symptomlosen Verlauf.
Sein Ausgangspunkt ist, wie bei den oben beschrie-
benen Fibromen, entweder im Periost des Kiefer-
knochens oder im Zahnfleisch zu suchen. Dabe1 ist
oft das Zahnfleisch ‘des Processus alveolaris stark
verdickt, die Oberfliche hockerig (Tafel 17, Fig. 2
und Tafel 18). Typisch fiir diese Fibromart ist die
Gestalt, und die Lage an der hinteren Begrenzung
des Kieferfortsatzes und am Processus palatinus, wie
aus Tafel 19, Fig. 1, hervorgeht.
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Fig. 2.
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Was nun die therapeutischen MaBnahmen an-
belangt, so haben sie sich nach dem Ursprungsort
zu richten. Kieferfibrome rezidivieren gewdohnlich,
wenn nicht eine bedeutende Resektion des Knochens
vorgenommen wird, wiahrend der Gingiva entstam-
mende einfach mit der Schere oder mit dem Thermo-
kauter an ihrer Basis abgetragen werden.

3. Angiome.

Sie kommen als Lymphangione oder als Ham-
angiome in der Mundhohle vor. In Tafel 20 ist ein
Haemangioma teleangiectaticum abgebildet, das
bei der klinischen Untersuchung als weiches Fibrom
imponierte, dessen histologischer Aufbau aber fiir
ein einfaches Hamangiom sprach. Da solche Ge-
schwiilste jedoch primar von faserigem Bindegewebe
ausgehen, so diirfen sie mit Recht auch als tele-
angiektatische Fibrome bezeichnet werden.

Im allgemeinen kommen die reinen Ham-
angiome an der Zungen-, Wangen- und Lippen-
schleimhaut, gewohnlich als angeborene Geschwiilste,
vor.

Fir kleinere: Angiome empfiehlt sich die Ex-
stirpation, wahrend groBere oft durch Ignipunktur,
Alkohol- oder Jodtinkturinjektionen oder mit Payr-
schen Magnesiumpfeilen zum Schwinden gebracht
werden.

4. Sarkome.

Unter den malignen Geschwiilsten betrifft das
Sarkom das jugendliche Alter. Es stellt eine Neu-
bildung von rotlich-gelblicher Farbe und ziemlich
weicher Konsistenz dar (Tafel 21), die entweder
breit oder gestielt dem Processus alveolaris auf-
sitzt. Schmerzen werden durch das Sarkom nicht
erzeugt, hingegen treten oft leichtere oder schwerere
Blutungen auf, die bei den leichtesten Oberflachen-
lasionen entstehen. Durch das Wachstum werden
die Zahne gelockert oder aber, wie in Tafel 21 ab-
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Tab. 22.

Fig. 1. Riesenzellensarkom, @ = Riesenzelle, & = Bindegewebe,
w 2. Plattenepithelkrebs, @ = wucherndes Epithel, # = Binde-
gewebe,

gebildet, in der Mehrzahl aus ihrer Stellung ge-
drangt.

Histologisch erweist sich diese Epulis gewGhn-
lich als Riesenzellensarkom (Tafel 22, Fig. 1), d. h.
in dicht liegenden Zellen von rundlichen oder spin-
deligem Typus liegen in wechselnder Anzahl Zellen
mit mehreren Kernen, sogenannte Riesenzellen,
welche dem Bilde die Charakteristik aufdriicken.

Trotz der ausgesprochenen Sarkomeigenschaf-
ten dieser Geschwulstform ist sie dennoch als gut-
artig zu bezeichnen, da sie nicht zu Rezidiven oder
Metastasen neigt.

Die Therapie besteht in einer Abtragung des
Sarkoms, die aber im Gesunden zu geschehen hat;
es mub also das betreffende Knochenstiick des Pro-
cessus alveolaris samt den dazu gehorenden Zihnen
reseziert werden.

5. Rarzinome.

Wegen der Malignitit, der Metastasierung und
des oft sehr tiefen Sitzes der Karzinome der Mund-
hohle gehort ihre Entfernung in das Gebiet der
GroBchirurgie. Wenn ich sie dennoch hier er-
wihne, so geschieht es lediglich, um auf deren Dia-
gnose hinzuweisen.

Am sichersten gestaltet sich das Erkennen eines
Karzinoms aus dem histologischen Bild, das man
sich an einem zur Probe exzidierten Stiicke machen
kann. Gewohnlich sind es Plattenepithelkrebse,
welche in der Mundhohle zur Beobachtung kommen.
Die Wiedergabe dieser Krebsart in Tafel 22, Fig. 2,
eriibrigt mir ein nidheres Eingehen.

6. Schleimhautzysten.

Oberflichliche oder tiefsitzende Zysten der
Weichteile des Mundes kommen als Retentionszysten
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sowohl am Mundboden, als auch in der Wangen-
schleimhaut, in der Zunge und an der Lippe vor.

Die Zysten des Mundbodens sind unter
dem Sammelnamen Ranula bekannt. Sie liegen
bald einseitig, zuweilen auch doppelseitig zwi-
schen dem Frenulum Ilinguae und der inneren
Flache der Kinngegend. Ihre Entstehung verdan-
ken sie einer Retention von Produkten der nor-
malen Sekretion, wie dies nach Verschlull von Dru-
senausfiihrungsgiangen zu geschehen pflegt, und zwar
kommen hier nicht nur die kleinen, auf der ganzen
Schleimhaut der Mundhchle verstreuten Schleim-
driischen in Betracht, sondern vor allem die grofien
Speicheldriisen mit ihren Ausfithrgingen, also der
der Glandula sublingualis, und der Ausfiihrgang der
Glandula submaxillaris. Ebenso konnen sich Re-
tentionszysten am Mundboden durch VerschluBl der
Blandin-Nuhn’schen Driisen entwickeln.

Die Symptome, die eine Ranula hervorzurufen
imstande ist, sind anfangs ganz unbedeutend; erst
bei groferem Wachstum treten Unbequemlichkei-
ten beim Sprechen und beim Kauen auf. Kommt
eine Infektion des Zysteninhaltes hinzu, so wachsen
diese Geschwiilste innerhalb weniger Tage enorm
an und fiihren dann zu bedeutenderen Stdérungen,
die bisweilen sogar die Respiration beeintrachtigen
kénnen. Gewohnlich erfolgt ein spontaner Durch-
bruch des eitrigen Zysteninhaltes in die Mundhohle.

Was die Therapie der Ranula anbelangt, so ist
sie immer eine operative. Da die Punktion mit
dem Troikart oder die Inzision die Zyste wohl ent-
leert, den Patienten aber nicht vor einem Rezidiv
schiitzt, so mull die Operation eine radikale sein.
Sie besteht in der Exstirpation des Zystenbalges,
die aber bei tiefliegenden Zysten nicht so einfach
auszufiihren ist. Einesteils ist der Zystensack ge-
wohnlich sehr zart und reil3t bei den leisesten Zer-
rungen ein; andernteils verhindert oft die starke
Blutung ein genaues Operieren. Es ist deshalb ge-
raten, um moglichst den ganzen Zystenbalg heraus
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Tab. 23,

Fig. 1, Kleine Schleimzyste.
»w 2. Fistel in der Wurzelspitzengegend,

zu bekommen, ithn mit peinlichster Vorsicht zu fassen
und seine Ausschilung in sekretgefiilltem Zustande
vorzunehmen. Versagt jedoch diese Methode der
Exstirpation, so gelangt man am ehesten zum Ziele,

Fig. 189.
Gerader Nadelhalter, @ = gebogene Nadel.

wenn man aus der Zystenwand ein groles Stiick
exzidiert und die Schleimhaut des Mundbodens mit
der Zystenwand mit Hilfe der in Figg. 189 und 190
abgebildeten Nadeln und Nadelhaltern durch einige
Seidenknopfnahte wvernaht, um ein allzu rasches
Schliefen der Wundriander zu verhiiten.

Fig. 190.
Abgebogener Nadelhalter,

Haufiger als die Ranula trifft man die
Schleimzysten der Lippen- und Wangenschleim-
haut. Thr Wachstum ist ein aullerst langsames und
symptomloses und {iiberschreitet selten die Grobe
einer Haselnuf3 (Tafel 23, Fig. 1). Die Oberflache
hebt sich gewohnlich in vorgeschrittenen Fillen halb-
kugelig aus der Umgebung ab und ist von einer
glatten Schleimhaut iiberzogen (Tafel 25, Fig. 1).












X. Ausmeifielung retinierter Zahne.

Zuweilen kann es vorkommen, daf3 tberzdhlig
oder normal angelegte Zihne aus irgendeinem
Grunde im Kieferknochen stecken bleiben und nicht

zum Durch-

bruch gelangen,
Diese Anomalie
der Retention
findet sich mei-
stens im Ge-
biete der Inzi-
siven und der
Eckzahne. Blei-
ben nun auch
oft solche Zah-
: ne reaktionslos
Fig. 191. Retinierter Zahn (@) im Oberkiefer, m Kiefer lie-

gen, so sind
sie anderseits doch gelegentlich die Veranlassung
zu Eiterung und vor allem zu Neuralgien des zuge-
horenden Trigeminus-
astes. Weshalb diese
Zahne Symptome her-
vorrufen, ist noch nicht
genligend aufgeklart;
es scheint jedoch, dab
der dem Ektoderm ent-
stammende Schmelz,
eingebettet In meso-
dermalem Gewebe, dort
eine Art Fremdkorper-
wirkung hervorruft und

g . : Fig. 192. Retinierter Zahn (@) im
imstande 1S, Emjf WEIe  Operkiefer, auf der bukkalen Seite.
Strecken hin die Um-

gebung in einen entziindlichen Zustand zu versetzen.
Die Diagnose der Retention eines Zahnes ist
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mit Sicherheit nur durch das Rontgen-
bild erhaltlich (Fig. 191 und Fig. 192).

Ob nun die AusmeiBelung von der
palatinalen oder bukkalen Seite aus vor-
genommen werden mub, dariiber gibt uns
wiederum das Rontgenbild Aufschlub.
Uberdeckt namlich der Schatten des reti-
nierten Zahnes die Wurzeln der norma- |
len Ziahne, so kann daraus geschlossen
werden, dalb der retinierte Zahn auf der
bukkalen Seite sitzt (Fig.192). Die Ope-
ration selbst ist einfach auszufiihren; je
nachdem die Lage bukkal oder pala.tmﬂ
ist, wird an der betreffenden Stelle
durch einen leicht bogenformigen Schnitt,
der die Gefalle moglichst schonen mub3,
Schleimhaut und Periost durchtrennt und
der gewonnene Lappen abgezogen. Mit
Hilfe des Hammers und des Meibels
(Fig. 193) — auf der palatinalen Seite
verwende ich gerne den abgebogenen
MeiBel — tragt man die bedeckende
Knochenschicht ab und schafft sich so
einen Zugang zum retinierten Zahn. Die
Entfernung selbst bewerkstelligt man am
besten durch hebelnde Bewegung mit
dem MeiBel, der neben den Zahn ein-
getrieben wird. Bei dieser Manipulation
mul man sich aber vor allzu grofer Fig. 193.
Gewalt hiiten, um ein Abbrechen des Abgebogener
MeiBels oder ein Frakturieren des Zah- !ohimeifel.
nes zu vermeiden.

Die Nachbehandlung ist
dieselbe, wie sie andernorts
beschrieben wurde. Die
Naht wird mit diinner, ste-
riler Seide (Fig. 194) her-
gestellt und zwar in der
Form der Knopfnaht. Nihseide; &

a@ = Glas mit antiseptischer
Losung, & = Verschlufideckel,




XI. Das Redressement forcé.

Das Redressement forcé — ein Kapitel der
Orthodontie — soll hier angefiihrt werden, weil es
eben eher in das Gebiet der operativen, stomato-
logischen Tatigkeit fallt.

Mit Hilfe des Redressement forcé werden zweier-
lei Anomalien der Ziahne behandelt: Erstens einmal
Zahne, die durchgebrochen sind, aber irgendwelche
Stellungsanomalien aufweisen, und zweitens solche,
die wohl ausgebildet, aber aus irgendeinem Grunde
nicht zum Durchbruch gelangt, also im Kiefer reti-
niert sind.

In die erste Kategorie fallen einzelne fertig
entwickelte und durchgebrochene Zihne, die ent-
weder innerhalb oder auBBerhalb des normalen Zahn-
bogens stehen, und zwar gewdhnlich in perverser
Stellung, oder aber um solche, welche nicht aus
dem Bogen getreten sind, dafiir eine Perversitit
in Bezug auf ihre Lingsachse aufweisen, also schief
nach labial oder nach bukkal gerichtet, und schlieB3-
lich um solche, die in ihrer Langsachse gedreht
sind. Das Redressement forcé solcher ‘Anomalien
findet jedoch blofl seine Anwendung, wenn sich
dieselbe nur auf einen, von zweil normalen Zahnen
eingerahmten Zahn bezieht; des ferneren mufl ge-
niigend Raum vorhanden sein, und schlieBlich emp-
fiehlt sich diese Operation nur fiir weiche, kind-
liche Kiefer.

Zur zweiten Kategorie gehoren die retinierten
Zahne, wie sie hin und wieder im oberen Eckzahn-
und Pramolarengebill angetroffen werden. Auch
hier wiederum ist es notwendig, daB3 ein genligender
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Tab. 24.

Fig. 1. Wurzelspitzengranulom,
Akute Wurzelhautentziindung,
Subperiostaler Abszefl,
Subgingivaler Abszef,

Lh )

Ll Sl

Retinierte Zahne eignen sich nur dann zum
Redressement forcé, wenn die Retention keine totale
war. Fir vollstindig im Kiefer impaktierte Ziahne
ist es notwendig, dal vorgingig durch Aufmeifleln
der Kieferknochen die Zahne bloBgelegt und nach-
her in eine kiinstlich geschaffene Alveole implan-
fiert werden. Die Seltenheit dieser Operation er-
iibrigt mir ein niheres Eingehen auf dieselbe.

Die grole Gefahr, die das Redressement forcé
im Gefolge hat, betrifft die Pulpa des akut regu
lierten Zahnes. Wie erwahnt, und wie Williger
klargelegt hat, ziehen oft duberlich nicht erkenn-
bare Schiadigungen den Pulpentod nach sich; wie-
viel mehr irritiert jedes briiske Vorgehen das zarte
Gewebe der Nerven und der Blutgefiale; es ent-
stehen Zerrungen und ZerreiBbungen mit Hamorrha-
gien, die schlieBlich zum Absterben der Pulpa mit
allen ihren Folgeerscheinungen fithren. Von ver-
schiedenen Seiten ist deshalb der Vorschlag, dem
ich ebenfalls beistimme, gemacht worden, vor der
Operation die Pulpa zu entfernen und den Wurzel-
kanal mit irgendeinem bewahrten Material zu ob-
turieren. Auf diese Weise entgeht man der Ge-
fahr des konsekutiven Pulpentodes.

Ob aber das akute Redressement iiberhaupt
noch zu Recht bestehen kann, wo die Ausbildung
der Odontorthopidie solche Fortschritte aufweist,
ist eine offene Frage. Ich meinesteils mochte es
nur fiir diejenigen Falle, in denen keine geniigenden
Stiitzpunkte fiir einen Regulierungsapparat im Kiefer
vorhanden sind, und dann nur fiir leicht perverse
Inzisiven, reservieren.
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Tab. 25.
Fig. 1. Grofiere Schleimzyste.
»w 2. Schleimzyste, Ausschneiden eines Fensters.

Tab. 26.
Fig. 1. Fistel am Zahnfleischrand.
»w 2. Palatinale Fistel.
Tab. 27,

Fig. Palatinaler Abszef.
w 2. Palatinaler fistelnder Abszefi, vom lateralen Incisiven aus-
gehend.

webes, die heftige Reaktion von Seiten des Gesamt-
organismus, die sich in einem hohen Temperatur-
anstieg dubert, und die auberordentliche Schmerz-
haftigkeit der betreffenden Stelle. Subperiostale
Abszesse kommen besonders im Oberkiefer, und hier
ofters an der palatinalen Seite vor.

Ebenso haufig, ja vielleicht noch o6fters, macht
der Eiter aber nicht unter dem Perioste Halt, son-
dern er durchbricht auch noch dieses und ergielit
sich in ziemlich diffuser Weise unter die Gingiva
als sog. subgingivaler AbszeB3 (Taf. 24, Fig. 4).
Zum Unterschied mit dem subperiostalen ist die
Schwellung lange nicht so derb, sondern eher weich
und eindriickbar. Schmerzen sind vorhanden, doch
in viel unerheblicherem MalDe.

Was nun die Therapie dieser subperiostalen
und subgingivalen Abszesse anbelangt, so leisten
oft in akuten Fallen, wenn man wenigstens mit der
Behandlung sofort nach den ersten Symptomen be-
ginnt, Zirkulationsinderungen gute Dienste. Die
Applikation von Jodtinktur in roproz. Losung auf
der palatinalen und bukkalen Seite ist deshalb zu
empfehlen. Von gleicher Wirkung sind Kataplasmen
mit Leinsamen- oder Reismehl, ein altes Hausmittel-
chen, dessen wir uns aber nicht entraten konnen.
Das betreffende Mehl wird zu einem steifen Brei
mit Wasser oder Milch angeriihrt und in ein Stiick
Leinwand von der GroBe eines halben Kinder-
taschentuches eingeschlagen. Dieses Sackchen nun
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wird an die betreffende irritierte Stelle, auf die
Wange, Lippe, Unterkiefergegend usw. gelegt. Ich
empfehle dem Patienten, die Kataplasmen zweimal

taglich wiahrend je zweil Stunden an-
zuwenden, da wir uns nur durch ein
energisches Erhitzen einen Erfolg
versprechen konnen. Zur Schonung
der Haut wird etwas Lanolin, Bor-
oder Zinksalbe aufgelegt. Das Warm-
halten der Kataplasmen selbst, von
denen man sich drei Stiickchen her-
stellt, geschieht am besten auf dem
umgekehrten Deckel eines Pfannchens,
der durch das darunter siedende
Wasser erhitzt wird und seine Wirme
den Mehlsiackchen mitteilt.

Fihren Kataplasmen nicht zum
Ziel, so erreichen wir doch vielleicht
damit ein rascheres , Reifwerden* des
Abszesses. Sobald konstatiert wird,
dall der AbszeB abgekapselt ist, wird
durch einen horizontalen Schnitt das
dariiberliegende Gewebe getrennt und
zwar so, dald das eingefiihrte Skalpell
(Figg. 195 und 196) bis auf den Kno-
chen stoBt. Auf diese Weise schafft
man kiinstlich das, was das gewdhn-
liche Ende der Abszesse ist, namlich
einen Ausgang in die Mundhdéhle.
Uberlaf3t man sie der natiirlichen Ent-
wicklung, so durchbricht bald der
Eiter die Gingiva und ergieBt sich an
die Schleimhautoberfliche. In diesem
Momente hort die Spannung auf und
treten die Schmerzen in den Hinter-
grund. Der Durchbruch durch die
Gingiva findet gewohnlich an typi-
schen Stellen statt; so ist es nament-

Iigg. 195 und 196.

Skalpelle
verschiedener
Grifle.

lich die bukkale Seite, welche die fiir die IFisteln
bevorzugte ist, und hier wiederum entweder die

13*
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Wurzelspitzengegend (Tafel 23, Fig. 2) oder die
Nihe des Zahnfleischrandes (Tafel 26, Fig. 1). In
seltenen IFillen findet der Durchbruch in die Mund-
hohle auf der palatinalen Seite statt (Tafel 26,
Fig. 2, und Tafel 27, Fig. 1). Solche palatinalen
Iisteln gehen namentlich von den seitlichen oberen
Inzisiven aus und konnen ihre Fisteloffnung oft weit
weg vom Herde haben (Tafel 27, Fig. 2).

Fig. 197.
Ausgeheilte Hautfistel.

Doch nicht immer begniigt sich der Eiter mit
einem Ergul in die Mundhohle, sondern er senkt
sich Faszien, Muskeln, submukosem und subkuta-
nem Gewebe entlang und gelangt schlieblich an
der duBeren Haut zum Veorschein. Zunachst wird
die Haut in verschiedeaer Ausdehnung straff an-
gespannt und vorgewolbt (Tafel 28); ein Druck aul



diese Gegend, die eine charakteristische Verfirbung
zeigt, 16st Schmerzen aus. Greift in diesem Mo-
mente die Therapie nicht ein, so findet ein spontaner
Durchbruch durch die aulblere Haut statt, aus wel-
cher Offnung in wechselnder Intensitit Eiter her-
vorquillt (Tafel 29).

Therapeutisch kommt eine breite Eroffnung der
Geschwulst, ein Auskratzen des Fistelganges und
des Knochenherdes und ein Austamponieren mit
Jodoformgaze in Betracht. Der die Eiterung ver-
ursachende Zahn ist zu entfernen, da die Erfahrung

£
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Fig. 198,
Mediane Kinnfistel.

gelehrt hat, daB bei einer konservierenden, chirur-
gischen Therapie immer wieder die Moglichkeit eines
erneuten Aufflackerns des Prozesses gegeben ist.
Als Reste eines spontanen Durchbruchs durch
die aulfere Haut findet man dann eine eingezogene
Narbe, wie sie in Figur 197 wiedergegeben ist.
- Der Zusammenhang mit dem Zahnsystem ist
nicht immer von vornherein nachzuweisen, wenn
es sich um eine Offnung des Abszesses in der Mitte
des Kinns, um eine sog. mediane Kinnfistel, han-
delt (Fig. 198). Meistens gehen Fisteln dieser Art
von den unteren Inzisiven aus, deren Pulpen zer-
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Tab. 28.
Drohender Hautdurchbruch eines periostalen Abszesses.

Tab. 20.

Hautdurchbruch eines periostalen Abszesses.

fallen sind, trotzdem die betreffenden Zahne selbst
gewohnlich duberlich intakt aussehen. Bei dem Zu-
standekommen des Pulpentodes wirken traumatische
Einflisse mit, die entweder einmal in heftiger In-
tensitit oder aber in schwicherer Art iber eine
lange Zeit hin die Zahne betroffen haben. IEs kom-
men also Sturz, Schlag, Stol usw., auf der andern
Seite oftmals wieder-
holtes festes Aufbeifen
auf harte Gegenstande,
Nisseknacken, Abbeillen
von Nahfaden, Festhal-
ten von Nageln mit den
Zahnen, Festhalten von
Pfeifen und Mundspitzen
in Betracht. Bei der
Kleinheit des Foramen
apicale bedarf es eben
o nur minimer Insulte, da-
mit eine leichte Zirku-
Rontgenbild des unteren Iront- lationsanderung das Wur-
gebisses bei bestehender Kinn- zelloch VerStﬂpft und so
fistel, @ = Granulationshshlen. zum Zerfall der Pulpa
fiihrt. Wie gesagt, be-
steht an den in Frage kommenden Ziahnen gewohnlich
kein iuBeres Merkmal des inneren Zerfalles; doch
besitzen wir in den Réntgenstrahlen und in dem
faradischen Strom hervorragende Hilfsmittel, um
uns Einblick in das Zahn- und Knocheninnere zu
verschaffen.

Die Ausbildung der Rontgentechnik der Zahn-
und Kieferaufnahmen ist vor allem durch Hoeck,
K. Witzel und Dieck ausgearbeitet und neuer-
dings durch Proell weiterentwickelt worden. Ich
mul mir versagen, an dieser Stelle auf die Er-

Fig. 199.
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Tab. 29.







gebnisse der einzelnen Autoren einzugehen, will aber
nicht unterlassen, auf das Studium derselben aus-
driicklich aufmerksam zu machen.

Mit Hilfe einer Rontgenaufnahme sind wir also
imstande, auberlich mntakte Zihne unter Umstan-
den als die veranlassende Ursache einer Kinnfistel
zu erkennen. So stellt Figur 199 die Reproduktion
eines Rontgenfilms der unteren Frontzahne dar; die
hellen, kugeligen Partien sind identisch mit den
durch den Eiter arrodierten Stellen im Kiefer-
knochen.

Fehlt uns hingegen ein Rontgenbild, so leistet
der faradische Strom hervorragende Dienste, um

Fig. 200.
Elektrountersuchung der Zihne.
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den Zustand der Pulpa konstatieren zu koénnen. Im
Gebrauche sind entweder die einfachen und hand-
lichen Du Bois-Reymond’'schen, von Schr6-
d e r modifizierten Schlittenapparate oder der auch
fur andere Zwecke — Kaustik, Endoskopie usw. —
ausgestattete Pantostat von Reiniger, Gebbert &
Schall, dessen Anwendung (Figur 200) folgende ist:
Die negative Elektrode wird mit physiologischer
Kochsalzlosung befeuchtet und um ein Handgelenk
gelegt. Die in Frage kommenden Ziahne sollen in
trockenem Zustande zur Untersuchung gelangen, um
zu vermeiden, dald die elektrischen Strome auf das
Zahnfleisch tibergeleitet
werden und dort Irri-
tationen der Nerven-
endigungen hervor-

rufen. Esemptiehlt sich
deshalb ein Trocken-
halten mit Wattebiu-
schen oder besser mit
dem Cofferdam (Figur
201).

Die Reaktion der
Zihne 1st nun eine sehr

Fig. 201. verschiedene. Die
Anwendung der positiven Elek- Starke  des ﬂ.{lIHWEH-
trode am trockengelegten Zahn. denden elektrischen

‘Reizes steht In einem
geraden Verhiltnis zum Schmelziiberzug, d. h. je dicker
die Schmelzschicht, desto hoher liegt die Reizschwelle.
Zunachst wird nun an einem einwandfreien Zahn die
Bestimmung dieser Reizschwelle vorgenommen und
hernach der fragliche untersucht. Lost nun beim
zweitenn Zahne der faradische Strom keinen Reiz
aus und wird auch durch Steigerung keiner her-
vorgerufen, so kann mit Sicherheit daraus geschlos-
sen werden, dafl die Pulpa des betreffenden Zah-
nes nicht mehr leitungsfihig, also zugrunde ge-
gangen ist. Als Elektrode verwende ich die von
Schroder angegebene; sie besteht aus einem ge-
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Tab. 30.

Fig. 1. Wurzelspitzengranulom, a = Wurzelspitze, & = Binde-
gewebe, ¢ = Granulationszellhaufen. :
» 2. Epithelfithrendes Wurzelgranulom, @ = Wurzelspitze, b =
Bindegewebe, ¢ = Granulationszellen, d = Epithelstrang,
¢ = Zerfall im Innern des Granuloms.

los 1m ~ Kiefer stecken bleiben und daB sie
trotz der breiten Kommunikation mit der in-
fektiosen Mundhdohle keinerlei Mikroorganismen in
das Innere des Knochens gelangen lassen, mul}

Fig. 203.
Knochenusuren infolge granulierender Periodontitis.

daran gedacht werden, dall sich der Organismus,
wie an iubrigen Korpergegenden, auch hier durch
AbwehrmalBnahmen schiitzt. Und dieser Schutz ist
in dem Granulom an der Wurzelspitze zu suchen,
das sich als Ausdruck einer proliferierenden Wur-
zelhautentziindung entwickelt hat. Unter dem Mi-
kroskop betrachtet, zeigen sich, je nach dem Alter
der Granulome, verschiedene Bilder; frische
bestehen aus typischem Granulationsgewebe, mit
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Lymphozyten, Plasmazellen und namentlich Leuko-
zyten (Tafel 30, Fig. 1), wihrend bei ilteren diese
Zellarten nur noch in der Umgebung des Foramen
apicale angetroffen werden, und peripheriewarts
sich mehr faseriges, dichtes Bindegewebe ent-
wickelt, in gewissen Fillen von Epithelzapfen und
-sprossen durchsetzt (Tatel 30, Fig. 2).

Dieses Granulom kann gewissermalen als
Dauerzustand aufgefal3t werden, doch ebenso hiufig
entwickeln sich darin durch Einwanderung von Bak-
terien erneute Prozesse, die als kleinere und grolere
Abszesse auftreten, schlief3lich einen Teil oder das
ganze Granulom vereitern a
und zu den Folgen fiih-
ren, die wir oben kennen
gelernt haben.

In vielen Fallen iste
nun diese granulierende
Wurzelhautentziindung
der medikamentosen The-
rapie von der Fistel oder
vom  Wurzelkanal aus
nicht zuginglich. Es mag
der fistulése Prozeld wohl
fiir kurze Zeit zum Still- Fig. 204. Rontgenbild einer

. Granulationshohle (@) an der
stand kﬂmmen’ aber friiher Wurzelspitze eines oberen Eck-

oder spater kommt die ,ahns. & = normaler Knochen.
Quelle wieder zum flielben.

Hier i1st nun die von Partsch begriindete Wurzelresek-
tion wohl am Platze; ja sie ist sogar oft das einzige
Mittel, um einen mit absoluter Sicherheit der Zange
verfallenen Zahn vor dem Untergang zu retten; doch
sei hier gleich erwihnt, dal die Grébe des Granu-
loms, wie es von anderer Seite angegeben wird, abso-
lut nicht ausschlaggebend sein kann fiir die Indi-
kation der chirurgischen Therapie.

Um den Sitz des Granuloms und der durch
dasselbe herv orgerufenen Knochenusur festzustellen
ist ein Rontgenbild eine unerlaBliche Bedmgung
(Fig. 204). An ihm erkennen wir die Lage, die
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Fig. 1. Erster Akt der Wurzelspitzenresektion: Aufklappen der
Schleimhaut.
2. Zweiter Akt: Abgetragene Wurzelspitze.

y

Ausdehnung und den eventuellen Zusammenhang mit
Nachbarzahnen oder -organen.
Die Operation selbst zerfallt in vier Teile und
zwar 1In
1. Die Eroffnung des Herdes,
2. Die Abtragung der Wurzelspitze,
3. Das Ausrdaumen des Granulationsherdes,
4. Das Versorgen der Wunde.

Dalb vorgingig eine einwandfreie Wurzelbehand-
lung mit medikamentésen Hilfsmitteln durchgefiihrt
werden mufld, wurde bereits erwiahnt. Dariiber, ob
vor, wahrend oder nach der Operation die Obtu-
rierung des Wurzelkanals vorgenommen werden
soll, ist noch nicht entschieden. Vom chirurgischen
Standpunkte aus, den auch ich emnehme und warm
empfehle, 1st die einzig richtige Methode einer er-
folgreichen Wurzelresektion auf einer praoperativen
Wurzelfiillung begriindet, Ob sie nun mit Gutta-

Fig. 205.
Bogenschnitt nach Partsch, &= Lippenhalter.
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derselben geschieht durch Luxation mittelst des
MeiBels oder besser mit dem Wurzelspitzenentwick-

Fig. 209,

Scharfer Laffel,
£ von yYorn,
[ seitlich,

ler (Fig. 207), einem kurzen, krafti-
gen, exkavatorahnlichen Instrument,
das man von einer Seite, gewohnlich
von der mit dem Fissurenbohrer vor-
gezeichneten aus, einfithrt. Die Art
der Anwendungsweise ist in Fig. 208
wiedergegeben.

Die Operation ist jedoch mit der
Resektion der Wurzel nicht beendigt;

/ jetzt gilt es, die die chronische Eite-

rung veranlassenden Ur-
sachen zu beseitigen. Des-
halb werden alle Granu-
lationsmassen, die sich in
der Umgebung der Wur-
zelspitze  befinden, mit
dem scharfen Loffel (Iig.
209) ausgerdumt, da erst
thre Entfernung uns eine
Garantie dafiir bietet, dab
der fistulose Prozeld nicht
wieder von neuem auf-
flackert. Fig. 210.
Die  Nachbehandlung  Trepan-
der Wunde geschieht R
nach allgemeinen chirur-
gischen Prinzipien, d. h. nach erfolg-
ter Toilette — Glatten des Wurzel-
stumpfes, Entfernen aller Bohrspane,
Abtragen aller Gewebsfetzen — wird
die Wunde mit Jodoformpulver aus-

= gepudert und der Lappen mit Seiden-

knopfnihten fixiert. Von einem Aus-
filllen des Knochendefektes mit einer
Knochenplombe, wie es Mayrhofer
ausfithrt, kann fiiglich Umgang ge-

nommen werden. : _
Sollten sich in der fazialen Knochenwand kei-
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Tab. 32

Fig. 1. Wangenschleimhautgeschwiir, durch einen Weisheitszahn
hervorgerufen.
» 2. Akute Osteomyelitis nach Trauma.

XIII. Nekrotische Prozesse.

1. An den Weichteilen.

Es ist vor allem die den untern Weisheitszihnen
gegenuberliegende Wangengegend, welche am
haufigsten den nekrotischen Prozessen anheimfallt.
Die Ursache hierzu ist darin zu suchen, daB die
Vangenschleimhaut am Unterkieferwinkel viel wul-
stiger ist als anderswo, ferners daf3 sie nach dem

Erscheinen des unteren Weisheitszahnes
| ¢ s, 1 dem ihr bis dahin zur Verfiigung
stchenden Raume beschrinkt wird.
- SchlieBBlich spielt der Umstand, daB
| diese dicken Schleimhautpartien bzim

Kauakt durch die spitzen Kanten der
I “ Weisheitszihne konscant gereizt werden,
I eine nicht zu unterschiatzende Rolle.

1| Gewohnlich beginnt der Prozell mit
I '! einer leichten, oberflichlichen Liasion des
!I! A Epithels, an die sich dann eine Infektion
| | Y anschlieBt. Wird in diesem Moment
{ | nicht therapeutisch eingegriffen, so geht
die Erkrankung rasch vorwarts, da ja
der primire Reiz nicht ausgeschaltet ist.
Am Ende kommt es zu einer Nekroti-
sierung der Schleimhaut, die in ihrer
Gestaltung oft nichts anderes als eine

V) Abklatschfigur des betreffenden Weis-
Fig. 213, heitszahnes darstellt (Taf- 35" Fior):
K"E"ﬂi?f"f“’ [In vielen FFillen kommt es zugleich zu
doppelendig, Mehr oder weniger ausgedehnten Ab-
¢ einendig. szessen in der Kieferwinkelgegend, in
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die man mit der Sonde (Fig. 213) vom primiren
Herde aus gelangt.

Was die Therapie dieser Weichteilnekrosen an-
belangt, so ist sie auberst leicht und erfolgreich beim
Beginn, der Erkrankung durchzufiihren. Da primar
eine Epithelschadigung in Frage kommt, so muf
die Ursache hierzu ausgeschaltet werden, was am

Fig. 214,
Binokularer Beleuchtungsspiegel.

besten dadurch geschieht, daf3 zwischen die Zacken
des Weisheitszahnes und die ladierte Wangenschleim-
haut ein schiitzendes Polster, aus einem schmalen
Jodoformgazetampon beatehend gelegt wird. Wenn
vorgangig eine griindliche mechanische und chemi-
sche Reinigung der Geschwiirsfliche und des Zahnes
mit Watte und Alkohol und eine Bestaubung mit

Preiswerk, Chirurgie. 14
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Jodoformpulver erfolgt, so tragt dies zur Beschleu-
nigung der Heilung bedeutend bei. Nach zwei- bis
Elrtfl]ﬂclllngll Wechsel der Gazeeinlage tritt im Ver-
laufe von wenigen Tagen der gewuinschte Erfolg ein.

Anders verhalt es sich, wenn sich schon tiefere
Weichteilabszesse entwickelt hatten. In diesem
IFalle muld man zunachst die Lage des Abszesses
feststellen, wobei die in Fig. 214 abgebildete Stirn-
lampe gute Dienste leistet. Iiihrt eine wihrend lan-
gerer Zeit ausgefuhrte Tamponade oder die Appli-
kation von Warme nicht zum Ziel, so muld man sich
zu einer Spaltung des Abszesses und nachfolgender
Auskratzung entschlielen.

Tritt nach der Heilung ein Rezidiv ein, so
muld der veranlassende Zahn flachgeschliffen oder
aber in hartnickigen Fillen entfernt werden.

2. An den Knochen.

Haufiger betreffen nekrotische Prozesse im Be-
reich der Mundhohle die Kieferknochen. Ursach-
lich kommt eine Ostitis mit nachfolgender Osteo-
myelitis der Kieferknochen in Betracht, die entweder
lLUTlamgen als Folgeerscheinung einer exanthema-
tosen Infektionskrankheit (Masern, Scharlach, Va-
riola), im AnschluB3 an Typhus, Influenza und Diph-
therie oder aber am haufigsten durch direkte Fort-
leitung  einer
Infektion aus
der Mundhohle
durch kariose
Zahne auf das
Periodontium
entstechen und
auftreten kann.
Wenn auch
nicht durch
jede  Parulis
eine Knochen-

Fig. 215.
Rontgenbild einer Granulationshéhle (a),
b — der schuldige Wurzelrest. nekrose ent-
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stehen mulf,
Gefahr einer solchen hin.

so deutet doch 1hr Bestehen auf die

Die Nekrose selbst braucht sich nicht auf den
ganzen Kieferknochen auszudehnen, sondern sie ist

im allgemeinen auf einen
bestimmten Bezirk be-
schrankt; so ist es 1m
Ober- und 1im Unterkiefer
besonders die faziale Kno-
chenwand, welche in mehr
oder weniger ausgiebiger
Weise von der Nekrose
befallen wird.

Als Initialsymptom ist
die Schmerzhaftigkeit der
betreffenden Stelle aufzu-
fassen, die bald auch eine
Schwe]lung (Parulis) zeigt.
Die Schmerzen und die
Schwellung konnen zu-
rickgehen, jaoftmals ganz

Fig. 216.
Rontgenbild einer Osteo-

myelitis des Oberkiefers nach
infizierter
a = leere Alveole, b=losgelds-

Extraktionswunde,

ter Sequester.

verschwinden, dafir tritt aber eine Eiterung aus den
Zahnfleischtaschen oder aus multipeln Fisteloffnun-

gen auf.

Das Rontgenbild klart uns tber die Aus-

dehnung, den Grad und oft auch iiber die Ursache

a

Fig. 217.
Osteomyelitis des Unterkiefers.

a = freier, b = beginnender Sequester,
¢ = gesunder Knochen.

des Prozesses auf.
S0 . ist in  Fig: 215
eine Granulations-
hohle wiedergegeben,
deren Wandung ein-
geschmolzen war;
cite IJrsache ist  In
einer Fortleitung der
Infektion durch den
noch stehenden
Zahnstumpf zu er-
blicken. In dhnlicher
Weise zeigt Figur
216, wie sich eine
Osteomyelitis mit
14
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0 _ Tab. 33.
Osteomyelitis des Oberkiefers, zu Beginn und nach Beendigung
der Sequestration,

Tab. 34.
. Nekrose des Oberkiefers,
Fig. 1. Eréffnen des nekrotischen Herdes zur Vornahme der
Dequestrotomie.
Bestiuben der Knochenwunde mit dem Jodoformpulver-
bliser und Austamponieren derselben.

Tab, 35.

Noma nach Scharlachinfektion,

b

Nekrotisierung des
Kieferknochens an
‘b elne Extraktion
mit nachfolgender
Infektion anschlie-
Ben kann.
Ahnliche Ver-
hiltnisse, aber in

ausgedehnterer
Weise sind in
Fig. 218. Fig. 217 wieder-
Chronische []Htcniil}'elifis des Ober- gEgEbEn. Es han-
kiefers. @ = erkrankte Partie, b = nor-  Jelt sich um eine
maler Knochen. fielerobisi e

Osteomyelitis des Unterkiefers,die nach der Extraktion
der Inzisiven aufgetreten war und zu einer AbstoBung
der fazialen und lingualen Knochenwand des Processus
alveolaris gefiihrt hatte. Besonders deutlich sind zwei
gesonderte Sequester zu erblicken. Was schlieflich
Iig. 218 anbelangt, so stellt sie den rontgenologi-
schen Befund des in Tafel 33 abgebildeten Falles
einer chronischen Oberkiefer-Osteomyelitis nach
Trauma dar. Im Laufe der Zeit wurde die ganze
faziale Wand vom lateralen linken oberen Schneide-
zahn bis zum ersten Pramolaren abgestollen, wobei
die Schleimhautbekleidung, teils durch Eiterung, teils
kiinstlich durch Kauterisation zugrunde ging. Dieser
FFall bot deshalb noch besonderes Interesse, weil
der Patient Bluter war, die Sequestrotomie also nicht















Tab. 35.
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mit dem Messer, sondern mit der Gliihschlinge des
Elektrokauters vorgenommen werden multe.
SchlieBlich ist in Tafel 32, Fig. 2, eine akute
Osteomyelitis mit Nekrose des Kieferknochens wie-
dergegeben, wie sie sich an ein Trauma (Sturz mit
dem Fahrrad) angeschlossen hatte. Die Therapie
solcher nekrotischer Prozesse besteht in einer Er-
offnung des Herdes, Sequestrotomie, Auskratzen,
nachfolgender Bestaubung mit Jodoformpulver und
anschlieBender Jodoformgazetamponade (Tafel 34).

3. An Knochen und Weichteilen.

Hier ware der Wasserkrebs oder die Noma zu
erwahnen. Sie befdllt Kinder, die eine akute, die
Krafte konsumierende Infektionskrankheit durchge-
macht haben. Der ProzeB entwickelt sich auf der
Wangenschleimhaut in Form eines blauschwarzen
Blaschens, dem eine betrachtliche Schwellung der
Wange folgt. Die AubBenfliche verfarbt sich eben-
falls und es entsteht schlieBlich ein von zackigen
Randern begrenztes Loch. In gleicher Weise geht
die Krankheit auf den Knochen iiber und nekroti-
siert hier bedeutende Partien (Tafel 35).

Als Erreger hat Petruschky Diphterie-
und Pseudodiphtheriebazillen ziichten konnen; C
Schmidt hingegen fand einen Bazillus, der grole
Ahnlichkeit mit dem Nekmsebamllus von ]ensen
besal’.

Was die Therapie anbelangt, so besteht sie vor
allem in einer Hebung des Allgemeinzustandes des
Patienten durch Roborantien aller Art. Ortlich wer-
den die gangranosen Fetzen mit der Schere abge-
tragen, die nekrotischen Knochenpartien mit dem
scharfen Loffel oder mit Hammer und Meifiel ent-
fernt und tberhaupt fiir gesunde Verhiltnisse in
der Mundhohle nach Moglichkeit gesorgt.

Die Prognose ist jedoch sehr ungiinstig; er ster-
ben 709% der von der Noma befallenen Kinder, und
zwar entweder an allgemeiner Sepsis oder an einer
konsekutiven Pneumonie.




XIV. Replantation.

Zuweilen ist, entweder infolge der Vielwurzlig-
keit oder der schlechten Zukommlichkeit zu der
Whurzelspitze eine indizierte Wurzelresektion nicht
ausfithrbar. Diese Umstande treffen bel untern und
vor allem bei oberen Molaren zu. Hier ist es dann
die Replantation, welche fiir die Erhaltung des be-
treffenden Zahnes 1in [rage kommt. Die Ausfih-
rung der Operation zerfillt in drei Teile

1. in die Extraktion,

2. in die Kiirzung der Wurzeln und in die
Warzelfiillung und

3. in die Replantation selbst.

Die Extraktion muf3 so vorsichtig als moglich
vor sich gehen, um ja eine Wurzelfraktur zu ver-
melden. Vorgangig ist die Krone des Zahnes, so-
wie das umgebende Zahnfleisch mit Watte und Al-
kohol griindlich zu reinigen, wie tiberhaupt alle Vor-
bereitungen zu einer aseptischen Operation getrof-
fen werden missen.

Sobald die Extraktion ausgefiihrt ist, wird der
Zahn in ca. 40 Grad warme physiologische Koch-
salzlosung gelegt und die blutende Alveole mit ste-
riler Gaze bedeckt, nicht tamponiert. Nun werden
die Wurzelspitzen soweit abgetragen, als man glaubt,
dafb es notwendig sei, um mit maBigem Druck den
Zahn wieder in die Zahnficher implantieren zu kon-
nen. Weisen die Wurzeln bedeutende Krimmun-
gen auf, so mull dementsprechend auch ein groberes
Waurzelstiick abgetragen werden. Jetzt werden die
Wurzeln vom Wurzelloch aus mit einem Loffelbohrer






XV. Die Sektion der Wurzel.

Eine kleine Operation, die unter Umstanden
fiir den betreffenden Zahn direkt lebensrettend wir-
ken kann, ist von Schuster in die zahnarztlich-
stomatologische Chirurgie eingefiihrt worden: die
Sektion der Wurzel.

Es kommt gelegentlich vor, dal bei der me-
chanischen Reinigung der Wurzelkanile durch ge-

zahnte Sonden ein Stuck derselben ab-
brechen und in der Wurzel stecken bei-
| ben kann. In gewissen Fillen gelingt
deren Entfernung durch Umbohren mit
einem feinen Rosenbohrer (Fig. 219), je-
doch nur dann, wenn das abgebrochene
Stiick nicht zu tief im Wurzelkanal steckt.
Unter allen Umstinden bedeutet aber
dieses Umbohren eine Schwichung des
Zahnes und birgt zudem die Gefahr der
Fig. 219. Perforation in sich. Die tbrigen, harm-
Rosen- loseren Entfernungsmethoden solcher ab-
bohrer  gebrochener Nervinstrumente, wie z. B.
das Auflésen durch Jodtinktur oder Siuren,
sowie das Herausziehen mit watteumwickelten glat-
ten Sonden, schlagen oft fehl. Und doch mul5, wenn
es sich um eine Pulpagangrin oder um eine totale,
eitrige Pulpitis gehandelt hat, die Passage durch
den Wurzelkanal frei sein, um eine tadellose, anti-
septische Wurzelbehandlung durchfiihren zu konnen,
die vor Rezidiven schiitzen soll. Hier ist es dann
eben die Sektion der Wurzel, welche in ihre Rechte
tritt, und der mancher Zahn sein Weiterexistieren
verdankt.




Die Operation ist eine einfache: nach Anlegung
eines Bogenschnittes und Hochhalten des Schleim-
haut-Periostlappens wird aus der bedeckenden fazia-
len Knochenwand des Processus alveolaris ein IFen-
ster ausgemeilBelt, dessen Lange und Lage durch
den Sitz des rontgenologisch festgestellten abge-
brochenen Sondenstiickes bestimmt wird (Fig. 220).
Die vorliegende Wurzel wird nun der Lange nach
mit einem feinen Rosenbohrer eingeschnitten und
zwar so tief, bis man auf den Wurzelkanal stol5t.
Liegt das gesuchte Instrumentenstuck nun vor, so
gelingt dessen Entfernung leicht mit Hilfe eines
feinen Exkavators. :

Was hat nun mit dem in
der Wurzel entstandenen De-
fekt zu geschehen? Je nach
der Hohe der angelegten Sek-
tion ist die weitere Therapie
eine verschiedene. Wurde der
Wurzelkanal nahe dem Zahn-
hals eroffnet, so wird nach
Einfiihrung eines Wurzelstiftes
zur Freihaltung der Passage
die durch den Bohrer erzeugte
Offnung mit Amalgam ausge-
stopft. Befand sich die Lage
des geschaffenen Defektes nahe
der Wurzelspitze, so wird nach Fig. 220
einer griindlichen mechanischen AeEtlifvog 30
Reinigung des apikalen Wur- Wurzelsektion.
zelkanalstuckes emme Obturie-
rung des Wurzelloches von der Sektionsstelle aus
vorgenommen, wodurch wir einen einwandfreien
VerschluBl des Wurzelkanals gegen das Periodontium
erhalten.




XVI. Das Empyem des Sinus maxillaris.

Das Empyem der Oberkieferhohle, das in aku-
ter und chronischer Form auftreten kann, nimmt
oft seinen Ursprung aus einer eiterigen Ent-
zundung seiner Umgebung. In den meisten Fallen
schlieft sich das Antrumempyem an eine Entziin-
dung der Nasenschleimhaut an, oder aber es findet
die Infektion wenigstens auf dem Wege durch die
Nase ihren Eingang zum Sinus. Zuweilen jedoch
kann es vorkommen, dal} eitrige Prozesse, die sich
im Anschlulb an Pulpaerkrankungen und an konseku-
tive entziindliche Veranderungen des Peridontiums
im Kieferknochen entwickelt haben, die veranlas-
sende Ursache zu einer Eiterung in der Schleim-
hautauskleidung des Sinus maxillaris abgeben. Die-

? ses  Ubergreifen
des eiterigen Pro-
zesses 1m  periapi-
kalen Gewebe auf
die Wandung des

Antrums kann

aber nur dann er-
folgen, wenn das
scheidende Kno-
chenstiick Zwi-
schen Oberkiefer-
hohle und der
Wurzelspitze  ein-

R geschmolzen  1st.
Wig- 241, DafBl dies beson-
Beziehungen der Wurzeln zum Antrum. ders leicht an den-

Kuppelartige Vortreibungen, durch die BT
Molarenwurzeln (@) und die Wurzel des jenigen S_tE”en:-
zweiten Priamolaren (&) hervorgerufen. WO €S keine be-
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Fir die Diagnose des dentalen Antrum-
empyems kommt vor allem das Réntgenbild
in  Betracht; denn nur durch eine réntgenologi-
sche Aufnahme der Wurzelspitzengegend der in

Frage stehenden Zihne sind wir in
den Stand gesetzt, zu erkennen, ob die
Affektion des Sinus maxillaris im An-
schlub an eine Wurzelerkrankung ent-
standen sein kann oder nicht, mit an-
dern Worten, ob sich an der Wurzel-
spitze des verdachtigen Zahnes eine im
Rontgenbild nachweisbare pathologische
Veranderung entwickelt hat, und ob
zwischen dieser, meist in einer eitrigen
Einschmelzung des Knochens bestehen-
den, und der Oberkieferhéhle eine Kom-
munikation geschaffen ist. Auf diesem
Wege erhalten wir Aufschlul3 iiber die
atiologische Frage.
Die Diagnose des Empyems selbst
wird aubBer durch die subjektiven und
objektiven Symptome noch erhirtet
durch eine Probepunktion, die — wir
sind Stomatologen — von der Fossa
canina aus leicht ausgefithrt werden
kann. Enthalt nun die Spritze aspirier-
ten Eiter, so ist die Diagnose, bei Be-
obachtung aller iibrigen Symptome, ge-
sichert.
| : Ein oft wertvolles Hilfsmittel zur
Oberkiefer- . : ; ;
durchleuch- 1P1agnosestellung besitzen wir ferner in
tungsréhre.  der Durchleuchtung der Oberkieferhoh-
len. In einem verdunkelten Raum wird
cin mit einer kleinen Glithbirne versehenes Instru-
ment (Fig. 222) dem zu untersuchenden Patienten

in die Mundhohle geschoben, worauf die Lippen fest

Fig. 222,




R

geschlossen werden. Auf diese Weise entsendet die
Lichtquelle aus dem Innern des Mundes ihre Strahlen
durch Knochen und Weichteile an die Aulienfliche.
Wo nun dicke Gewebsmassen, Knochen oder be-
deutende Muskelwiilste, vorhanden sind, ist die
Durchlassigkeit fiir die Lichtstrahlen eine geringere,
als an denjenigen Stellen, wo sie auf Hohlkorper
mit dinnen Wandungen, wie z. B. auf die Ober-
kieferhohle oder die Stirnhohle treffen. Allerdings
nimmt die Kraft der durchtretenden Strahlen ge-
legentlich auch hier ab und zwar in dem Moment,
wo sich in der Hohle ein pathologisches Sekret,
vor allem ein eitriges, angesammelt hat. Handelt
es sich nun um ein einseitiges Empyem, so 1iBt sich
diese Durchleuchtung mit Aussicht auf Erfolg in
Anwendung bringen. Bei einem doppelseitigen Em-
pyem hingegen, wo also ein Vergleich der beiden
Seiten gewohnlich negativ ausfallt, tragt sie zur
Diagnosestellung nicht viel bei.

Zuweillen kommen differentialdiagnostisch folliku-
lare und periostale Zysten des Oberkiefers in Be-
tracht, welche oft ein so bedeutendes Wachstum
aufweisen konnen, dab
die Oberkieferhohle selbst -
von ihnen auf einen klei- £
nen Bezirk zusammenge-
driickt wird. Eine Ver-
wechslung des Empyems
mit einer Oberkieferzyste
i1st namentlich dann ge-
geben ,wenn es sich um
Zysten mit vereitertem
Inhalte handelt. Zudem
tragt die anatomische
Tatsache, daBl Zyste so-
wohl wie Antrum eine
deutliche Auskleidung be-
sitzen, viel zur Erschwe-
rung der Diagnose bei. Fig. 223.

Eine Probeausspiilung Nasenspekulum,
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von der Nase her durch das Ostium maxillare,
dessen Lage vorgingig mit dem Nasenspekulum
festgestellt wird (Fig. 223), wird uns aber bald dar-
' iber autkliren, ob der eroff-
nete Hohlraum das Antrum
war oder nicht. Im Falle es
sich um eine isolierte, mit dem
Antrum nicht In Zusammen-
hang stehende Zyste handelt,
wird die Spiilflissigkeit selbst-
redend nicht in die Mundhohle
fieBen. War die freigelegte
Hohle hingegen das Antrum,
so wird ein direktes Durch-
spritzen von der Nase aus
moglich sein. Diese Art der
Differenzialdiagnose besitzt hin-
gegen nur postoperativen Wert,
wie auch das Einblasen von
Jodoformpulver, welches bei
eroffnetem Antrum die typi-
sche Geruchsempfindung in der
Nasenschleimhaut  hervorruft,
was bei einer Zyste in Weg-
fall kime.

Fir die Er6ffnung der Ober-
kieferhohle vom Munde aus
stehen uns zweil Wege offen. Ein-
mal ist es gegeben, bei einem
Empyem dentalen Ursprungs
den schuldigen Zahn — meistens
ein Pramolar oder ein erster
Molar — zu entfernen und
durch die leere Alveole sich

Fig. 224. den Zugang zum Antrum zu

Troikart, zerlegt und  yerschaffen. Zu diesem Behutfe

zusammengesteckt. yird ejn Troikart  (Figur 224
eingefiithrt, der etwas nach Innen geneigt, und gegen
den medialen Augenwinkel gehalten wird. Durch
einen kraftigen Druck in der angegebenen Richtung







neigtem Kopfe durch Assistentenhinde ein nieren-
formiges Becken unter das Kinn gehalten wird, wiah-
rend der Arzt durch die Alveole
‘eine mit einem Schlauch versehene
Kaniile (Fig. 226) einfiihrt und mit
elner groflen Spritze unter geniigen-
dem Druck die Spilflissigkeit in das
Antrum einpref3t. Sobald nun das An-
trum mit der Flissigkeit angefillt ist,
so wird sie durch das Ostium maxil-
lare 1hren Ausweg in die Nase neh-
men. Auf diese Weise werden Eite-
rungen in der Oberkieferhéhle, sofern
sie wenigstens nicht mit bedeutende-
rer Granulationsbildung einhergegangen
sind, zum Abklingen gebracht. Aller-
dings darf man mit den Spiillungen
nicht aussetzen, sobald zum erstenmal
das Spiilwasser durch die Nase in rei-
nem Zustande abfliet, sondern, sie
miissen selbst dann noch eine geraume
Zeit fortgesetzt werden. Um nun zu
verhindern, dall sich die durch die Al-
veole geschaffene Offnung gleich nach
der Operation wieder
schlieft, so legt man
aus Hartgummi, Alu-
minium oder Glas ver-
fertigte Zapfen, die
Fig. 226. eine Lange von 2 bis
Spiilkaniile. 4 cm besitzen, und von
denen man sich eine
Auswahl der verschiedensten Ka-
liber vorratig halt (Fig. 227), in
die geschaffene Offnung der Ober-
kieferhohle Damit jedoch diese
Zapfen nicht in das Antrum hin-
einrutschen konnen, wird 1hr un- Fig, 227.
teres Ende mit einer etwas brel- g, .vemzapfen aus
teren Schubplatte versehen. Bei Glas nach Partsch.
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Patienten, welche einen Zahnersatz tragen, laft sich
dieser ,,Emp}remzapfen zweckmabig an die Pro-
these anvulkanisieren.

Sehr empfehlenswert ist auch ein Troikart, der
in einer eng anschlieBenden Kaniile steckt, deren
vorderes Ende abschraubbar ist, welches nach er-
folgter Punktion als Empyemzapfen Verwendung fin-
den kann. Doch haftet all’ diesen Spiilkaniilen, so-
fern sie nicht iiber die Lange eines gewohnlichen
Empyemzapfens hinausgehen, der Fehler an, dal
nicht alle Partien der An-
trumschleimhaut in der gleichen
Weise irrigiert werden koénnen;
diesem Ubelstande begegnen die
Siebenmann’schen Kaniilen
(Fig. 226), welche neben der
zweckmaligen  Schlauchverbin-
dung noch den Vorzug besitzen,
dal man sie beliebig weit und
in beliebiger Richtung in das
Antrum einfiihren und somit
samtliche Partien abspiilen kann.

Sind die ersten Spiilungen
vom Arzt vorgenommen worden,
so kann die Weiterbehandlung
dem Patienten ruhig selbst iiber-
lassen werden. Er wird ange-
wiesen, jeden Morgen, oder je Fig. 228.
nach Bedarf auch mehrmals des Gummiballonspritze
Tags, den Empyemzapfen zu
entfernen und mit einer kleinen, mit langhchem An-
satz versehenen Gummlballﬂnsprltze die er mit ab-
gekochtem Wasser oder mit einer leicht antisep-
tischen Losung vollzusaugen hat, das Antrum aus-
zuspiilen (Fig. 228).

Nicht so einfach gestaltet sich, wie schon mehr-
fach angedeutet worden, die Therapie des Antrum-
empyems, wenn es sich um chronische Falle mit star-
ker Granulationsbildung handelt, da hier erst dann
wieder gesunde Verhiltnisse eintreten werden, wenn

Preiswerk, Chirurgie. 15
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alle pathologischen Gewebsbestandteile aus der
Oberkieferhohle entfernt sind. Dafl’ dies nicht durch
das mit dem Troikart geschaffene, enge Kommuni-
kationsloch zwischen Antrum und Alveole geschehen
kann, liegt auf der Hand. Es mul} also eine breite
Offnung in der Wand der Oberkieferhohle ange-
legt werden. Der anatomischen Lage nach bietet
uns die Fossa canina den gegebenen Ort, von dem
aus wir die Oberkieferhohle direkt angehen kon-
nen. Diese Operation geschieht in folgender Weise :

Fig, 229,
Eriffnung des Antrums von der Fossa canina aus.

durch einen horizontalen Schleimhautperiostschnitt
in der Umschlagsfalte wird Schleimhaut und Periost
gespalten, und mit Hammer und Meilel die faziale
Wand soweit abgetragen, dall man mit dem kleinen
Finger in den Sinus eingehen und ihn abtasten kann
(Fig. 229). Sind Wucherungen der Schleimhaut vor-
handen, so werden sie mit dem scharfen Loffel ab-
gekratzt. Hierauf werden die Gewebsfetzen mit Bor-
siure oder Wasserstoffsuperoxydlosung ausgespult,
die Hohle mit Airol, Vioform oder Jodoform aus-
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gepudert und ein Tampon eingelegt. Beginnen die
‘Wundriander zu vernarben, so wird, um die Aus-
spiilungsmoglichkeit des Antrums zu gewahrleisten,
ein Zapfen von entsprechender GroBe eingefiihrt.

on ko

Fig. 230,
Durchspiilung des Antrums,

Die durch die Spiilung bezweckte mechanische Rei-
nigung wird in genau derselben Weise vorgenommen,
wie wir sie gelegentlich der Besprechung der The-

15*
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rapie von der Alveole aus kennen gelernt haben
(Fig. 230).

Es bestehen noch eine Menge Operations-
methoden, so die von Kiister, Gerber, Bon-
nlnghausen und anderen, dle zum Te1l vom
Munde, zum Teil von der Na.s& zum Teil zur Her-
stellung einer moglichst guten Drainie:rung der Ober-
kieferhohle, von beiden Seiten her den Sinus an-
gehen. SchlieBblich wire noch die Methode wvon
Réthi zu erwahnen, die sowohl bei Empyemen,
als namentlich bei der Anwesenheit von Fremd-
korpern im Antrum Anwendung findet und die darin
besteht, dal am innern Rand der Kieferhohle eine
grofle, iiber den untern und mittlern Nasengang
sich erstreckende Offnung angelegt, mit andern Wor-
ten eine breite Kommunikation zwischen Sinus und
Nase hergestellt wird. Auf diese Art und Weise
lassen sich nun Fremdkorper moglichst schonend,
zuweilen durch bloBe Irrigation schon, entfernen.
Ich fithre diese intranasale Operation deshalb an,
weil sie oft durch Ursachen indiziert wird, die in
der Mundhohle liegen, wie beispielsweise durch
Zahnwurzeln, die bei verungliickten oder nicht lege
artis ausgefiihrten Extraktionsversuchen in’s Antrum
gestoben wurden. Dal natiirlich solche Fremdkor-
per auch ebensogut von der Fossa canina aus ent-
fernt werden konnen, braucht kaum erwidhnt zu
werden.
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Lehmann's
medizinische
Handatlanten n 89
Lehmann’'s
medizinische
Atlanten (n 49

Sdmtlich mit kurzgefassten Lehrbiichern.

Herausgegeben von:

Prof. Dr. 0. v. Bollinger, Prof. Dr. Brugsch, Prof. Dr.
G. Briihl, Prof. Dr. H. Diirck, Dr. E. Golebiewski, Prof.
Dr. R. Grashey, Dr. Frz. M. Groedel, Dr. L. Griinwald,
Prof. Dr.A. Gurwitsch, Prof. Dr.0. Haab, Doz. Dr. R. Hecker,
Prof. Dr. H. Helferich, Zahnarzt E. Herbst, D. D. S,, Prof.
Dr. A. Hoffa, Prof. Dr. E. von Hofmann, Prof. Dr. Chr.
Jakob, Prof. Dr. K. B. Lehmann, Doz, Dr. A. Liining, Prof.
Dr. G. Marwedel, Prof. Dr. F. Mracek, Prof. Dr. R. 0. Neu-
mann, Doz. Dr. G. Preiswerk, Doz. Dr. P. Preiswerk, Prof.
Dr. G. Puppe, Doz. Dr. 0. Schiffer, Doz. Dr. W. Schult-
hess, Prof. Dr. 0. Schultze, Prof. Dr. W. Seiffer, Prof.
Dr. ]. Sobotta, Prof. Dr. H. Strauss, Prof. Dr. G. Sultan,
Doz. Dr. J. Trumpp, Prof. Dr. W. Weygandt, Dr. Frz.
Wohlauer, Prof. Dr. 0. Zuckerkandl u. a. m.

Biicher von anerkannt hohem wissenschaftlichem Wert,
in bester Ausstattung, zu billigem Preise.

Von diesen Atlanten sind bisher

Uebersetzungen in 13 verschied. Sprachen

erschienen, und zwar in

Bengali, Danisch, Englisch, Franzdisisch, Japanisch, Italienisch,
Hollandisch, Madjarisch, Rumainisch, Russisch, Schwedisch
Spanisch, Tschechisch.
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Lehmann’s medizinische Handatlanten.
| Band L.
Atlas und GrundriB der

Lehre vom Geburtsakf u. der operativen Geburtshilfe

von Dr. O. Schéaffer, Privatdozent an der Universitit Heidelberg,
Mit 16 farbigen Tafeln nach Originalen von Maler A. Schmitson
und 139 Abbildungen.

5. erweiterte Auflage. Preis gut geb. M. 8.—

Die Deutsche medizin. Wochenschrift schreibt: Der Atlas in der vorliegen-
den Form ist gleich wertvoll fiir den Anfinger wie fiir den praktischen Arzt.
Fiir jenen, weil er die einzelnen Phasen der anfangs so schwer verstindlichen
Geburtsvorgiinge in gedringter Kiirze klar vor Augen fiihrt, fiir diesen, weil ihm
die Moglichkeit gegeben ist, im konkreten Fall sich schnell iiber Indikation und
Technik der in Frage kommenden Operation zu unterrichten. Geradezu pracht-
voll findet Ref. die Technik des Kaiserschnitts illustriert. Der Atlas verdient
warme Anerkennung und Empfehlung.

Band II.

Geburtshililiche
Diagnostik und Therapie.

Von Dr. O.Schiffer, Priv.-Doz.
an der Universitat Heidelberg.
Mit 160 meist farbigen Abbildungen
auf Tafeln nach Originalen von den

Malern A.Schmitson und C. Krapf und
zahlreichen Textillustrationen.

Band III.
Atlas und Grundriss der
Gynikologie.

Von Dr. O, Schéffer, Priv.-Doz.
an der Universitit Heidelberg.

Mit 90 farbigen Tafeln, 65 Text-Illustra-
tionen und reichem Text. 2. vollstdn-
dig umgearbeitete und erweiterte

2. vollst. umgearb. u. erw. Aufl. Auflage.

Preis gut geb. M. 12.— Preis gut geb, M. 14.—
Band XXVIII: Atlas und GrundriB der

Gynikologischen Operationslehre.

Von Dr. O.Schéaffer, Privatdozent an der Universitit Heidelberg.

Mit 42 farbigen Tafeln u. 21 zum Teil farbigen Textabbildungen
nach Originalen von Maler A. Schmitson.

Preis gut gebunden M, 12.—

Die Lehmann'schen Handatlanten gehdren heute zu den unentbehrlichen
medizinischen Handbiichern. Das hochste und kiirzeste Lob, das man ihnen
spenden kann, ldsst sich dahin zusammenfassen, daB sie ,,praktisch** sind. Sie
bieten in konzenirierter Form alles Wissens- und Nachahmenswerte. Speziell in
der gynikologischen Operationslehre hat es uns an guten Abbildungen und an-
schaulichen Beschreibungen gefehlt, Die verdienstliche Arbeit Schaffer’s, im
Verein mit der Kiinstlerhand Schmitson’s, hat hier ein unentbehrliches Vademecum
fiir den Operateur geschaffen. Schemata fiir alle moglichen Fille auf dem Gebiete
speziell der Dammoperationen zu geben, ist ja nicht méglich, aber die beig?:-
brachten Paradigmata sind solche, welche ein Maximum von Anwendbarkeit
enthalten. Der Text ist concis, die Abbildungen klar, das Werk verdient eine
groBe Verbreitung. Medizin. Blitter, Wien.
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Lehmann’s medizinische Handatlanten.
Band IV.  KurzgefaBtes Lehrbuch und Atlas der

Krankheiten der Mundhohle,

des Rachens und der Nase
Von Dr. L. Griinwald, Miinchen.
— Dritte vermehrte Auflage. —

Teil I: KurzgefaBites Lehrbuch. 756 Seiten Text, mit 10farbigen
und 220 schwarzen Abbildungen.

Teil II: Atlas. 57 vielfarbige Tafeln, enthaltend 104 makroskopische
und 37 histologische Abbildungen mit erklirendem Text.

Preis in 2 Banden gebunden M. 22.— (I. Lehrbuch M. 12.—,
I. Atlas M. 10.—)

wAllgem. Mediz. Zentralzeitung*,

Der vorliegende Atlas enthilt fast aus-
schlieBlich Bilder, deren technische Her-
stellung und sachliche Auswahl das hichste
Lob verdienen. Die makroskopischen Bilder
stellen durchweg typische Krankheitsbilder
dar von héufig frappierender Natiirlichkeit.
Aber auch die histologischen lassen an Fein-
heit der Zeichnung und Lebhaftigkeit des
Kolorits nichts zu wiinschen iibrig. Nicht
nur dem Laryngologen, sondern auch den
allgemein praktizierenden Aerzten ist das
Studium des wertvollen Werkes aufs ein-
dringlichste zu empfehlen.

Fig. 157. Mit dem Ringmesser abgeiragene
Rachenmandel in natiirlicher Cirdsse.

Savd  Grumdrif der Kehlkopfkrankheiten

und Atlas der Laryngoskopie.
Von Dr.L.Griinwald, Bad Reichenhall-Miinchen.
Zweite vermehrte und verbesserte Auflage.
Mit 112 farbigen Abbildungen auf 47 Tafeln und 26 schwarzen
Abbildungen im Text. Preis gut gebunden M. 10.—

pwDeutsche medizin. Wochenschrift™: . . . Der Student wird sich bald
davon iiberzeugen, daB er sich wohl nirgendwo so schnell und so griindlich wie
in diesem Buch Aufklarung verschaffen kann. Fiir den Fachmann ist es gerade-
zu ein GenuB, den knappen und exakten Darstellungen Griinwalds zu folgen.

Die Therapie der Kehlkopftuberkulose

mit besonderer Riicksicht auf den
galvanokaustischen Tiefenstich und auBlere Eingriffe
von Dr. L. Griinwald, Bad Reichenhall-Miinchen.

147 Seiten gr. 8° mit 9 farbigen Abbildungen auf 4 Tafeln und
3 schwarzen Figuren im Text. Preis geh. M. 5.—, geb. M. 6.—
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Lehmann s medizinische Handatlanten,
Band V: Franz Mracek’s Atlas und GrundriB der

HAUT- KRANKHEITEN.

Dritte, teilweise umgearhe[tﬂ: und erweiterte Auflage herausgegeben von
e Dr. Albert Jesionek,

a.0. Professor f. Dermatologie
und Syphilis an der Landes-
universitit Gieflen.

Mit 109 farbigen Tafeln und
96 schwarzen Abbildungen.

Preis gut geb. M. 18.—

Aus dem ,,Zentralblatt
fiir innere Medizin*:
Namentlich in illustrativer
Hinsicht ist das iimzhste

leistet worden, gee
Technik nur zu bmten ver-
mag . . . Es sind groBtenteils
Reproduktionen, die in ihrer
Weichheit, in ihrer  Farb-
tonung und in ihrer Plastik
das vollendetste darstellen,
was sich bildlich erzielen 1it.

Fig.86. Sykosis parasitaria.

Therapie der Haut- u. Gesdrlecstskrankheiten.

Nach Rezepten der Abteilung des Primararztes
Professor Dr. Mracek im k. k. Rudolfsspitale in Wien
zusammengestellt v. Dr. Hugo Kafka, Sekundararzt der Abteilung,
76 Seiten 8°. Preis geheftet M. 1.20.

Abhandlungen iiber Salvarsan

(Ehrlich-Hata-Prdparat 606 gegen Syphilis).

Gesammelt und mit einem Vorwort und SchluBbemerkungen herausgegeben von

Dr. Paul Ehrlich, Geh. Obermedizinal-Rat, a.o. Professor,

Direktor des Instituts fiir experimentelle Therapie, Frankfurt a. M.
Bd. I: 402 Seiten gr.8°. — Preis geh. M. 6.—, geb. M. 7.50
Bd. II: 617 Seiten gr.8°, — Preis'geh. M.10.—, geb. M. 12.—
Bd.Ill: 584 Seiten gr.8°. — Preis geh. M. 10— geb. M. 12.—

Die drei Binde bieten eine auBerordentlich iibersichtliche Orientierung iiber den
Stand der Salvarsantherapie. Ihren besonderen Wert erhalten sie durch die
umfangreichen SchluBbemerkungen aus der Feder Paul Ehrlichs selbst.
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Lehmann’s medizinische Handatlanten.
Band VI:

Atlas der Syphilis

und der venerischen Krankheiten mit einem Grund-

riB der Pathologie und Therapie derselben von
Hofrat Professor Dr. Franz Mracek.

Zweite, vollstindig umgearbeitete und vermehrte Auflage.

Mit 81 farbigen Tafeln nach Originalaquarellen von Maler
A. Schmitson und 26 schwarzen Abbildungen.

Preis gut gebunden M. 16.

AubBerordentlich anerkennenswert ist die Klarheit und Uebersichtlichkeit des
kurzgefaBiten, aber alles Wesentliche bringenden Textes. Sowohl die farbigen
wie die schwarzen Bilder sind ausgezeichnet und geben eine selten vollstindige
und sehr reichhaltige Illustration der venerischen Krankheiten. So wird der
Wunsch der Verlagsbuchhandlung, dafl die neue Auflage, die der Verfasser mit
grofitem Eifer bestrebt war, den hichsten Anforderungen der Wissenschaft ge-
mil auszugestalten, recht vielen ein schines Vermichtnis des Verstorbenen sein
moge, sich gewiB erfiillen. Ein wiirdiges Denkmal ist es, das der zu friih der
Wissenschaft Entrissene sich gesetzt hat.

gsDermatologische Zeitschrift®,

Die Syphilisbehandlung mit Salvarsan

(Ehrlich-Hata 606)

nebst einer systematischen Zusammenstellung der gesamten bisher
(Ende 1910) verdffentlichten Literatur von Dr. Kurt von Stokar.

40 Seiten 8°. Preis M. 1.20

Ueber Neurorezidive

nach Salvarsan- und nach Quecksilberbehandlung.

Ein Beitrag zur Lehre von der Friihsyphilis des Gehirns. Von
Dr. ]. Benario. Mit einem Vorwort von Wirkl. Geh. Rat P. Ehrlich.

Mit 1 Tafel und 5 Figuren im Text.
105 Seiten gr.8°. Preis geheftet M. 6.—, gebunden M.7.—

Aus der ,,Zeitschrift fiilr Medizinalbeamte®. Das vorliegende Werk
stellt eine ebenso miihevolle und fleiBige als wissenschaftlich interessante und
wertvolle Arbeit dar; es ist, um mit den im Vorwort ausgesprochenen Worten
P.Ehrlichs zu reden, dem Verfasser gelungen, ,,ein Werk zu schaffen, welches
nicht nur einen ephemeren Wert in bezug auf die Salvarsantherapie der S%;phllis
beanspruchen darf, sondern von groller Bedeutung fiir die Beurteilung des Wesens
und des Verlaufes der Syphilis, im besonderen der Hirnsyphilis bleiben wird.

r. Waibel-Kempien.
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Lehmann’s medizinische Handatlanten.
Atlas und GrundriB der gesamten

AUGENHEILKUNDE.

Von Professor Dr. O. Haab in Ziirich.
Vollstindig in 3 Bidnden. (Jeder Band ist einzeln kiuflich.)
Band I (Handatlanten Bd. XVIII).

Atlas der

dusserlich sichtbaren Erkrankungen des Auges.

Mit 86 farbigen Abbild. auf 46 Tafeln und 13 schwarzen Abbild-
4. Auflage. Preis M. 10.—

Band Il (Handatlanten Bd. VII).
Atlas und GrundriB der

Ophthalmoskopie

und ophthalmoskopischen Diagnostik.

5. verbesserte Auflage. Mit 151 farbigen und 7 schwarzen Abbild.
Preis gut gebunden M. 12,—

Band Ill (Handatlanten Bd. XXXI).
Atlas und GrundriB der Lehre von den

Augenoperationen.

Mit 30 farbigen Tafeln und zahlreichen schwarzen Abblildungen.
Preis gut gebunden M. 10.—

Aus Urteilen:

»Klinische Monatsblitter fiir Augenheilkunde™: (Ueber Bd.I)
Dies ausgezeichnete Buch hat wieder textliche Verbesserungen und neue Ab-
bildungen erhalten. Es sei von neuem auf das angelegentlichste empfohlen.

,Monatsblitter fiir Augenheilkunde®: (Ueber Band II) Es muB mit
besonderer Freude begriisst werden, daB die Haab'sche ,,Ophthalmoskopie** eine
so weite Verbreitung gefunden hat. Zundchst deshalb, weil diese Verbreitung
identisch ist mit einer wesentlichen Verbesserung der ophthalmoskopischen Aus-
bildung eines grofen Teiles der heranwachsenden Aerzte; denn es ist kein Zweifel,
dafi alle diejenigen, welche das Buch kaufen, der Sache mit ganz anders ver-
stindnisvollem Interesse folgen und spiter treu bleiben, als diejenigen, welche
nichts derart besitzen. . . . .

Zentralblatt fiir innere Medizin“: (Ueber Bd.III) Dieses Werk

des bekannten klinischen Lehrers und Ophthalmologen steht unter den gegen-
wilrtigen Augenoperationslehren zweifellos an erster Stelle. . . .
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Lehmann’s medizinische Handatlanten.
Band VIII. Atlas und GrundriB der

traumatisthen Frakturen und Luxationen

von Professor Dr. H, Helferich in Kiel.

Mit 64 farbigen und 14 schwarzen
Tafeln und 316 Textabbildungen
nach Originalzeichnungen von
Maler Bruno Keilitz.

Achte, verbesserte und vermehrte
Auflage. Preis gebunden M. 14.—

i

ey

Wk L
ﬁ,-

»Aerztliche Mitteilungen**: Es mag tber-
fiiissig erscheinen, ein Wort der Empfehlung
fir ein Buch zu schreiben, das, wie der
Helferichsche Atlas, die beste und sachlichste
Beurteilung seines Wertes seit langem in
seiner groBfen Verbreitung in weiten drztlichen
Kreisen gefunden hat., Es sei darum hier auch
nur auf die neu erschienene, in Text und Bild
wesentlich erweiterte und verbesserte achte
Auflage hingewiesen . . . Die illustrative
Ausstattung ist wvorziiglich; auBer den in
78 Tafeln untergebrachten, meist farbigen
Abbildungen sind dem Text noch 316 haupt-
sichlich aus Photogrammen und Réntgen-
bildern bestehende groBere und kleinere
~B_3 Bilder von durchweg groBer Anschaulichkeit
Fig. 164. Isolierte Fraktur der Radius- eingefiigt. Eine dankenswerte Verbesserung
iﬁﬂﬁi‘:- dﬂ“\rﬁ“ billxd ist vor  bilden auch die mit Erklirungsskizzen ver-
daher dlr.Crlmcr'uch'éscﬁm:;ﬁl:;;]ﬂtﬂ sehenen neuen Rdntgenogramme der nor-

malen grofien Gelenke. — Diese neue Auf-
lage wird jedenfalls ihr Teil zur weiteren Verbreitung des preiswerten Burles
beitragen, das in seiner jetzigen Form unbestreitbar zu den besten Werken gehort,
die wir iiber die traumatischen Skelettverletzungen besitzen.

s ——

Die Sthmerzverhiitung in der Chirurgie.
Von O. Witzel, Professor in Bonn, F. Wenzel, Oberarzt in

Bonn und P. Hackenbruch, dirig. Arzt in Wiesbaden.
107 Seiten gr. 8°, mit 20 Abbildungen. Preis geheftet M 3.-—

Die Andsthesie in der arztlihen Praxis.

Von Dr. Max Martin. 36 Seiten gr. 8°. Preis geheftet M. 1.—

i

m .I.
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Lehmann’s medizinische Handatlanten.
Band IX.

Atlas des gesmiden und kranken Nervensystems

nebst GrundriB der Anatomie, Pathologie und Therapie desselben
von Professor Dr. Christfried Jakob.

Mit einer Vorrede von Prof. Dr. Ad. v. Striimpell.
2. vollstindig umgearbeitete Auflage.

Mit 105 farbigen u. 120 schwarzen Abbildg., sowie 284 Seiten Text
und zahlreichen Textillustrationen. Preis gut gebunden M. 14.—

Minchener mediz. Wochenschrift: Die zweite Auflage dieses Buches ist nicht
nur eine erweiterte, sondern vor allem eine verbesserte. Die Tafeln des neuen
Atlas heben sich durch ihre naturgetreue Wiedergabe der Farben und der Struktur
in vorteilhafter Weise von den Tafeln der 1. Auflage ab. . . Auch der Text hat
manche Verbesserungen und Erweiterungen erfahren. — Der Referent hat in den
letzien Falren die I, Auflage stefs als Nachschlagebuch wihrend der Sprechstiunden
beniilzt und immer die gewiinschie Auskunft erhalten, v, Hoesslin-Neuzwitielsback.

Band _X}{i-}_(._ Atlas undiﬁrundriﬂ der
Allgemeinen Diagnostik und Therapie
der Nervenkrankheiten.

Von Dr. W. Seiffer, Professor an der Universitit und Oberarzt
an der Nervenklinik der Kgl. Charité, Berlin.

Mit 26 farbigen Tafeln nach Originalen von Maler G. Hammer-
schmidt und Maler M. Landsberg und 264 Textabbildungen.
Preis gut gebunden .M. 12.—

Vom Tierhirn zum Menschenhirn.

Vergleichend morphologische, histologische u. biologische Studien
iiber die Entwicklung der GroBhirn-Hemisphiren und ihrer Rinde.

Von Dr. Ch. Jakob und CI. Onelli.

I. Teil: Tafelwerk nebst Einfiihrung in die Geschichte der Hirnrinde.
Von Dr. Ch. Jakob. 40 Seiten GroBfolio Text, 48 Lichtdruck-
und Autotypietafeln. Preis Mk. 30.—

Il. Teil: Textband: Spezielle Morphologie, Histologie und Biologie

der Hirnrinde. (Der Textband ist in Vorbereitung.)

Das Menschenhirn.
Der Aufbau und die Bedeutung seiner grauen Kerne und Rinde.
Von Dr. Ch. Jakob.

I. Teil: Tafelwerk mebst Einfiihrung in den Organisationsplan der
grauen Substanz. 60 Seiten GroBfolio Text, 90 Lichtdruck- und
Autotypietafeln. Preis Mk. 60.—

II. Teil: Erklirender Textband: Das menschliche Zentralnervensystem
und seine Leistungen. (Der Textband ist in Vorbereitung.)
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Lehmann’s medizinische Handatlanten.
Band X.

Atlas und Grundriss der Bakteriologie

und

Lehrbuch der speziellen bakteriolog. Daignostik.

Von Prof. Dr. K. B. Lehmann in Wiirzburg und
Prof. Dr. med. et phil. R. 0. Neumann in Gieflen.

Bd. I Atlas mit etwa 700 farbigen Abbildungen auf 79 Tafeln,
Bd. Il Text mit vielen schwarzen Bildern.

5. vermehrte und verbesserte Aullage.
Preis der 2 Bidnde gut geb. M. 20.—

Das vorliegende Werk, das in 15 Jahren die 5. Auflage erlebt hat, unterschied
sich von Anfang an von der Mehrzahl dhnlicher Biicher dadurch, dal} sein Inhalt
nicht nur durch Kompilation entstanden war, sond2rn durch Spezialstudien fast
aller darin enthaltenen Organismen. Weiter mull fiir das Buch charakteristisch
gelten das groBe Mall naturwissenschafilicher Anschauung, das man in einer
Sammlung medizinischer Schrifien von vornherein nicht zu erwarten gewohnt
ist. Das driickt sich nicht allein in der Durchfithrung einer naturwissenschaft-
lichen Nomenklatur, sondern auch in der Auffassung iiber den Wert der Arten
und Formen, sowie in den allgemeinen Angaben iiber Verwandtschaftsverhilinisse,
Variationsgrenzen usw, aus. Durch alle diese Vorziige hat sich das Buch Ein-
gang in alle Kreise verschaffi, die mir der Bakteriologie irgendwie zu tun haben
und die neue Auflage wird die Zahl der Interessenten noch vergriflern. In
grofem Umfange sind die Neuerungen auf dem Gesamigebiet der Bakteriologie,
vor allem auch auf dem der Methodik, nachgetragen und meist mit Literatur-
zitaten belegt, dabei sind nicht nur die medizinisch wichtigen Formen beriick-
sichtigt, sondern, wie schon frither, auch die technisch wichtigen. Den durch
Bakterien hervorgerufenen PHanzenkrankheiten ist ein besonderer Anhang ge-
widmet. Zentralblatt fiir Bakteriologie.

;ﬂnd x_ir‘i_lt; Atlas und Grundriss der

pathologischen Anatomie.

Von Obermedizinalrat Professor Dr. O. v. Bollinger.

Zweile Auflage. Mit 135 farbigen Tafeln nach Originalen von
Maler A. Schmitson und 68 Textabbildungen.

Preis jedes Bandes gut gebunden M. 12.—

Zentralblatt fiir innere Medizin: . . . Auch wer
weit in seiner Kunst vorgeschritten ist, wird das Buch gern
zur Hand nehmen und an der lebendigen Wiedergabe der anato-
mischen Bilder, sowie an der durchsichtigen Klarheit des be-
gleitenden Textes seine helle Freude haben.
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Lehmann s medizinische Handatlanten.

=== Bffas und Grundrif: der Verbandlchre

fiir Studierende u. Aerzte
von Prof. Dr. Albert Holfa.

4, vermehrte Aufl.,, mit 170 Tafeln
nach Originalaquarellen und mit
134 Textbildern, neu bearbeitet
von Privatdoz. Dr. Rud, Grashey
in Miinchen. Preis geb. M. 10.—

, Wiener mediz. Wochenschrift :
R. Grashey in Miinchen hat nach
des Verfassers Tode die Neuauf-
lage der beliebten Hoffa’schen
Verbandlehre, des 13. Bandes der
weitverbreiteten Lehmann’schen
Handatlanten besorgt. Pietitvoll
hat er all das viele Gute des alten
Buches erhalten, er hat ihm aber
eine andere Gliederung gegeben
und dadurch — besonders durch
Zusammenfassen der vielen,
friither verstreuten Tafeln in zwei
grofle Gruppen — hat das Buch an
Uebersichtlichkeit viel gewonnen.
28 Tafeln u 83 Textfiguren wurden
neu eingefiigt. Namentlich die
letzteren sind eine wertvolle Be-
ﬂhr\crband nach Kdrner. reicherung des Buches.

Eand XIX

Atlas u. Grundrii der Uniallheilkunde

sowie der Nachkrankheiten der Unfallverletzungen.

Von Dr. Ed. Golebiewski in Berlin.

Mit 40 farbigen Tafeln, nach Originalen von Maler J. Fink und
141 schwarzen Abbildungen. Preis gut gebunden M, 15.—

Berliner klinische Wochenschrift: Die rithmlichst bekannte Lehmann’sche
Atlantensammlung ist durch dieses ausgezeichnete Werk wieder um ein wertvolles
Glied vermehrt. Der Text des Buches, das auf einer IEIahng,;%_ Erfahrung aus
5245 eigenen Beobachtungen des Verfassers basiert, ist in der Weise angeordnet,
dafl nach einer die bei der Unfallheilkunde vorkommenden Regriffe erliuternden
Einleitung die Verletzungen zuniichst in einem allgemeinen, darauf in einem
speziellen Teile abgehandelt werden. 40 farbige, von Kiinstlerhand hergestelite
Abbildungen mannigfachster Verlerzungen und ihrer Folgezustinde, sowie 141
sonstige bildliche Darstellungen, meist Rontgen-Aufnahmen aus Verfassers Institut,
illustrieren in anschaulichster Weise das im Text Gesagte. — Der Atlas wird fiir
jeden Arzt, der sich mit Unfallkunde zu beschiiftigen hat, ein sehr erwiinschter
und unentbehrlicher Ratgeber sein, auch nichtirztliche Personen, die in der Unfall-
versicherung titig sind, werd:n wertvolle Fingerzeige daraus entnehmen kinnen.
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J. F. LEHMANN’s Verlag in MUNCHEN,

Lehmann’s medizinische Handatlanten.
Band XVI. Atlas und GrundriBB der

chirurgischen Operations-Lehre

von Professor Dr. Otto Zuckeirkandl, Wien.
Vierte vermehrte u. verbesserte Auflage.
Mit 45 farbigen Tafeln und 356 Abbildungen im Text.

Preis gut gebunden M. 12.—

Warzenfortsatzes.

Deutsche medizi-
nische Wochenschrift,
Berlin, In vierter
Auflage bereits, in
Wort und Bild wie-
derum vermehrt und
verbessert, liegt der
bekannte Zucker-
kandl’sche Atlas vor
uns; zuseinem Lobe
braucht nichts Neues
hinzugefiigt werden,
DaB Verfasser sein
Werk auf der Hohe

der Wissenschaft
hilt, wversteht sich
von selbst. Eine An-
zahl idlterer Bilder ist
durch bessere Dar-
stellungen ersetzt
worden;  hinzuge-
kommen sind Abbil-
dungen iiber die Ge-
fifnaht, BloBlegung
der Merven an den
Extremititen, Ope-
ration der Appendi-
citis u.a. Auch simt-
liche neuen Abbil-
dungen sind von dem
Maler Hajek ange-
fertigt worden und
zwar meist nach
Skizzen im Opera-
tionssaale.

Emil Rotters typische Operationen

Kompendium der chirurgischen Operationslehre

mit besonderer Beriicksichtigung der topographischen Anatomie,
sowie der Bediirfnisse des praktischen und des Feldarztes.

Achte Auflage,

herausgeg.von Prof. Dr. Alfred Schéonwerth, K. B. Oberstabsarzt.
Mit 221 Abbildungen und 6 Dringlichkeits - Orientierungsbildern.

Preis gut gebunden M. 8.—
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Lehmann’s medizinische Handatlanten.
Band XVII.  Atlas und GrundriB der

gerichtlichen Medizin

unter Benutzung von E.v. Hofmann's Atlas der Gerichtlichen Medizin
herausgegeben von Dr. Georg Puppe, Professor der gerichtlichen
Medizin in Konigsberg i. PreuBen.

46 Bogen Text mit 70
vielfarbigen Tafeln nach
Originalen von Maler
A. Schmitson und 204
schwarzen Abbildungen.
- Preis in 2 Biinden
gebunden M. 20.—

Puppe hat sehr viel
Eigenes in dieses Werk
hereingebracht. Vorallen

Dingen beriicksichtigt
er die soziale (versiche-
rungsrechtliche) Medizin
auf das beste. Besonders
behandelt der Verfasser
die Abschiatzung der Er-
werbsfihigkeit und den
ursichlichen Zusammen-
hang zwischen Unfall und
Tod. Die neueren ge-
richtsirztlichen Methoden
{(Uhlenhut) sind natiirlich
ausgiebig behandelt.

as ganze Werk ist
ein ganz ausgezeichnetes

Hilfsmittel fiir alle drzt-
lichen Sachverstindigen.
70 farbige Tafeln und
204 Abbildungen tragen
wesentlich zur Erleichte-
rung des Verstindnisses
bei. Der Puppesche Atlas
sei deshalb allen Medi-
zinalbeamten empfohlen.

Soziale mediz.
Fig: 59, StreifschulBl der rechten Ohrmuschel. Hygiene, Hamburg.

— -— e —

Band XXVII.

Atlas und Grundrif der Psychiatrie

von Dr. phil. et med. Wilh. Weygandt, Professor der Psychiatrie.

43 Bogen Text, 24 farbige Tafeln nach Originalen von Maler Joh. Fink und
Maler W. Freytag. 276 Textabbildungen und emne Anstaltskarte.

Preis gut gebunden M. 16.—
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Lehmann’s medizinische Handatlanten.
Band XXII.

Atlas und Grundriss
de

r
Allgemeinen pathologisthen Histologie
von Professor Dr. Hermann Diurck in Miinchen.

Mit 77 vielfarbigen lithographischen und 31 zum Teil zweifarbigen
Buchdruck-Tafeln nach Originalen von Maler K. Dirr und
Universitatszeichner C. Krapf.

Preis gebunden M. 20.—

Durch die farbenprichtigen Abbildungen dieses Werkes fiihlt sich jeder, der es be-
trachtet, vor ein Mikroskop versetzt, durch das er meisterhaft hergestellte, frisch und
schin gefirbte Schnitte betrachtet.

Jeder Tafel steht voran eine knappe, klare Erlinterung der einzelnen Bilder, wiihrend
sich darunter ein fortlaufender Text befindet, aus dem alles Wissenswerte iiber die ent-
sprechende Krankheit und {iber die allgemeinen Krankheitsursachen kurz aber klar zu
ersehen ist.

Das Werk wird wielen Gelegenheit geben, sich die Bilder aus der Studienzeit wieder
in das Gediichtnis zuriickzurufen, Vielen wird es auch eine willkommene Erginzung der
Lehrbiicher der allgemeinen und der eingehenderen Lehre von den Krankheiten sein, deren
Abbildungen grosstenteils nicht so sprechende Naturtreue besitzen, weil sie meist zu Lehr-
zwecken entweder =zeichnerisch vereinfacht oder aus mehreren Bildern zusammenge-
stellt sind.

D. hat die Abbildungen mit grossem Verstindnis und gliicklichem Griffe ausgewadhlt
und fiir ihre naturgetrene Widergabe durch einen berufenen Zeichner, sowie durch sorg-
filtigen Abdruck Sorge getragen.

g: wird denn diesem Werke eine freundliche Aufnabme in weitem Kreisen be-
schieden sein. Schmidt's Jahrbiicher der gesamten Medizin,

Stereoskopisch-photographischer Atlas der

Pathologisthen Anatomie des Herzens
nnd der grofieren Blutgefafie.

In 50 Lichtdrucktafeln nach Originalaufnahmen von

Dr. G. Schmorl,

K. sichs. Medizinalrat u. Prosektor a. Stadtkrankenhaus z. Dresden.

In Schachteln, mit erlduterndem Text. Preis M. 15.—

wDer Schmorlsche Atlas ist ein Anschauungswerk ersten Ranges, der An-
schaffung durchaus wert*. Excerpla medica.

nJede einzelne der 50 Tafeln ist ein Kunstwerk fiir sich, die Auswahl der

Priparate ist geeignet, eine Uebersicht der gesamten pathologischen Anatomie
des Herzens zu bieten'’. Wiener med. Presse.



14
J. F. LEHMANN’s Verlag in MUNCHEN.

Lehmann’s medizinische Handatlanten.
Band XXIIl. Atlas und GrundriB der '

orthopddischen Chirurgie

von Privatdozent Dr. A. Liining, Ziirich
und Privatdozent Dr. W. Schulthess, Ziirich.
Mit 16 farbigen Tafeln und 366 Textabbildungen.

Preis schén und dauerhaft gebunden M. 16.—

Das Erscheinen dieses Werkes ist um so mehr mit Freude zu begriifien, als
es bisher an einem knappgefaBten, nur das Wesentliche bietenden Grundrif auf
dem zu berechtigter wissenschaftlicher Selbstindigkeit gediehenen Gebiete der
orthopidischen Chirurgie gefehlt hat. Deutsche med. Wochenschrift,

Chirurgisches Vademekum

fiir den prakt. Arzt.

Von Dr. A. Schénwerth, kgl. Oberstabsarzt.
Umfang: XII, 167 Seiten mit 43 Figuren im Text. Handliches Format.

Preis elegant gebunden M.4.—

T
A

Fig. 25. Herniotomie. Spaltung des einschniirenden Ringes von innen nach aussen,

Das Biichlein, welches bloB die Diagnose und die vom praktischen Arzt durchfiihr-
bare Therapie in kurzen Schlagworten bespricht, kann dem Kollegen, der nicht in
stindiger chirurgischer Ubung steht,als Nachschlagebuch bestens empfohlen werden.
43 gute Abbildungen schwierigerer Verhiltnisse unterrichten rasch anstatt langer
Beschreibungen. Uberall sind die modernsten Ergebnisse und Verfahren beriicksich-
tigt, so daB das Buch auch dem ilteren Kollegen zur Fortbildung in dem so rasch
fortschreitenden Fache der Chirurgie dienen kann. Prager med. Wochenschrift.
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Lehmann’s medizinische Handatlanten.
Band XXIV. Lehrbuch und Atlas der

OHRENHEILKUNDE.

Unter Mitwirkung von

Hofrat Professor Dr. A. Politzer in Wien,
herausgegeben von
Professor Dr. Gustav Briihl in Berlin.

Dritte, vollig umgearbeitete und verbesserte Aullage.
Mit 270 farbigen Abbildungen auf 56 Tafeln und 187 Text-
abbildungen. — Preis gut gebunden M. 14.—

Archiv fiir Ohrenheilkunde: In der vorliegenden Auflage ist das bekannte Buch
fast durchaus neu eingeteilt und in fast simtlichen Kapiteln umgearbeitet, ergiinzt
und erweitert worden . .. Die Tafel- und Textabbildungen sind durchaus gur ge-
lungen . .. Die Ausstattung des Buches ist eine vorzigliche. Es gibt dem Stu-
dierenden eine rasche Orientierung iiber den gegenwirtigen Stand der Ohrenheil-
kunde., Der praktische Arzt wird sich mit Hilfe des Brihl-Politzer'schen Buches
in vielen Fillen Rat holen kénncn. Der Otologe findet in der dritten Auflage ein
im besten Sinne modernes Werk.

DIE OHRENHEILKUNDE

des prakfischen Arztes.
Von Dr. Wilhelm HaEglauer

"'a Oberstabsarzt, Dozent fiir Ohrenheilkunde
® an der Kgl. bayer, militdrirztlich. Akademie
in Miinchen.

3££ 419 Seiten gr. 8° mit 124 Abbildungen.
@  Preis brosch. M. 8.—, gebunden ‘M. 9.—

Zeitschrift fir Medi-
zinalbeamie : Die
beste Kritik des vor-
liegenden stattlichen
Werkes gibtVerfasser
selbst, wenn er als
Vorwort weiter nichts
schreibt als: ,Ausder
Praxis fiir die
Praxis.* Fiir-
wahr ein Buch,
das jedemprak-
tischenArzt,7u-
mal dem Land-
arztdringend u,
wiarmstens zu
Fig. 38. Luftdusche nach Politzer. empfehlen ist.
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Lehmann’s medizinische Handatlanten.
Band XXXII.

Atlas und Grundriss der Kinderheilkunde.

Von Dr. R. Hecker und Dr. J. Trumpp
Privatdozent a. d. Universitit Miinchen.

Mit 48 farbigen Tafeln und 144 schwarzen Textabbildungen.
30 Bogen 8° Preis gut gebunden M. 16.—
wArchiv fir Kinderheilkunde*: . . . Die Verfasser konnen sich dem be-

friedigendem Gefiihl hingeben, das Beste geschaffen zu haben, was es bisher in
dieser Art gibt. :

Band XXXV.

Atlas und Grundriss der EMBRYOLOGIE

der Wirbeltiere und des Menschen.

Von Professor Dr. A. Gurwitsch, St. Petersburg.

22 Bogen Text, mit 143 vielfarbigen Abbildungen auf 59 Tafeln
und 186 schwarzen Abbildungen im Text.

Preis gut gebunden M. 12 — |'
De =1

»»Deutsche medizin. Presse*: In klarer, , o
zusammenfassender Form zeichnet Ver- j. -
fasser auf der Basis der vergleichenden -
Anatomie dasjenige, was wir von der
Entwicklungsgeschichie der Siugetiere
und des Menschen wissen . . . . Auler-
ordentlich instruktiv sind die iiberaus
zahlreichen, sehr schénen und klaren Ab-
bildungen. Das Buch eignet sich vor-
nehmlich als Repetitorium fiir Studenten
und Aerzte, insbesondere aber empfeh-
lenswert ist es fir diejenigen Aerzie,
diz sich mit Embryologie nur wenig be-
faft haben:; sie konnen daraus die Ent-
wicklungsgeschichte schnell und leicht
erlernen.

AbL. 181. Modell eines Labyrinths
eines Kaninchenembryos.
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Lehmann’s medizinische Handatlanten.
Band XXXIV. GrundriB und Atlas der

Allgemeinen Chirurgie.

Von Professor Dr. Georg Marwedel.
Mit 28 farbigen Tafeln und 171 schwarzen Text- Abbildungen nach Originalen
von Maler Arthur Schmitson. ©= Preis gut gebunden Mark 12.—

Der Atlas, den M. seinem Lehrer und friilheren Chef Czerny gewidmet hat,
enthilt ausgezeichnet ausgefiihrte Abbildungen und Tafeln von der geschickten
Hand des Malers Schmitson gezeichnet. Das Material hierzu entstammt zum
fiberwiegend griBten Teile der Heidelberger chirurgischen Klinik, zum kleineren
Teile dem jetzigen Wirkungskreise M.’s in Aachen. Die Hauptabschnitte des
Buches, das in geschickter Weise die Mitte hilt zwischen den ausfiihrlichen Lehr-
biichern und den knap||:|-:n Kompendien der allgemeinen Chirurgie, sind: Anti-
sepsis und Asepsis; allgemeine und ortliche Betaubung; Verletzungen; chirur-
gische Infektionskrankheiten ; Geschwiilste; chirurgische Erkrankungen der GefiBie;
die Lehre vom Brande. In der duBieren Ausstattung reiht sich auch der vorliegende
Band seinen Vorgingern wiirdig an. Schmidr's Jahrbiicher der Medizin.

Die chirurgisthen
Untersuchungs-Methoden.

Lehrbuch fiir Studierende und
Aerzte von Prof. Dr. Hub. Gebele-

Mit 154 Abbildungen, davon 8 farbige
und 18 schwarze auf 18 Tafeln.

Preis geheftet Mk. 8.—,
gebunden Mk. 9.—

Das Buch beabsichtigt, dem Studierenden
kurz und iibersichtlich die Wege zu weisen,
mittelst welcher man zu einer exakten chirur-
gischen Diagnose zu gelangen vermag . . . .

Die Untersuchungsmethoden sind einfach
und klar erldutert, die reichlichen, fast durch-
weg guten Abbildungen tragen zum weiteren
Verstindnisse bei. Die Ausstattung des Buches
ist eine sehr hiibsche,

Zweifellos fiillt das Werk eine Liicke in
der chirurgischen Literatur aus und vermag
dessen Studium sowohl dem idlteren Mediziner
wie namentlich dem angehenden Klinizisten

zur Einfithrung in die chirurgische Diagnose

:I"Eﬁi “‘:"!1;‘:'1{2‘ "';”i‘f'"“!' “I"d cute Dienste zu leisten.
iro e es nEen einegs nroige s b -
schlecht geheilt, Oberschenkelfraktur. Miinchener Mediz. Wochenschrift.
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Lehmann’s medizinische Handatlanten,
Band XXXVI/XXXVII.

Grundriss und Atlas der
Speziellen Chirurgie.

Von Professor Dr. Georg Sultan
in Berlin.

Band I: Mit 40 vielfarbigen
Tafeln und 218 zum Teil zwei-
und dreifarbigen Textabbil-
dungen nach Originalen von
Maler Arthur Schmitson.

Text 29 Bogen 8°

Preis gut gebunden M. 16.—

Band II: Mit 40 vielfar-
bigen Tafeln und 261 zum
Teil zwei- u. dreifarbigen :
Text- Abbildungen nach — -
Originalen von Maler
Arthur Schmitson. . A
Text 39 Bogen 8" S R
Preisgutgebunden M. 16.— Fig. 140. Kiemengangzyste.

Band XXV.
Atlas und Grundriss der

Unterleibsbriche

von Professor Dr. Georg Sultan in Berlin.
Mit 36 farbigen Tafeln und 83 schwarzen Text-Abbildungen.
Preis gebunden M. 10.—

Wiener medizinische Presse: Dieser Band ist einem der
wichtigsten Kapitel der praktischen Chirurgie, der Lehre von
den Unterleibsbriichen gewidmet. Sowohl die farbigen Tafeln
als auch die schwarzen Figuren sind von einer Naturtreue und
einer Genauigkeit in der Ausfilhrung, die nichts zu wiinschen
iibrig 146t. Der erliuternde Text ist knapp, geniigt aber voll-
auf, um den Leser iiber die wichtigsten Kapitel der Herniologie
genau zu informieren. Das Buch, dessen Ausfithrung eine vor-
ziigliche ist, kann bestens empfohlen werden.
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Lehmann’s medizinische Atlanten in 4°,
Band 1.

Atlas und Grundrifi der topographistien
und angewandten Anatomie —

von Dr. med. Oskar Schultze, Prof. der Anatomie in Wiirzburg.
Zweite vermehrte Auflage.

Mit 22 vielfarbigen lithographischen Tafeln sowie 205 meistfarbigen,
zum groBen Teil auf besonderen Tafeln gedruckten Abbildungen
nach Originalen von Maler A. Schmitson und Maler K. Hajek.

Schon und dauerhaft gebunden M. 16.—

-
==
o e
e e o e

Muskeln des Bulbus,

Ein Prachtwerk. Auf die Details des Werkes, das so-
wohl im textlichen, als auch bildlichen Teile auf der Hohe des
Erreichbaren steht, hier naher einzugehen, muB ich mir versagen,
so verlockend es auch wire, zu zeigen, wie die , trockenste aller
Wissenschaften, von der Hand des Meisters kredenzt, sich
priasentiert. Mediz. Chrirurg. Zentralblatt, Wien.
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Lehmann’s medizinische Atlanten in 4°.
Band II—IV.

Atlas der deskriptiven

Anatomie des Menschen
von Professor Dr. J. Sobotta in Wiirzburg.

I. Teil (Lehmann’s medizinische Atlanten in 4° Bd. II):

Knochen, Binder, Gelenke und Muskeln des menschlichen
Korpers.

Mit 34 farbigen Tafeln, sowie 257 zum Teil mehrfarbigen Abbildungen nach
Originalen von Maler K. Hajek und Maler A. Schmitson. Gebunden M. 20.—

Il. Teil (Lehmann’s medizinische Atlanten in 4° Bd. I1I):

Die Eingeweide des Menschen einschlieBlich des Herzens.

Mit 190 farbigen Tafeln, sowie 187 zum Teil mehrfarbigen Abbildungen nach
Originalen von Maler K. Hajek. Preis gebunden M. 16 —

[1l. Teil (Lehmann’s medizinische Atlanten in 4° Bd. 1V):

Das Nerven- und GefdBsystem und die Sinnes-Organe
des Menschen nebst einem Anhang: Das Lymphgefdafsystem
des Menschen.

Mit 294 meist vierfarbigen und zum grofBen Teil ganzseitigen Abbildungen und
einer lithographischen Tafel nach Originalen von Maler Karl Hajek.
Preis gut gebunden M. 22 —

GrundriB der deskriptiven Anatomie des Menschen.

Ein Handbuch zu jedem Atlas der deskriptiven Anatomie mit
besonderer Beriicksichtigung und Verweisungen auf Sobottas
Atlas der deskriptiven Anatomie. Von Prof. Dr. med. J. Sobotta.

I. Teil geh. M. 4.—, Il Teil geh. M. 8 —, 1ll. Teil geh. M. 6.—,
Teil I —I1l zusammen in einen Leinwandband gebunden
(46 Bogen in 4°) M. 15.—

Aus Urteilen:

wDeutsche medizinische Wochenschrift“: Da gerade in den letzten Jahren
verschiedene, teilweise sehr gute Atlanten dieser Art erschienen sind, mufite man
von vorneherein etwas Hervorragendes von diesem neuen Werk verlangen. Es
mub zugestanden werden, dall dieses Verlangen reichlich erfiilit worden ist.

o Vereinsblatt pfialzischer Aerziet: . . . Es ist nicht zuviel gesagt, wenn wir
annehmen, daB eine bessere Wiedergabe der deskriptiven Anatomie, als wie sie
Sobotta uns gibt, kaum noch je zu erreichen sein diirfte. In ein paar Jahren
wird es so sein, dall man wie frither in seinem Heitzmann, Spalteholz oder Toldt,
nun in seinem Sobotta nachschligt und sich orientiert.

wleutsche Zeitschrift fiir Chirurgiet: | .. Die Abbildungen sind auferordent-
lich schén und instruktiv. Die Absicht des Verfassers, den Atlas sowohl dem Be-
diirfnis des angehenden Mediziners wie dem der Aerzte anzupassen, ihn auch speziell
fiir den Gebrauch im Prapariersaal geeignet zu machen, ist vortrefilich gelungen.
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Lehmann’s medizinische Atlanten in 4°.
Band V.

Atlas typistier Rontgenbilder

vom normalen Menstien

ausgewihlt und erklart nach chirurgisch-praktischen Gesichts-
punkten, mit Beriicksichtigung der Varietiten und Fehlerquellen
sowie der Aufnahmetechnik.
Von

Professor Dr. med.
Rudolf Grashey,

Assistenzarzt an der Kgl.
chirurg. Klinik, Miinchen.

Zweite, bedeutend er-
weiterte Auflage. Mit
207 Tafelbildern (Auto-

typien) in Drigmalgr&ﬂe
und 201 Textabbildungen.

Preis gebunden M. 20.—

Zentralblatt fiir Ortho-
pddie: . . . Die wunder-
vollen Tafeln wird nie-
mand entbehren kdnnen,
der Rontgenplatten zu
studieren hat. Trotz der
vollendeten Awusstatiun
ist das klassische Wer
auffallend billig geblie-
ben. Der Aerziestand
mubl dem Verfasser sowie
dem Verlag fiir die Neu-
auﬂaEe ganz besonders
dankbar sein. Zehenstruckturbild dorsoplantar.

Band VI, -

Atlas irurg. -patholog. Rontgenbilder

mit 240 autotypischen, 105 photographischen Bildern, 66 Skizzen
und erlauterndem Text

von Professor Dr. Rudolf Grashey,
Assistenzarzt an der Kgl. chirurg. Klinik zu Miinchen.

Preis gebunden M. 22,—

« « « « Der erliuternde Text zeigt auf jeder Seite die grofe Erfahrung des
Verfassers. Es ist eine Kasuistik verarbeitet, wie sie in der Spezialliteratur bisher
wohl einzig dasteht. Das Buch wird in keinem Réntgenlaboratorium in Zu-
kunft fehlen diirfen. Mit besonderer Freude ist es zu begriien, daf der Atlas
eine groBe Anzahl photographischer Tafeln enthilt, welche bedeutend mehr Fein-
heiten erkennen lassen, als die Autotypien.  (Zeifschrift fiir med. Elektrologie.)
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Lehmann’s medizische Atlanten in 4°

Band VI.  Atlas und Grundriss
der

Rontgendiagnostik
in der inneren Medizin.

Bearbeitet von

Professor Dr. Beck, New-York — Professor Dr. Bauer, Mar-
burg — Dr. Franz M. Groedel, Bad Nauheim — Dr. Georg
Fedor Haenisch, Hamburg — Professor Dr. Friedrich Jamin,
Erlangen — Dr.Alban Koehler,Wiesbaden — Professor Dr.Paul
Krause, Jena — Professor Dr. Gustav SpieB, Frankfurt a. M.
Profess Dr. med. et phyl. Anton Steyrer, Berlin.

Herausgegeben von

Dr. med. Franz M. Groedel.

Mit 207 Abbildungen auf 12 photograph. und 44 autotypischen
Tafeln und mit 114 Textabbildungen.

Preis gebunden M. 24.—

Inhalt: Die spezielle Rontgentechnik des Internisten. — Die
Untersuchung der Respirationsorgane. Obere Luftwege. Normales
Thoraxbild. Zwerchfell und Atmung. Trachea. Mediastinaltumoren. Bronchial-
erkrankungen. Tuberkulose. Pneunomie und iibrige Lungenerkrankungen.
Pleuraerkrankungen. — Die Untersuchung der Zirkulationsorgane.
Die Erkrankungen des Perikards. Herz. Gefiferkrankungen. — Die Unter-
suchung des Verdauvungstraktus. Oesophagus. Magen-Darmkanal, Leber
und Gallenblase. — Die Rontgenuntersuchung des uropoetischen
Systems. — Die Rontgendiagnose der Erkrankungen des Skeletts.
Literaturverzeichnis. Register.

Die Orthordontgenographie.
Anleitung zum Arbeiten mit parallelen Rontgenstrahlen.

Von Dr. Franz M. Groedel, Bad Nauheim.
Mit 32 Abbildungen. — Preis geheftet M. 3.—

— Die Orthodiagraphie. —
Ein Lehrbuch fir Aerzte.

Von Dr. Karl Francke, Spezialarzt fiir innere Leiden, Miinchen.
Mit 75 Abbildungen und 3 Tafeln. — Preis geh. M. 4.—, geb. M. 5.—
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Lehmann’s medizinische Atlanten in 4°.
Band VIII.

Atlas u. Lehrbuch der Hygiene

mit besond. Beriicksichtigung der Stidte-Hygiene.

In Verbindung mit hervorragenden Fachminnern

herausgegeben von Professor Dr. W. Prausnitz,
Vorstand des hygien. Instituts der Universitit Graz,

Inhaltsverzeichnis. Verwort, Einleitung. — Aufgabe der Bauordnungen,
Professor Dr. W. Prausnitz, Graz. Oeffentliche StraBen, Plitze und Anlagen,
Ingenieur H. Stillkrauth, Minchen. Planliche Darstellung von Hochbauten, Ober-
ingenieur R. Klofi, Graz. Baustoffe und Baugefiige, Professor E.v. Mecenselfy,
Miinchen. Entwurf, Ausfilhrung und Benufzung von Hochbauten, 'rofessor Dr. R.
Hammerl und Oberingenieur R. Klofi, Graz. Familienhduser-Kolonien, Garten-
stiidte, Architekt C. Ebert, Minchen. Arbeiterwohnungen (Kleinwohnungen),
Professor Dr. W. Prausnitz, Graz. Wasserversorgung, Professor Dr. Ph. Forch-
heimer, Graz. Liiftung u. Heizung, Bade-Einrichtungen, Dampfwéscherei, Dipl.-
Irﬁem H. Recknagel, Miinchen. Beleuchtung, Stadtrat H. Metzger, Bromberg.
Abfallstoffe und ihre Beseitigung, Oberingen. A. Kleinschroth, Miinchen. Miill-
Beseitigung und -Verwertung, Stadtrat H. Metzger, Bromberg. Entstaubungs-
apparate, Stadtrat H. Metzger, Bromberg. Die Hygiene des Schulgebiiudes, Erster
Stadibaumeister Hennig, Dresden. Schulbdnke, Privatdozent Dr. A, Wittek, Graz,
Krankenh@user, Baurat A. G. Stradal, Wien. Tuberkuloseheilstitten und Erholungs-
stitten, Baracken, Professor Dr. Th. Pfeiffer, Graz. Rettungswesen und Kranken-
transport, Seesanititsirzt Dr. M. Kaiser, Triest. Desinfektion, Professor Dr. P.
Th. Miiller, Graz. Bestattungsanlagen, Prof. Dr. A. Lode, Innsbruck. Schlachit-
und \']elhiife. Obermedizinalrat Professor Dr. Edelmann, Dresden. Markthallen,
Stadtbauinspektor Dr. Ing. Kiister, Breslau.

700 Seiten Text in Quartformat. Mit 818 Abbildungen, darunter
4 farbige Tafeln.

Preis gut gebunden M. 28,—

Grundziige der Hygiene

unter Beriicksichtigung der Gesefzgebung des Deutschem Reichs und Oesterreichs

von Dr.W. Prausnitz,
Professor der Hygiene an der Universitit Graz.

Fiir Studierende an Universititen und technischen Hochschulen,
Aerzte, Architekten, Ingenieure und Verwaltungsbgamte.

Neunte erweiterte und vermehrte Auflage.
Bearbeitet von

Prof. Dr. P.Th. Miiller und Prof. Dr. W. Prausniiz.
gr. 8° 662 Seiten Text mit 278 Original-Abbildungen,
Preis geheftet M. 9.—, gebunden M. 10.—
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Lehmann’s_medizinische Atlanten in 4°.
Band IX. Atlas und Lehrbuch der

Histologie u. mikroskopischen Anatomie
des Menschen
von Professor Dr. J. Sobotta in Wiirzburg.

Zweite, vermehrte und verbesserte Auflage.

307 Seiten Text. Mit 400 zum %rﬁﬂten Teil mehrfarbigen Abbildungen nach
Originalen von Maler W. Freytag. Preis gut gebunden M. 24.—

Deutsche militdrirztl. Zeitschrift: Die vorliegende Auflage 1iBt von der alten
fast nichts mehr erkennen. Das Format ist geiindert, der Text, die Abbildungen,
Kunstwerke ersten Ranges, alles erscheint in neuer Fassung und Gestalt. 56 Tafeln
zeigen m_wur;defw::ller Firbung die Gewebsbilder, als sdhen wir sie im Mikroskop.
Gewdhnlich ist jedes Priiparat in dreifacher GrifBle dargestellt. Ueber das Werk
kann man nur ein Urteil fillen, es ist eben ein ,,Lehmann’scher Atlas‘,

Band X. Atlas und GrundriB der

RACHITIS

von Dr. Franz Wohlauer,

Assistent an der Kgl. Univ.-Poliklinik fiir orthopid.
Chirurgie zu Berlin. Spezialarzt fiir Réntgenologie.

Mit 2 farbigen und 108 schwarzen Abbildungen auf
34 auto_jt_ypisn:hen und 12 [;)hntugﬂphischen Tafeln und
mit 10 Textabbildungen. Preis gut gebunden M. 20.—

Aus dem Zentralblatt fir Orthopiéidie: Das schone
Buch ist eine willkommene und wertvolle Bereiche-
rung unserer Rachitisliteratur. Dem eigentlichen Atlas
ist ein ziemlich umfangreicher Text in Form eines
Grundrisses vorausgeschickt. Die Teraphie wird
kurz skizziert. Ein ziemlich umfangreiches Literatur-
verzeichnis beschliefit diesen Teil. Es folgt der Atlas,
der aubBerordentlich instruktive Bilder von Prdparaten,
Photographien von rachitischen Patienten, Rontgen-
bilder bringt. Namentlich die 12 photographischen
Tafeln von Rontgenaufnahmen enthalten ausgezeichnete
Reproduktionen.

Im Jahre 1913 erscheint:
Band XI. Atlas und GrundriB der

inneren Diagnostik

von Prof. Dr. Brugsch und Prof. Dr. StrauB.

Fig.35. Genu varum ra- P
chiticum later. utriusque. Mit etwa 70 farbigen Tafeln.
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Die adenoiden

Vegetationen des Nasenrachenraumes

(Hyperplasie der Tonsilla pharingea)
bei Kindern und Erwachsenen und ihre Behandlung.

Von Dr. JOSEPH HALBEIS in Salzburg.
54 Seiten gr.8% Preis M.2.—

— . o

Die Lehre von den Nasenei'tﬁruungen |

Von Dr. LUDWIG GRUNWALD in Miinchen.

Zweite, ganzlich umgearbeitete Auflage. Mit 8 Abbildungen im Text, 2 Tafeln und
1 Tabelle. 295 Seiten gr. 8%, Preis geheftet M, 7.—

Krankheit und Soziale Lage

Unter Mitwirkung hervorragender Fachménner
herausgegeben von

Professor Dr. M. Mosse und Dr. med. G. Tugendreich
(Berlin) (Berlin)

INHALTS-UBERSICHT :

I. Allgemeiner Teilz 1, Einleitung von Prof. M. Mosse und Dr. G. Tugend-
reich. 2. Grundzuge der Krankheits- und Todesursachenstatistik von Prof. Dr.
H. Silbergleit.

1. Soziale Aetiologie der Krankheiten: 3. DieWohnungin ihrem Ein-
fluss auf Krankheit und Sterblichkeit v. Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. W. Wernicke.
4. Die Erndhrung in ihrem Einfluss auf Krankb. u. Sterblichk. von Prof.
Dr. Felix Hirschfeld. 5. Die Arbeit bezw. der Beruf in ibhrem Einfluss auf
Krankh, u. Sterblichk. von K. Landesgewerbearzt Dr. Franz Koelsch. 6. Einfluss
der sozialen Lage auf Krankheit u. Sterblichkeit der Frau von >an.-Rat Dr. W,
Weinberg. 7. Einfluss der sozialen Lage auf Krankh. u. Sterblichk. des Kindes
von Dr. G, Tugendreich. 8 Einfluss der sozialen Lage auf die Schultauglich-
keit von Schularzt Dr. M. First. 9. Einfluss der sozialen Lage auf die Militir-
tauglichkeit von Generalarzt a. . Dr. H. Meisner. 10. Einfluss der sozialen
Lage auf Nerven- u. Geisteskrankheiten, Selbstmora u. Verbrechen
von Priv.-Doz. Dr. G. Voss. 11l. Einfluss der sozialen Lage auf den Alkoholis-
mus von San.-Kat Dr. B. Laquer. 12. Einfluss der sozialen Lage auf die Ge-
schlechtskrankheiten von Prof. Dr. Alfred Blaschko und Dr. W. Fischer.
13. Einfluss der sozialen Lage auf die Infektionsxrankheiten von Oberarzt
Dr. F. Reiche. 14. Einfluss der sozialen Lage auf die Tuberkulose v. Prof.
Dr. M. Mosse. 15. Einfluss der sozialen Lage auf die Geschwiilste v. Hof-
rat Dr. Ad. Theilhaber. 16. Einfluss der sozialen Lage auf die Zahnkrank-
heiten von Prof. Dr. Fr. Williger.

I1l. Soziale Therapie der Krankheiten: 17. Bekimpfung der sozialen
" Krankheitsursachen durch den Staat ven Min.-Rat Prof. Dr. Fr. Zahn und Dr.
Kleindinst. 18. Aufgaben der Gemeinde- und der privaten Fiirsorge von
Stadtrat Dr. med. A. Gottstein. 19. Einfluss der sozialen Gesetzgebung auf Ver-
hiitung, Erkennung und Verlauf der Krankheiten von Ur. Alfons
Fischer. 20. Soziale Massnahmen zur Besserung der Fortpflanzungsaus-
lese von Dr. Wilhelm Schallmayer.

Umfang: 55 Bogen gr. 8°. Prels geheftet M. 22.—, in Halbiranz geb. M. 25.—.
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Rasdgiins Auflage 16000 Verlag:
Vieiieses MUNCHENER “wiandiars’
MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT

Herausgegeben v. O.v. Angerer, Ch. Biumler, A. Bier, M.v.Gruber,
H. Helferich, M. Hofmeier, L.v. Krehl, Fr. Lange, W.v. Leube,

G. v. Merkel, Fr. Moritz, Fr.v. Miiller, F. Penzoldt, B. Spaiz,,

R.Stintzing

Die Miinchener Medizinische Wochenschrift ist jetzt das griofte und ver-
breitetste medizinische Fachblatt deutscher Sprache. Sie bietet, unterstiitzt
durch hervorragende Mitarbeiter, eine vollstindige Ubersicht iiber die Leistungen
und Fortschritte der gesamten Medizin, sowie uber alle die Interessen des &rzi-
lichen Standes berithrenden Fragen. Sie erreicht dies in erster Linie durch zahl-
reiche wertvolle Originalarbeiten.

Unter der Rubrik ,,Refcrate® werden Referate iiber aktuelle wissenschaftliche
Fragen, sowie Besprechungen wichtiger Einzelarbeiten und neuer Erscheinungen
auf dem Bichermarkte gebracht. In der Rubrik ,,Neueste }uumal-thgrﬁlu;“ wird
aHwodchentlich eine kurze Inhaltsangabe der jeweils neuesten Hefte der gesamten
in Betracht kommenden deutschen periodischen Fachliteratur gegeben. Die Litera-
tur der medizinischen Spezialldcher (z. B. Ophthalmologie, Otiatrie, Dermatologie
und Syphilis ete.) wird zirka vierteljihrlich unter Zusammenfassung der prakiisch
wichtigsten Erscheinungen referiert. Die auslindische Journal-Literatur wird in
monatlichen Referaten besprochen.

Die hier erwdhnte Rubrik bietet einen Uberblick iiber die deutsche nnd aus-
lindische Journal-Literatar, wie er in gleicher Ausdehnung von keiner andern Zeil-
schrift gegeben wird; sie ersetzt dem praktischen Arzte ein reich ausgestattetes
Lesezimmer; sie hat sich daher auch ven ibrer Begriindung an grollen Beifalls
seitens der Leser erfreut.

Die Verhandlungen aller bed:utenderen drztlichen Kongresse und Vereine
werden durch eigene Berichterstatter rasch uand zuverlissig referiert. Durch die
Vollstindigkeit und Promptheit ihrer Berichterstattung zeichnet sich die Miinchener
Medizinische Wochenschrift vor allen anderen medizinischen Blittern aus.

Mitteilungen aus der Praxis, Feuilletons, therapeutische und tagesgeschichtliche
Notizen, Universitdts- und Personalnachrichten, drztliche Vakanzen efc. geben ferner
dem Inhalte der Miinchener Medizinischen Wochenschrift eine uniibertroffene Viel-
seitigkeit.

Eine Gratis-Beilage zur Miinchener Medizinischen Wochenschrift bildet die
,,Galerie hervorragender Aerzte und Nalurforscher®, die bei gegebener Gclngﬁm
heit, wie Jubilien, Todesfillen, die Portrits besonders verdienter Miinner in sorg-
filtig ausgefiihrten Kunstblittern bringt. Die jerzt schon 339 Bldtter zihlende Ga-
lerie diirfte die reichhaltigste existierende Sammliung drztlicher Bildnisse sein; sie
wird an neueintretende Abonnenten zum Vorzugspreis von M.8.— (start M.33.90)
abgepeben,

Der Preis betrigt M. 6.— vierteljihrlich. Bestellungen nehmen
der Verleger, sowie alle Buchhandlungen und Postimter entgegen.

Probe-Nummern stehen umsonst und postirei zur Verliigung.



ZINKENOL PREISWERK

Hergestellt unter Kontrolle von
Dr.med. GUSTAV PREISWERK-MAGGI, Basel.

Name und Warenzeichen gesetzlich geschiitzt.
Hauptbestandteile des Zinkenol sind: Zinkoxyd, diverse aetheri-
; sche Oele, Tribromphenol etc.
Das Zinkenol dient: 1. Als provisorisches Fiillmaterial; 2. als
« Deckmittel fiir medikamentése Einlagen; 3. zum Ueberkappen
exponierter Pulpen; 4. zur provisorischen Befestigung von Stift-
zdhnen, Kronen, Briicken und Regulierungsarbeiten.
Wir warnen die Kundschaft vor Verwendung von Nachahmungen

dieses Produktes und ersuchen sie, darauf zu bestehen, Zinkenol

und nicht etwas anderes zu erhalten.

EREISE: ElnsPortion. . . . . . . M. 480
Eine Flasche Pulver allein. . M.2.—
Eine Flasche Fliussigkeit allein M. 2.80

Trio-Mumifikations-Paste

Hergestellt nach den Angaben von Dr. dent. ALFRED GYSI,
Professor an der Zahndrztlichen Schule in Zirich.

A. Fiir die Mumifikation
B. Fiir die Wurzelbehandlung

Cocain u. Scherbenkobalt

zum Kauterisieren lebender Pulpen.

A. Kolliker & Co. A.G, Ziirich.

FILIALEN in Genf, Basel und Bern.

Zu beziehen durch alle Dental-Depots. ————







