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DIE ABGRENZUNG 
DER KIEFERHEILKUNDE ALS SONDERFACH. 

D ie gegenseitige W.echsel~irkung all~r Organ~ des men~chlichen Korpers 
macht es unmoghch, e 1 n Organ m der wtssenschafthchen Betrachtung 
aus dem Zusammenhang seiner Beziehungen herauszuheben. Nur vom 

Verstandnis des Ganzen fuhrt der W eg zur Erkenntnis der klein en Dinge. Diese 
aber weiten und vertiefen sich vor dem forschenden Blicke so unendlich, daB es 
dem Arzte unmoglich wird, aile Einzelgebiete des menschlichen Organismus in 
den letzten Erkenntnissen zu erfassen und zu beherrschen. So ist es der natur­
liche Verlauf einer gesunden und fur die Wissenschaft sowohl wie fur die kranke 
Menschheit segensreichen Entwicklung, wenn sich der Arzt dem Sonderfache 
zuwendet, vorausgesetzt , daB er den Uberblick uber den ganzen Menschen und 
den Zusammenhang mit der gesamten Wissenschaft vom Leben nicht verliert. 
Zwingt einerseits die Fulle des wissenschaftlichen Stoffes den Arzt, sich zu spe­
zialisieren, so driingt ihn andererseits die Notwendigkeit einer vollendeten tech­
nischen Berufsausbildung und -ausubung auf denselben Weg. 

Diese Spezialisierung geschieht teils nach anatomisch-topographischen, teils nach 
physiologisch-funktionellen Gesichtspunkten, teils auch in einer Weise, die beide 
Anschauungen verbindet; oft auch kennzeichnet das vorherrschende therapeutische 
Vorgehen ein Spezialfach als solches; immer aber ruhen die Sonderfiicher letzten 
Endes auf der wissenschaftlichen Grundlage der allgemeinen Heilkunde, und stets 
ist das Wohl des Kranken das vornehmste Ziel der T eilung und Vertiefung. 

Man sollte daher annehmen, daB sich die Spezialisierung auf dem Gebiete der 
Medizin hemmungslos vollziehen, und daB sie sowohl bei den Vertretern der Heil­
kunde wie bei der Menschheit, der sie zugute kommt, Verstandnis und Forderung 
finden wurde. Merkwurdigerweise ist dies zumeist nicht der Fall. Keines der heute 
anerkannten Spezialfiicher hat sich von derjenigen Disziplin, die ihr Gebiet fruher 
mitbewirtschaftete, abtrennen konnen, ohne zuniichst auf Widerstand zu stoBen 
und sich diesem gegenuber durchsetzen zu mussen. 

Freilich erweist sich die Berechtigung und Notwendigkeit der Abtrennung 
eines Spezialgebietes der Heilkunde, sofern dasselbe wirklich reif fur eine Sonder­
bearbeitung und Auswertung ist, spiiter ganz von selbst; es zeigt sich dann in der 
Regel ein weit grol3eres Bedurfnis fur seine Wirksamkeit, als vorher angenommen 
wurde. Der ursprungliche Widerspruch und die anfiingliche Verstiindnislosigkeit 
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verstummen und schwinden vor dem Selbstverstandlichen. Was so von jeder 
Spezialisierung auf dem Gebiete der Medizin zu sagen ist, kann auch von einem 
jungen Zweig der Heilkunde gelten, der sich in den letzten Jahren stark zu ent­
wickeln beginnt, der K i e f e r h e i I k u n d e. 

Fiir eine Abgrenzung in der wissenschaftlichen Betrachtung spricht die Kompli­
ziertheit des in sich abgeschlossenen Kiefergebietes. 

Der Aufbau des Kiefergeriistes, insbesondere des Oberkiefers, die Konstruktion 
des Kiefergelenkes, des Bewegungs- und Kauapparates, die eigenartige Architektur 
der Mundhohle mit ihrer feinen Auskleidung, ihren AbschluBvorrichtungen, mit 
der Zunge und den zahlreichen groBen und kleinen Drusen erfordert zu volliger 
Erfassung ein Spezialstudium. Eine reiche GefaBversorgung und eine iiberaus 
verzweigte Innervation motorischer und sensibler Natur, von der zahlreiche 
Anastomosen in die Nachbargebiete fiihren, entspricht der Mannigfaltigkeit der 
F unktionen, die sich in der Mundhohle und ihrer nachsten Nachbarschaft ab­
spielen. Zieht man weiter in Betracht, wie sich die Kiefer zwischen die wichtigsten 
Sinnesorgane einbauen, wie sie sich an die Schadelbasis anlehnen und den lebens­
wichtigen Strangen des Halsgebietes vorgelagert sind, und wie sich hieraus un­
zahlige Beziehungen von groBter Bedeutung ergeben, so wird es verstandlich, daR 
die Beherrschung dieses Gebietes eine vollige Vertiefung in dasselbe verlan?t. 
Noch deutlicher tritt die Notwendigkeit einer Spezialisierung hervor, wenn man 
das Gebiet vom pathologischen und therapeutischen Standpunkte aus betrachtet. 
Die Erkrankungen und Verletzungen der Kiefer und der ihnen benachbarten 
Weichteile sind so verschiedenartig in Ursache und Verlauf, daB es besonderer 
Erfahrungen bedarf, sie exakt zu diagnostizieren und ihre Behandlung in einer 
Weise durchzufiihren, die den heute gegebenen Heilungsmi.iglichkeiten entspricht. 
Der W eg zu den hierzu erforderlichen Erfahrungen fiihrt von zwei Seiten her. Es 
miissen sich dieselben einerseits auf griindliche allgemein chirurgische Kenntnisse 
aufbauen und sich anderseits auf reiche zahnarztliche Erfahrungen und eine vir­
tuose Handhabung der technischen Mittel zahnarztlicher Orthopadie und Prothetik 
stiitzen. Da diese Bedingungen selten in e in e r Person erfiillt sind, bedarf es auf 
dem Gebiete der Kieferheilkunde einer innigen Zusammenarbeit des Chirurgen 
und des Zahnarztes, urn zu vollkommenen Resultaten zu gelangen. Derjenige, der 
hier tatig sein will, muB sich fiir die Ausiibung solcher Tatigkeit von heiden Seiten 
her orientieren und von der Seite seiner Disziplin aus spezialistisch ausbilden, urn 
die Grundlagen des Gebietes und aile auf ihm gegebenen Heilungswege und 
-moglichkeiten zu beherrschen. 

In der Zeit vor dem Kriege hatte die Behandlung der Verletzungen und Er­
krankungen der Kiefer halb in der Hand des Chirurgen, halb in derjenigen des 
Zahnarztes gelegen. In vielen Fallen hatte ein verstandnisvolles und daher erfolg­
reiches Zusammenarbeiten der Vertreter beider Disziplinen stattgefunden, zu dem 
einsichtsvolle Chirurgen und Zahnarzte immer wieder mahnten. lm allgemeinen 
fehlte aber die innige Zusammenarbeit; insbesondere blieb der Zahnarzt zum 
Schaden der Kranken von der klinischen Beobachtung des Verlaufes der Kiefer­
erkrankungen ausgeschlossen. Dies anderte sich durch die Notwendigkeiten des 
Krieges. Es entstanden Spezialanstalten, eingerichtet und geleitet im Sinne einer 
systematischen Zusammenarbeit des Chirurgen und des Zahnarztes. Hier bot 
sich die Gelegenheit zur vergleichenden klinischen Beobachtung des Krankheits­
und Heilungsverlaufes bei Tausenden von Verletzungen und Erkrankungen der 
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Kiefer an einem Krankenmaterial , wie es noch niemals zuvor so reich und mannig­
faltig zusammengekommen war. 

Diese jahrelange vergleichende und beobachtende Arbeit auf demselben Gebiete 
scharfte dem Arzte den Blick und lieB ihn die Eimelheiten klarer erkennen, sie 
lehrte ihn zwischen dem Wesentlichen und dem Unwesentlichen im Krankheits­
bild unterscheiden und die zueinander gehorenden Symptome richtiger, als dies 
seither geschehen war, in abgeschlossenen Erscheinungskomplexen zusammen­
zufassen. Dadurch offnete sich der Weg fi.ir eine sichere lndikationsstellung fi.ir 
das erforderliche Vorgehen, das nunmehr stets nach einem einheitlichen Pl<> n er­
folgen konnte, einerlei, ob im Einzelfalle die chirurgische oder die orthopadische 
Seite der Behandlung im Vordergrunde stand. Chirurg und Zahnarzt gelangten in 
dieser Zusammenarbeit immer mehr zu einer gemeinsamen Auffassung der Be­
handlungsaufgaben und zu immer groBerem praktischem Verstandnis des gegen­
seitigen Arbeitsanteiles. Auch unterlagen die seitherigen Methoden und Hilfs­
mittel der Kieferbehandlung bei ihrer Anwendung einer kritischen Betrachtung 
und Auswahl. Es ergab sich ganz von selbst auf der einen Seite eine Auslese der 
brauchbarsten Mittel und zielsichersten Wege, auf der andern Seite eine Entwick­
lung und Bereicherung derselben, die nicht selten zu vollig neuem Vorgehen fi.ihrte 
und ganz neue Moglichkeiten bot. Und so grenzte sich - zuerst freilich nur von 
einseitiger Betatigung an den Kriegsverletzten ausgehend - d i e K i e f e r -
h e i I k u n d e immer mehr als ein neues Sondergebiet arztlichen und zahnarzt­
lichen Wissens und Wirkens ab, zu dessen Bearbeitung bald eine Fi.ille von Er­
fahrungen und ein reicher Schatz erprobter Mittel zur Verfiigung stand. 

Nun hiitte man annehmen sollen, daB die Entwicklung der Kieferheilkunde 
wahrend des Krieges eine zu einseitig auf die Behandlung der Kriegsverletzungen 
gerichtete Tatigkeit geblieben ware. Dies war jedoch nicht der Fall. Die 
Mannigfaltigkeit der Verletzungen, ihrer F olgezustande und Begleiterschei­
nungen bot so vie! Analogien zu den n i c h t auf Kriegstrauma zuri.ick­
zufi.ihrenden Verletzungen und Erkrankungen; es kamen zudem die letzteren in 
so groBer Zahl und in so verschiedener Form vor, daB reichliche Gelegenheit 
gegeben war, an ihnen Erfahrungen zu sammeln und diese fi.ir die systematische 
Entwicklung der Kieferbehandlung zu verwerten. So fi.ihrten die Verletzungen, 
die der Krieg hervorbrachte, wie auf anderen Spezialgebieten, so auch in der Rich­
tung der Gesichtschirurgie und Kieferheilkunde, zu segensreicher Entwicklung. 

Von einer Statte zu berichten, an der dieses ji.ingste Sonderfach in wissenschaft­
licher und praktischer Beziehung eine besonders intensive Bearbeitung erfuhr, ist 
die Aufgabe dieses Berichtes. Den Berufsgenossen mag derselbe Rechenschaft 
dari.iber geben, wie weit der ihnen von uns vor vier ]ahren vorgelegte Plan einer 
W estdeutschen Kieferklinik 1 unter den seither sehr veranderten Zeitverhiiltnissen 
sich hat durchfi.ihren lassen; den Vielen, von den en wir bei und nach Entstehung 
unserer Klinik immer wieder die F rage horten, ob eine solche Anstalt nach Ab­
schluB der Versorgung der Kriegsbeschadigten i.iberhaupt noch Aufgaben haben 
werde, wird derselbe eine Fi.ille wlcher Aufgaben z€igen, den F reunden und 
Gonnern aber der W e s t d e u t s c h e n K i e f e r k I i n i k , die schon, ehe 
dieser Beweis erbracht war, treu zu ihr hielten, soli derselbe danken und ihnen 
die Berechtigung ihres Vertrauens beweisen. 

1 S. Bruhn, Die Westdeutsche Kieferklinik als Behandlungs•, Forschungs· und Lehrstatte. Deuts<hec 
Monatsschrift fur Zahnheilkunde Juli 1918. 
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DIE WESTDEUTSCHE KIEFERKLINIK. 
GRC!NDUNG, BAU UNO ORGANISATION. 

Gninaung. Aus den kleinen Anfangen einer mit vierzig Betten ausgestatteten Privatklinik 
Prof. Bruhn's hatte sich das D ii s s e I d o r f e r L a z a r e t t f ii r K i e f e r -
v e r I e t z t e wahrend des Krieges zu einer aus sechs grof3en Lazarettabtei­
lungen und einem wissenschaftlichen lnstitut bestehenden Anstalt entwickelt. -
Mit der Ausdehnung des Betriebes hatte die Vervollstandigung ihrer Einrich­
tungen, die wachsende Erfahrung und Schulung ihrer A.rzte und die Mitarbeit 
aller fiir die Wiederherstellung erforderlichen Spezialkrafte das Lazarett zu einer 
einheitlichen Spezialanstalt werden lassen, die fiir die Versorgung der Kiefer- und 
Gesichtsverletzten des Heeres erhebliche Bedeutung gewann. Das fur sie Charak­
teristische war die s y s t e m a t i s c h i n e i n a n d e r g r e i f e n d e Z u -
sam men arb e it aller Faktoren, deren Mitwirkung fiir eine moglichst voll­
kommene Beseitigung a II e r Verletzungsfolgen im Gebiete der Kiefer und des 
Gesichtes erforderlich ist. 

Schon friihzeitig lieB sich bei dieser Kriegsarbeit, die insgesamt 5000 Kiefer­
und Gesichtsverletzten zugute kam, die Notwendigkeit erkennen, daB die Anstalt 
nach dem Kriege nicht zu wirken aufhoren durfe, sondern fort b est e h e n 
miisse, urn zahlreichen Kriegsbeschiidigten weiterzu­
h e If e n. Mit Bestimmtheit war vorauszusehen, daB in Deutschland noch fur 
lange hinaus mit einer groBen Anzahl von Kriegsverletzten zu rechnen sein wurde, 
deren Behandlung noch nicht abgeschlossen war oder ganzlich unterblieb - wie 
bei zahlreichen Kriegsgefangenen -, ferner mit sehr vielen Fallen, deren Be­
handlung aus irgendwelchen Grunden nicht zu einer solchen Wiederherstellung 
fuhrte, wie sie heute durch die einheitliche Anwendung der chirurgischen und 
zahnarztlich-orthopadischen Mittel und Methoden der Kiefer- und Gesichts­
chirurgie erreicht werden kann. 

Aber auch fur die Behandlung der n i c h t a u f K r i e g s b e s c h a d i g u n g 
zuriickzufuhrenden Erkrankungen und Verletzungen 
d e r K i e f e r zeigte sich die in der Anstalt gelcistete Arbeit und gewonnene 
Erfahrung schon wahrend des Krieges von hohem Wert. Angezogen durch die 
an den Kriegsbeschadigten erzielten Erfolge, suchten bald zahlreiche burgerliche 
Patienten mit Kieferleiden und -verletzungen Hilfe und Beratung in der Klinik. 

DaB sich dieWiederherstellung dieser Kranken,eben­
so wie die Nachbehandlung der Kriegsbeschadigten, am 
schnellstenunderfolgreichstenineinerAnstaltdurch­
fuhren lassen werde, die tiber besonders gute Spezial­
einrichtungen und Erfahrungen verfugte und allen 
Behandlungsnotwendigkeiten in vollkommener Weise 
R e c h n u n g z u t r a g en v e r m o g e , I a g a u f d e r H a n d. 

Lange schon vor dtm Kriege wer wie von uns so auch von anderer Seite, 
insbesondere von Parts c h, Breslau, auf die Notwendigkeit der Schaffung klini­
scher Einrichtungen an den Universitaten fur die Behandlung der Kieferkranken 
hingewiesen worden. Es bilde:e sich daher im Marz 1917 in Dusseldorf aus 
F reunden des Lazarettes fur Kieferverletzte ein ArbeitsausschuB, urn die Mittel 
fur die Fortfuhrung der Anstalt ds Kieferklir.ik und Nachbehandlungsstatte 

6 



zu beschaffen. Durch reiche Spenden der alten rheinischen F amilien, der rheinisch­
westfalischen W erke und groBeren lndustrieverbande, dann durch eine in ganz 
Deutschland durchgefuhrte Werbung war bald die Verwirklichung des Planes 
gesichert und ein gutes Fundament fur das Werk geschaffen. So konnte sich der 
ArbeitsausschuB im juni 1917 als Verein ,Westdeutsche Kieferklinik" , e. V., kon­
stituieren und die Satzungen annehmen, deren § 2 die Ziele und Aufgaben der 
Anstalt folgendermaBen zusammenfal3t: 

, Der Zweck des Vereins ist die Weiterfiihrung des Diisseldorfer Lazarettes fur 
Kieferverletzte als einer mildtiitigen und gemeinniitzigen Anstalt, die ihre Haupt­
aufgabe darin suchen wird, in mildtatigem Wirken fur eine besonders vollkommene 
Wiederherstellung dieser Kriegsbeschadigten, vor allem der materiell Hilfsbedurftigen 
unter ihnen zu sorgen und in diesem Sinne die Behandlung, F orschung und Lehre 
auf dem gesamten Gebiete der Zahnheilkunde, der Kiefer- und Gesichtschirurgie auf­
zunehmen. Auch soli die Anstalt in Yerfolg ihrer Bestrebungen sich durch die Be­
handlung du F riedensverletzungen und -erkrankungen der Kiefer und des Gesichtes 
in den Dienst der Allgemeinheit stellen. Aufbauend auf diese Tatigkeit, soli die 
Anstalt eine Stiitte umfassender wissenschaftlicher Arbeit auf dem gesamten Gebiete 
der Zahnheilkunde werden, an der fur die Erforschung der groflen F ragen dieses Ge­
bietes, die fur das Wohl der Allgemeinheit von hoher Bedeutung sind, ebenso wie 
fur die wissenschaftliche Vertiefung und den technischen Ausbau der Methoden der 
konservierenden Zahnheilkunde, der Zahnersatzkunde und Orthodontik aile Mittel 
und Hilfskriifte bereitgestellt werden. 

Die Anstalt soli mit allen wissenschaftlichen, klinischen und technischen Einrich­
tungen, die dem vorgenannten Zwecke dienen , ausgestattet werden. Der Verein ist 
berechtigt, aile zur Erreichung der vorgenannten Zwecke erforderlichen Maflnahmen 
zu treffen ." 

Der Verein hat; wie aus Vorstehendem hervorgeht, den Charakter einer gemein­
nutzigen Stiftung in der iuristischen Form eines eingetragenen Vereins. Seine 
Organe sind: · 

ein Kuratorium, 
e i n V o r s t a n d und 
ein wissenschaftlicher Beirat. 

Das K u rat o r i u m, an dessen Spitze Geheimrat Dr. In g. E. K i r do r f 
steht, setzt sich zusammen aus Mitgliedern, die ihm satzungsgemaB auf Grund 
ihrer amtlichen und beruflichen Stellung angehoren , aus solchen, die in regel­
mal3igem T urnus durch das Kuratorium bzw. die Mitgliederversammlung ge­
wiihlt werden, und aus den Stiftern des Vereins. Zu ersteren gehoren: der Uber­
prasident der Rheinprovinz, der Regierungsprasident des Regierungsbezirks 
Dusseldorf, der Landeshauptmann der Rheinprovinz, der Uberburgermeister der 
Stadt Dusseldorf, der Chef des Militarsanitatswesens, der Chef der Medizinal­
abteilung des Ministeriums fur Wissenschaft, Kunst und Volksbildung und ein 
Mitglied der Akademie fur praktische Medizin in Dusseldorf. 

Das K u r a t o r i u m wah It den Vorstand, stellt den Direktor an und bestatigt 
die Wahl der Mitglieder des wissenschaftlichen Beirates. Das Kuratorium berat 
die vom Vorstand geplanten Unternehmungen und Vertrage, eventuell unter An­
horung des wissenschaftlichen Beirates oder einzelner Mitglieder desselben als 
Sachverstandige und fal3t die zu ihrer Durchfuhrung erforderlichen Beschlusse, 
sofern ihnen nicht ein BeschluB der Mitgliederversammlung zugrunde liegen mul3. 
Das Kuratorium setzt den Haushaltsplan fest, pruft die Jahresrechnung, entlastel 
den Vorstand und beschliel3t uber An- und Verkauf und Belastung von Grund-
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stucken. Das Kuratorium hat daruber zu wachen, daB in der Gesamtwirksamkeit 
des Vereins s t e t s d e r h u m a n i t a r e C h a r a k t e r d e r A n s t a I t g e • 
wah r t b I e i b t, daB insbesondere die Wirksamkeit der Westdeutschen Kiefer­
klinik in erster Linie mittelbar oder unmittelbar Kriegsbeschadigten zugute kommt, 
und daB ferner die der Behandlung, F orschung und Lehre dienenden Einrich­
tungen des Vereins auf dem Boden weiterbauen, auf dem die Anstalt als Dussel­
dorfer Lazarett fur Kieferverletzte entstand, d e m G e b i e t e d e r Z a h n • 
he i I k u n de. 

Der V or s t a n d besteht aus drei vom Kuratorium gewahlten Mitgliedern. 
Derselbe fuhrt die Geschafte des Vereins. lhm gehoren auf unbestimmte Zeit an: 
Herr Oberburgermeister Marx, Herrn Dr.-·lng. Schrodter und der Leiter der 
Anstalt, Herr Professor Dr. Bruhn, als Vorsitzender. 

Der w iss ens c haft I i c he Be ira t setzt sich zusammen aus Vertretern 
aller derjenigen Facher und Sonderfacher der Medizin, die mittelbar oder un· 
mittelbar naher an der Arbeit der W estdeutschen Kieferklinik beteiligt sind, oder 
zu den en wichtige F ragen a us dem Gebiete der Zahnheilkunde hinuberfuhren. 
Zurzeit gehoren dem wissenschaftlichen Beirat die folgenden Herren an: Geheimer 
Medizinalrat Prof. Dr. Lubarsch, Berlin, Geh. Medizinalrat Prof. Dr. KrauB, 
Berlin, Prof. Dr. W. Sachs, Berlin, Prof. Dr. Dieck, Berlin, Geh. Medizinalrat Prof. 
Dr. Partsch, Breslau, Geh. Medizinalrat Prot. Dr. SchloBmann, Dusseldorf, Prof. 
Dr. Bruhn, Dusseldorf. Aufier den gewahlten Mitgliedern des wissenschaftlichen 
Beirates, die zugleich dem Kuratorium angehoren, hat in demselben ein Vertreter 
der Medizinalabteilung des Ministeriums fur Volkswohlfahrt und des Ministeriums 
fur Wissenschaft, Kunst und Volksbildung Sitz und Stimme. Aufgabe des wissen­
schaftlichen Beirates ist es, das Kuratorium und die anderen leitenden Organe der 
W estdeutschen Kieferklinik durch eine Beratung in wichtigen F achfragen in der 
Durchfiihrung ihrer Aufgaben im Sinne ihrer Satzungen und der bei ihrer Grun­
dung fur ihr Wirken aufgestellten wissenschaftlichen und akademischen Ziele zu 
unterstiitzen. 

Nachdem durch die Sammlung der Mittel und die Organisation des Vereins die 
Fundamente fur das Weiterbestehen und Wirken der Anstalt geschaffen waren, 
wiirde die weitere Entwicklung des Werkes durchaus im Sinne des Grundungs­
planes ihren F ortgang haben nehmen konnen, wenn es moglich gewesen ware, fur 
die ersten Jahre nach dem Kriege, wie ursprunglich beabsichtigt, eine der grofien 
Abteilungen des Dusseldorfer Lazarettes fur Kieferverletzte aufrecht zu erhalten. 
Damit wurde dem vorliegenden Versorgungsbedurfnis in etwa entsprochen sein, 
his gunstigere wirtschaftliche Verhaltnisse einen Neubau der Westdeutschen 
Kieferklinik ermoglicht hatten. - Durch den unglucklichen Ausgang des Krieges 
wurde dieser Plan vereitelt. Da Dusseldorf in der neutralen Zone lag, mufiten 
aile Abteilungen des Lazarettes his auf die mit etwa 40 Betten ausgestattete Privat­
klinik Prof. Bruhns geschlossen werden; diese wurde ausschliel3lich als Schwer­
krankenabteilung beibehalten. 

Mehr als 600 Verwundete mufiten damals, zum grofien Teil mit halb abge· 
schlossener Behandlung, vorlaufig entlassen werden, und fortgesetzt gingen der 
Anstalt von diesen Patienten, ihren Angehorigen und den lazaretten, in denen 
sie untergebracht waren, Gesuche urn Wiederaufnahme zu. 

Bau. Wenn daher die Westdeutsche Kieferklinik ihre groBe Aufgabe durchfiihren 
wollte, muBte sie sich entschlieBen, durch einen Neu- oder Umbau jetzt schon 
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ein griifleres Krankenhaus zu errichten. Das Kuratorium der Westdeutschen 
Kieferklinik war ~ich wohl bewuflt, daB damit ein schweres Opfer verknupft sein 
werde, daB dieses Opfer aber gebracht werden musse, wenn die Anstalt gerade in 
der Zeit, in der ihr Wirken am allernotwendigsten sein wurde, ihre Arbeit in 
segensreicher Weise fortsetzen wollte. So wurde der KuratoriumsbeschluB zu 
einem Umbau gefaBt, fur den zunachst eine Bausumme von M. 650 000.- 1 in 
Aussicht genommen wurde. Dieser Umbau sollte die Westdeutsche Kieferklinik 
in den Besitz einer modern eingerichteten Anstalt bringen, in der sie ihre Behand­
lungsarbeit an den Kieferkranken vollig im Sinne ihres Grundungsplanes durch­
fuhren konnte. 

Es standen fur diesen Umbau mehrere in der Sternstrafle gelegene Grundstucke 
zur Verfugung, die bereits wahrend des Krieges dem Lazarette gedient hatten, 
unter denen dasjenige Sternstrafle 39, ein wundervoller Besitz mit groBem Garten, 
von dem Bergwerksbesitzer Hugo von Gahlen der Klinik geschenkt war. Hinzu 
kamen durch Kauf die Grundstucke SternstraBe 37 und 41, so daB nunmehr ein 
einheitliches Terrain von 2700 qm Grol3e und einer Straflenfront von 36,5 m fur 
den Bau vorhanden war. Aufdiesem Terrain wurde durch einen vom Herbst 1918 
bis Ende des Jahres 1919 unter der Leitung des Architekten Max Wohler durch­
gefuhrten Umbau die jetzige Anstalt errichtet, durch die wir jetzt den Leser 
fuhren mochten. 

Das mittlere E r d -
g e s c h o 13 des Haupt­
gebaudes enthalt neben 
dem Haupteingang die 
Pfortnerstube und die 
F ernsprechzentrale so­
wie zwei Wartezimmer, 
daneben einen groflen 
Raum fur allgemeine 
B e h a n d I u n g (Mas­
sage, heifle Luftanwen­
dung, Bestrahlung usw.) 
ferner ein Eflzimmer 
fur die Assistenten. I m 
Mittelflugelliegen samt­
licheBehandlungsraume, 
namlich die c h i r u r -
gische Abteilung 
mit einem grol3en Ope­
rationsraum fur asep­
tische Eingriffe, einem 
Operationsraum fur sep­
tische Faile und einem 
Vorbereitungsraum so­
wie die z a h n a r z t -
I i c h- 0 r t h 0 pad i- Die W cstdeutsme Kieferklinik, Dusseldorf, Stcrnstrafie 35- 41. 

1 Die Bausumme ist infolge der Entwicklung der wirtschaftli<hen V erhaltnisse im Laufe der Bauzeit 
urn ein Mehrfa<hes iibersdlritten worden. 
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sche Abteilung 
mit einem groBen Be­
handlungsraum fi.ir 
drei Assistenten und 
einem kleinen Be­
handlungsraum fi.ir 
den Leiter der Ab­
teilung, ein groBes 
technischesLa­
b o r a t o r i u m und 
eine A b t e i I u n g 
fi.ir Hal s -, Nasen­
und 0 h r e n b e -
hand I u n g. 

Den niirdlichen 
Fli.igel des Erdge­
schosses nehmen die 
Bureauraumlichkei­
ten ein, namlich ein 
Direktorzimmer, das 
Sekretariat des Ver-

Grundrifi des ErdgesdiOsses. eins ,Westdeutsche 
Kieferklinik", zwei Raume fiir die Aufnahme und Buchhaltung und zwei Bureaus 
fiir einen Beamten des Versorgungsamtes. Der siidliche Fliigel der Anstalt ist 
abgeteilt und enthalt im ErdgeschoB und ersten und zweiten Stockwerk die Privat-

Der A nstaltsgarten. 
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abteilung mit Ein­
und Zweibettenzim­
mern sowie die dazu­
gehorigen T agesrau­
me. Diese Abteilung 
hat einen besonderen 
Garten. 

lm ersten Stock­
werk liegen in der 
Mitte des Hauses 
zwei gediegen ein­
gerichtete grol3e T a­
gesriiume und in un­
mittelbarer Nachbar­
schaft derselben eine 
grol3e Warmekiiche, 
zu der ein Aufzug 
die Speisen aus der 

Garten front (im MittdtlUgel die Operationsraume). 

Hauptkiiche hinaufbefordert. Weiter enthalt das erste Stockwerk Krankensale, 
einen Abstellraum und eine Reihe sanitarer Anlagen. 

lm mittleren Anbau ist eine Wohnung fiir zwei unverheiratete Arzte unter­
gebracht. Das zweite und dritte Stockwerk ist von Kranken- und Schlafsalen mit 
den dazugehorigen Nebenraumlichkeiten eingenommen. Das dritte Stockwerk 
enthalt zugleich die Zimmer fiir einen T eil des Pflege- und sonstigen Personals; 
auch liegt hier das photographische Atelier. Zwischen dem zweiten und dritten 

Die Tagesraume. 
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Liegehalle auf dem Dach des N ordflugels. 

Stockwerk tragt der Anbau eine teils iiberdeckte, teils freiliegende Halle, die, als 
Pergola ausgebaut, geraumig genug ist, urn einem grol3en T eile der Kranken Auf­
enthalt zu bieten. Hier liegen bei sonnigem Wetter die bettlagerig Kranken, 
urn die offenen Wunden nach arztlicher Vorschrift vom natiirlichen Sonnenlicht 
bestrahlen zu lassen. lm Anbau zwischen dem ersten und zweiten Stockwerk 
befindet sich eine sechsbettige Kinderstation. 

lm Untergeschol3liegt ein grol3er Waschraum mit fliel3endem kaltem und warmem 
Wasser. Hier waschen sich aile nicht bettlagerig Kranken; funf Badezellen sind 
dem Waschraum angegliedert. Weiter liegen hier die Heizungsanlage, die Kohlen­
keller, die Waschekammern, eine Werkstatt sowie Vorratsraume. Ein breiter und 
hoher unterirdischer Gang fuhrt zum Wirtschaftsgebaude, das, im ostlichen T eile 
des Anstaltsgelandes gelegen, die Kiiche, Vorratsraume sowie die W ohnungen fur 
Pflege- und Hauspersonal enthalt. Die Kiiche besitzt einen besonderen Raum fiir 

die Herrichtung und 
Zerkleinerung der 
Speisen, wie sie fiir 
dieKieferkranken not­
wendig sind. Durch 
eine Reihe elektrisch 
angetriebener Ma­
schinen erfolgt diese 
Zubereitung. Der 
ganze Wirtschaftsver­
kehr, der Transport 
des Essens zwischen 
Kiiche und Haupt­
haus geht durch den 
unterirdischen Gang. 
Ein grol3er, schon an­
gelegter Garten mit 
altenBaumen umgibt 

Kindersration. die Anstalt; eine ein-
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heitlich schon gegliederte Front gibt ihr straflenwarts ein stattliches Geprage. 
Schon wahrend des Krieges erwarb das damalige Kieferlazarett das dem heu­
tigen Anstaltsbau gegeniiberliegende Eckhaus Sternstrafle 20 und benutzte es 
teils fur klinische und teils fur technische Zwecke. Hier entstanden die wissen­
schaftlichen Sammlungen. Heute ist dieses Haus als z a h n a r z t I i c he s 
I n s t i t u t der Klinik eingerichtet. Es enthalt im Erdgeschofl ein Bureau, ein 
Wartezimmer und einen Operationsraum fur zahnarztlich-poliklinische Zwecke, 
im ersten Stockwerk die prothetische Abteilung und ein grofles Laboratorium, das 
tiber 18 Arbeitsplatze 
verfiigt, und im zweiten 
Stockwerk eine konser­
vierende Abteilung mit 
fiinf Operationsstiihlen. 
Auflerdem haben zwei 
verheiratete Zahnarzte 
der Klinik Dienstwoh­
nungen in dies em Hause. 

Seit Anfang dieses 
Jahres hat die West­
deutsche Kieferklinik 
ferner das ihr unmittel­
bar benachbarte und im 
Innern mit ihr verbun­
dene Haus Sternstr. 33 
ermietet und als wissen­
schaftliches lnstitut ein­
gerichtet. Es enthalt im 
Erdgeschofl die in zwei 
Raumen untergebrachte 
Bibliothek und einen 
modern eingerichteten 
Horsaal mit etwa sechzig 
Sitzplatzen. Der Hor­
saal besitzt einen Ne­
benraum mit zwei Pro­
jektionsapparaten und 
den Einrichtungen der 
Mikrophotographie und 
Mikroprojektion. - Im 
ersten Stockwerk ist ein 
Laboratorium fur che­
mische, bakteriologische 
und histologische Un­
tersuchungen unterge­
bracht, ferner die Lehr­
mittelsammlung und 
Rontgenabteilung der 
Klinik. 

Grundril) des Kellergeschosses, der Wirtschaftsgebaude 
und des unterirdischen V et'bindungsganges. 
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Organisation. 

Wirtsmaftsgcbaude. 

Die Oberleitung des gesamten Betriebes der Klinik in wirtschaftlicher, iirzt­
licher und hygienischer Hinsicht liegt in den Handen des Schreibers dieses 
Berichtes, der zuvor seit Kriegsbeginn das von ihm begrundete Dusseldorfer 
Lazarett fur Kieferverletzte geleitet hatte. Dem Direktor untersteht fur den 
Verwaltungsdienst ein Betriebsinspektor, der fur die aul3ere und innere Sicher­
heit der Klinik und des zahniirztlichen Institutes, fur die sachgemaBe Unter­
haltung und Benutzung der Baulichkeiten, Einrichtungen und Betriebsmittel 
zu sorgen, das untere Bureau- und Hauspersonal anzustellen und zu entlassen 
hat. Der lnspektor ist zu gleicher Zeit Beamter des Versorgungsamtes und ver­
mittelt zwischen diesem und der Klinik. Die Aufnahme und die Buch­
fuhrung der Klinik und der Einkauf des fortlaufenden Bedarfs liegt einem 
zweiten Beamten ob. 

Jede der Behandlungsabteilungen steht unter der Leitung eines in iirztlicher 
Beziehung selbstandigen leitenden Arztes bzw. Zahnarztes. Leiter der chirur­
gischen Abteilung ist der urn die Anstalt sehr verdiente Spezialarzt fur Kiefer­
und Gesichtschirurgie Dr. med. August Lindemann, der seit Dezember 
1914 an der Klinik wirkt. 

Leiter der zahnarztlichen Abteilung ist der a us der Parts c h- Schule 
hervorgegangene zahniirztlich-chirurgisch spezialistisch ausgebildete Dr. Car I 
K uk ul i es. 

Die vielfachen engen Beziehungen zwischen den Erkrankungen und V er­
letzungen der Kiefer und Nebenhohlen, der Nase und des Ohres fuhrten Ende 
des Jahres 1921 dazu, in der Klinik eine Abteilung fur Ohren-, Nasen- und 
Halskrankheiten einzurichten, deren Lei tung dem Medizinalrat Dr. Hoe Is c her, 
einem fruheren Mitarbeiter Bernhard F r ii n k e Is und K iII ian s an der 
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Berliner Universitats-Halsklinik usw., ubertragen wurde. Dr. Hoelscher, der 
sich seit 20 Jahren vorwiegend mit den chirurgischen Erkrankungen seines 
F aches befaBt, hat als erster deutscher Halsarzt die T otal-Exstirpation des 
Kehlkopfes wegen Krebs mit Erfolg gemacht und befal3t sich besonders 
auch mit der Kropfchirurgie. 

Die Abteilungen der Klinik bilden unter der zusammenfassenden Ober­
leitung eine Einheit und erganzen sich durch das Zusammenwirken der an 
ihnen angestellten Arzte und Zahnarzte sowohl in der Behandlung der Kranken 
als auch in der Lehr- und F orschungstatigkeit. Zurzeit sind zwolf Arzte 
und Zahnarzte an der Anstalt tatig. 

Das P f I e g e p e r s on a I wird von dem Kaiserswcrther Diakonissenhaus 
gestellt. Zurzeit wird der Dienst von einer Oberschwester, II Diakonissen, 
3 Hilfsschwestern versehen. 

Als Seelsorger der Klinik wirken schon seit Beginn des Krieges die Herren 
Pralat D. Esser von der kath. St.-Rochus-Pfarre und der evangelische Pfarrer 
zu St. johannes Superintend~nt Me in berg. 

DIE WIRKSAMKEIT DER WESTDEUTSCHEN 
KIEFERKLINIK ALS BEHANDLUNGSSTATTE. 

A. DIE BEHANDLUNG 
UND NACHBEHANDLUNG KRIEGSBESCHADIGTER. 

Die Behandlung und Nachbehandlung der Kriegsverletzungen der Kiefer und 
des Gesichts wird die vornehmste Aufgabe der W estdeutschen Kieferklinik 
bleiben, solange es noch Kriegsbeschadigungen dieser Art in Deutschland geben 
wird. lhre Erfullung stellt mannigfache Unteraufgaben. Unter diesen nimmt die 
chirurgisch-plastische und zahnarztlich-orthopadische Behandlung ungenugend 
oder uberhaupt nicht gedeckter W eichteildefekte des Gesichtes einen breiten 
Raum ein. 

Die Zahl der auf dem Sondergebiet der Gesichtschirurgie ausgebildeten Arzte 
und in der Gesichtsorthopadie erfahrenen Zahnarzte, die wahrend des Krieges 
fur die Behandlung zur Verfugung standen, war bei weitem nicht ausreichend, 
urn allen Kriegsbeschadigten mit Gesichtsverletzungen eine wirklich spezialistische 
Versorgung zuteil werden zu lassen. Haufig fehlte der Gesichtschirurgie die ge­
sichtsorthopadische Mitarbeit des Zahnarztes, und stets war dies fur das Resultat 
hinsichtlich der Wiederherstellung der zugrundegegangenen Gesichtsform ein 
Schaden. lnfolgedessen gibt es heute noch sehr viele wahrend des Krieges be­
handelte Verletzungen des G esichtes, deren Defekte durch Gewebsmaterial 
gedeckt sind, das nach Art und Entnahmestelle fur die Verwendung ungeeignet 
war . Auch fehlt es nicht an solchen Fallen, in denen das Gesicht gerade durch 
die Art der Entnahme des Gewebes zur D eckung von Defekten geschadigt oder 
entstellt wurde. Diese Faile bedurfen einer gesichtschirurgischen und ortho­
padischen Nachbehandlung. lhre Zahl wurde noch stark vermehrt durch aus der 
Gefangenschaft heimkehrende Kriegsteilnehmer mit ungenugend versorgten Ge-
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sichtsverletzungeno Unter diesen befanden sich manche, die chirurgisch ganzlich 
unversorgt waren, manche, bei denen die Versorgung ungenugend blieb; einzelne 
Faile sind uns zu Gesicht gekommen, die in der Gefangenschaft eine erfolg­
reiche spezialistische Behandlung erfahren hatteno Doch nicht allein fiir die Ver­
sorgung solcher Kriegsbeschadigter, bei denen die gesichtschirurgische Behand­
lung sozusagen von Grund auf neu begonnen werden muBte, ergeben sich wichtige 
Aufgaben, sondern vor allem durch die Rezidive bereits abgeschlossener Behand­
lungeno Das Resultat der gesichtschirurgischen Arbeit erfahrt im Laufe der Zeit 
durch Gewebsschrumpfung, Narbenbildung, Wiederaufflackern entzundlicher Pro­
zesse und andere Ursachen mancher­
lei Veranderung und EinbuBeo Nahezu 
70% aller Gesichtsverletzten, bei denen 
groBe Defekte bestanden und erheb­
liche T eile des Gesichtes zerstort waren, 
bedurfen nach dem Wiederaufbau der 
Gesichtsform von Zeit zu Zeit der 
Kontrolle uud Nachhilfeo So hatte die 
Westdeutsche Kieferklinik in den drei 
Jahren, die seit Beendigung des Krieges 
vergangen sind, hier ein F eld fur eine 
reiche Betatigungo Es sind in dieser 
Zeit 639 Kriegsbeschadigte mit mehr 
oder minder graBen Gesichtsdefekten 
chirurgisch-plastisch und zahnarztlich­
orthopadisch behandelt worden; etwa 
90 befinden sich zurzeit in der Anstalt, 
und zahlreiche Kriegsbeschadigte sind 
noch fur eine gesichts- chirurgische 
Nachbehandlung vorgemerkto 

Orthopiidi'sme Ebenso wichtige Aufgaben wie in 
und mirurgisme der Behandlung der Weichteile bieten 
Behand!ungft diter sich der Klinik in der or tho p a-

vera .t? en d 0 h d h 0 o h 
Defo!it6riimeo 1 s c en u n c tr u r g 1 s c en 

B e handlung d e r veralteten 
Defektbruche d es Kiefer­
k no chen So Eine aul3erst schwierige 
vorbereitende Mal3nahme ist in diesen 
Fallen die Richtigstellung der Bruch­
stUcke zueinander und zu ihrer Um­
gebung in einer ihrer normalen gleich­

Abb. I. V o rbereitete Weichteilplastik in einem Faile 
sffiwerster Kriegsverletzung des G esichte:s ; die <hirur• 
gisch· pfastisdte Arbeit konnte erst in der Nachkriegszeit 
begonnen werden. Das Bild zeigt die Apparate, die an 
Stelle des in V erlust geratenen Knocbengerlistes dem 
Wiederaufbau der W eichteile als Unterlage und S tUtze 
dienen sollen, und das aus der Brust entnommene Er ... 
satzgewebe. Dieses Gewebe ist bereits an der rechten 
Kinnseite angeheilt und wird von dor! aus ernahrt. 

(Na<hkriegsarbeit der Westdeuts<hen Kieferklinik.) 

oder nahekommenden Stellung und die Fest hal tung in dieser Lage bis zur 
knochernen Wiederverbindung der Bruchenden bzwo -rander. Diese Reposition 
und Retention der F ragmente, die wir unter der Bezeichnung S c h i e n u n g 
zusammenfassen, ist fur das Resultat der Heilung von grol3ter Wichtigkeito Die 
richtige Stellung der Zahnreihen zueinander, eine ungehinderte Funktion des 
Gelenkes und die symmetrische Wirkung der an den F ragmen ten inserierenden 
Muskeln hangt von der vorher erfolgten Richtigstellung der Bruchstiicke ab o 

Auch schafft die Schienung die Vorbedingungen fur die cl1irurgische Wieder-
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herstellung der durch die Verletzung zerstorten Gesichtsform und die Grundlage 
fur die zahn- und kieferprothetischen MaBnahmen. 

Da bei der Mehrzahl der auf Kriegsbeschadigung zuruckzufuhrenden Defekt­
bruche des Unterkiefers, die jetzt in der Westdeutschen Kieferklinik zur Be­
handlung kommen, die fruhzeitige Schienung versaumt ist, findet man bei den­
selben die Fragmente durch die Verkurzung der an ihnen ansetzenden Muskeln, 
durch Verwachsungen mit benachbarten Wundflachen und Anheftungen durch 
Narbenstrange in unrichtiger Stellung festgehalten . Die Fragmente setzen einer 
Richtigstellung einen auBerordentlich starken Widerstand entgegen und werden 

Abb. 2. Derselbe Kranke, den Bild I wiedergibt. Der 
Wiederaufbau der W eidlteile des Kinnes ist in zwischen 
vollzogen. Der Patient tr3gt Apparate, die der Formung 
des Mundinnern dienen. Mehrj3hrige Behandlung erfor= 
derlich. (Nachkriegsarbeit d. W estdeutschen Kieferklinik.) 

immer wieder in die verkehrte Stel­
lung zuruckgezerrt. Hinzukommt, daB 
in vielen dieser Faile in den Bruch­
stucken stehende Zahne als Angriffs­
punkte fur die Schienungsapparate 
fehlen, so daB man mit den allgemein 
ublichen Schienungsmethoden nicht 
zum Ziele gelangt. 

Nun sind schon wahrend desKrieges 
im Dusseldorfer Lazarett fur Kiefer­
verletzte unter reger Mitarbeit der an 
ihm angestellten Zahnarzte zahlreiche 
Konstruktionen von Schienungsver­
banden entstanden, die gerade in den 
schwierigen Fallen ihre Wirkung tun. 
Insbesondere ist die sogenannte Nagel­
extension ausgebaut worden, die den 
Angriffspunkt fur die Schienung im 
Knoch en selbst sucht. Diese Verfahren 
finden in der orthopadischen Abtei­
lung der Westdeutschen Kieferklinik 
nutzbringende Anwendung. 

Der Wiederherstellung der decken- Decliung der 
den Weichteile und der Schienung der Knoch~ndef:Jte 
F ragmente folgt bei der Behandlung der d.Ker Kcfjte.for, .. ,;!rch 

I D f b h d K. f 110 en•uoer= 
vera teten e ekt rue e es 1e ers pj!anzung. 
die S chI i eBu n g der Knoche n-
1 u c k e n. V or dem Kriege stand man 

noch allgemein auf dem Standpunkt, die Lucken eines ausgedehnten Defekt-
bruches des Kiefers durch eine sogenannte lmmediatprothese zu schlieBen. Man 
verzichtete auf die Wiederherstellung der Kontinuitat des Knochens und fullte 
die Knochenlucke durch ein kunstliches Ersatzstuck aus. Erst wah rend des Krieges 
vollzog sich eine bedeutsame Entwicklung und Wandlung in der Anschauung und 
dem Wissen von den fur die Wiederherstellung des knochernen Zusammen-
hanges durch die Knochenuberpflanzung gegebenen Moglichkeiten. Vorher lagen 
nur einzelne, noch keineswegs abgeschlossene Versuche, die Knochendefekte des 
Unterkiefers durch Uberpflanzung zu schlieBen, vor. (Tillmann, Sykoff, Klapp, 
Schmieden und einzelne andere.) 

Nun aber entstand eine Schule, die im Gegensg,tz zu fruherer Anschauung in 
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fastallenFallendieWiederherstellungdesknoch e rnen 
Zusammenhanges als Ziel der chirurgisch-orthopadi­
schen Behandlung der Defektbruche des Unterkiefers 
a n n i m m t. Da dieses Wissen jedoch nicht Allgemeingut aller derer war, die 
sich wahrend des Krieges mit der Kieferbehandlung befaf3ten, so fehlte es sowohl 
an einer sicheren lndikationsstellung fur die Anwendung dieses Verfahrens wie 
an der T echnik desselben. Es ist ein Verdienst des Dusseldorfer Lazarettes fur 
Kieferverletzte, aus dem die Westdeutsche Kieferklinik hervorging, und seines 
Chirurgen L i n d e m a n n , dieses Verfahren in besonderem Malle ausgebaut 
und erprobt zu haben. Die Resultate, 
die hier in nahezu 1000 Fallen durch 
eine Knochenuberpfl.anzung (Auto­
plastik) erzielt wurden, haben bewie­
sen, dall dieses Verfahren in der weit­
aus grol3ten Mehrzahl der Falle zu 
vollem Erfolge fuhrt. 

Daf3 dassel be bei sehr vie! en Kriegs­
beschadigten erst jetzt oder in kom­
mender Zeit in Anwendung kommen 
kann, lief3 sich voraussehen, da bei 
sehr vielen Patienten die Weichteile, 
die den verpfl.anzten Knoch en ernahren 
mussen, entweder fehlten oder sich in 
einem Zustande befanden, der sie fur 
die Aufnahme des Knochens unge· 
eignet erscheinen lief3. Es muf3 daher 
oft der Wiederaufbau der Weichteile 
oder eine langwierige Behandlung der­
selben vorausgehen, ehe die Knochen­
uberpfl.anzung erfolgen kanri . - Nach 
Beendigung des Krieges sind in 264 
Fallen Defektbruche des Unterkiefers 
in der Westdeutschen Kieferklinik 
orthopadisch behandelt und autoplas­
tisch gedeckt worden. Augenblick­
lich befinden sich 22 Falle in der 
Anstalt, in denen die Knochenplastik 

Abb. 3. Orthopiidis<he Vorbereitung des Wiederauf· 
baues einer durd! Krie:gsverletzung zerstOrten N ase. 
Eine verstellbare Unte rfage fUr die plastische Arbeit 

wird von den Z ahnen des Oberkiefers getragen. 

zur SchlieBung von Defekten des Unterkiefers ausgefuhrt worden ist. Auch 
nach der Verheilung ist eine Uberwachung und Kontrolle fur viele dieser Falle 
erforderlich. Es werden nach SchlieBung der Knochenlucken nicht selten F rak­
turen, Einschmelzungen und Verschiebungen der Fragmentenden, Callus- und 
Neubildungen beobachtet; auch kommt es zuweilen am Eingriffsorte zum Auf­
fl.ackern entzundlicher Vorgange. Es muB daher eine stets wiederholte Kontrolle 
stattfinden, durch die die Klinik eine wichtige Uberwachungsarbeit leistet. Diese 
standige Beobachtung geht Hand in Hand mit den Untersuchungen in den 
wissenschaftlichen Laboratorien der Anstalt, die eine Aufklarung der biolo­
gischen Vorgange bei der Regeneration des Knochens nach Knochenuberpfl.an­
zungen anstreben. 
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Einen wichtigen Bezirk chirurgischer Nachbehandlungsarbeit bei Kriegsver­
letzungen in unserer Klinik umfaBte die Beseitigung der Bewegungsstorungen des 
Unterkiefers, die, der Ursache nach iiuBerst verschieden, unter der sehr wenig 
priignanten Bezeichnung ,Kieferklemme" zusammengefaBt, eine sehr hiiuhge 
Folgeerscheinung der Verletzungen des Kiefers und seiner Umgebung bilden und 
einer rein orthopiidischen Behandlung zu trotzen pAegen. Diese Bewegungs · 
storungen konnen durch kallose und narbige Wucherungen verursacht sein, die 
in der Umgebung des Gelenk- und Kronenfortsatzes des Unterkiefers bestehen, 
ferner durch Verletzungen der Muskulatur und ihrer Ansiitze, oder es kann sich 

Abb. 4. Derselbe Patient, den Bild 3 w iedergibt . In­
zwis<:hen ist nach der ita lienisdten Methode der Wieder= 
aufbau der Nase aus kOrperli<hen Geweben (Entnahme 
vern Arm} vor sich gegangen. A uffi ist bereits eine 
Kno<henUberpflanzung in den NasenrG:cken vorgenom= 
men. (Na<hkriegsarbeitder Westdeuts<hen Kieferklinik.) 

urn traumatische und entziindliche 
Veriinderungen des Gelenkfortsatzes 
oder der Gelenkkapsel handeln. Das 
chirurgische Vorgehen richtet sich 
auf die Beseitigung der vorhandenen 
Hindernisse, die durch eine Durch­
trennung der narbigen Strange im 
Muskelgebiet, durch die Resektion des 
Gelenkkopfes oder durch Ausriiumung 
der Gelenkkapseln mit nachfolgender 
EinpAanzung von Bindegewebe er­
reicht wird. Auf eine solche Wieder­
herstellung der Beweglichkeit des 
Unterkiefers, die oft nach Ianger vol­
liger Unbeweglichkeit durch den Ein­
griff erzielt wet den kann, wurde in 28 
Fallen hingearbeitet. Der Erfolg des 
durch eine gleichzeitige orthopadische 
Behandlung unterstiitzten Vorgehens 
war durchweg ein ausgezeichneter. 

In 48 Fallen wurde die chirur­
gische Deckung durch Kriegsverlet­
zung entstandener Defekte des harten 
und weichen Gaumens durchgefiihrt. 

GroBe Aufgaben findet die West­
deutsche Kieferklinik in der An fer­
tigung der Zahn- und Kiefer­
prot h es en fiir kieferverletzteKriegs­
beschadigte, deren Behandlung durch 

die prothetische Versorgung ihres Mundes in funktioneller Beziehung ihren Ab­
schluB erhalt. Be i e in e r s e h r e r he b I i chen Z a hI de r a b he i I end en 
und abgeheilten Kieferverletzungen liegen sehr schwierige 
Verhaltnisse fiir den Ersatz der in Verlust geratenen 
T e i I e d e s K i e f e r s u n d s e i n e r Z a h n e v o r. Die Schwierigkeiten 
sind bedingt durch die ungiinstige Gestaltung der Basis, auf der die Prothese 
ruhen soli; hauhg fehlt eine solche Basis giinzlich, oft ist dieselbe zum T ragen 
einer Prothese vollig ungeeignet. Sehr haufig fehlen auch geeignete Angriffs­
punkte fiir die Befestigung einer Prothese. Durch narbige Verwachsungen, die 
die Wangenschleimhaut und den Zungengrund oft auf breite Strecken unmittel-
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bar an die Schleirnhaut des zahn-
tragenden Alveolarfortsatzes anheften 
und die Urnschlagfalte vollig ver­
schwinden rnachen, sind die Raurn­
und F orrnverhiiltnisse der Mund­
hohle wesentlich veriindert ; dazu 
kornrnt oft die Einschriinkung der 
Offnungsmoglichkeit des Mundes, 
urn die prothetischen MaBnahrnen 
aufs iiuBerste zu erschweren. AuBer­
dem v e r ii n d e r n s i c h i n 
s e h r v i e I e n F ii II e n fort­
gesetzt die Kiefer- und Mundver­
haltnisse und darnit die Grundlagen 
fur die Prothese. 

Diese Veriinderungen sind be­
dingt durch die Ruckbildung der 
Weichteile, durch An- und Abbau 
des Knochens sowie durch nach­
triigliche Zahnverluste. Man kann 
den Patienten urn der zu erwarten­

Abb. 5. Dur<h Sdmfiverletzung verstUmmefte Nase. 
(Westdeuts<he Kieferklinik.) 

den Veriinderungen willen nicht ohne Prothese lassen, denn die Verdauung und 
das Sprechverrnogen wurden zu sehr leiden . Es muB daher bei auBerordent­
lich vielen geheilten Kieferverletzten eine dauernde Uberwachung und Nach­
hilfe sowie eine haufige Neukonstruktion , Ergiinzung und Abanderung der Pro­
these erfolgen. Darnit dies in moglichst vollkomrnener Weise geschieht und urn 
den Patienten zu ersparen, sich mit mangelhaften Prothesen behelfen zu mussen, 
ist es notwendig, daB die Herstellung und Uberwachung der Prothesen fur 
Kriegsbeschadigte mit abgeheilten Verletzungen durch fi.ir diese Arbeit spezia­
listisch geschulte Zahniirzte vorgenommen wird . Den Versorgungsiimtern wer­
den dadurch viele Schwierigkeiten und Umwege, dem Staate groBe Kosten erspart. 

Die prothetische Versorgung der Kriegsbeschadigten geschieht in der West­
deutschen Kieferklinik in einer eigens dazu eingerichteten prothetischen Ab­
teilung, in der ein besonders geschultes und eingearbeitetes zahniirztliches und 
zahntechnisches Personal fur die zahnprothetischen Arbeiten zur Verfugung steht. 

Hier sind noch die Gesichtsprothesen und -epithesen zu nennen, die in der 
Gesimts• Westdeutschen Kieferklinik hergestellt werden. G e sic h t s prot he sen au s 

prothesen unrf G e I at in e finden dann Anwendung, wenn die chirurgische Wiederherstellung 
•epithesen. der Gesichtsform nicht versucht wird oder nicht zu einem voll befriedigenden 

Resultat fuhrt, wie dies infolge schlechter Eignung oder ungenugender Er­
niihrung des verpflanzten Materials nicht selten der Fall ist. Die Gelatine­
pro these ist von sehr naturlichem Aussehen, der Patient ist imstande, dieselbe 
nach Bedarf selbst zu erneuern und erhiilt von der Anstalt die hierzu erforder­
liche Form und die Materialien~ 

Fi.ir die Modellierung und Kolorierung dieser Prothesen, insbesondere auch 
der aus Gelatine geformten Gesichtsteile, findet die Anstalt immer wieder 
die freundliche Hilfe Dusseldorfer Kunstler. Besonderen Dank schuldet sie in 
dieser Beziehung dem Maler PI u c k e b au m und dem Bildhauer Lindner. 
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Ahh. 6. Erganzung der in Ahh. 5 wiedergegehenen Nase 
dur<h cine G e l atin c pr o th ese. (Westd. Kieferklinik.) 

Eine erhebliche Bedeutung hat die 
Westdeutsche Kieferklinik auch fur 
die B e g u t a c h t u n g der F olge­
zustande der Kriegsverletzungen des 
Kiefers und desGesichtesgewonnen. 
In zahlreichen Fallen werden sei­
tens der Kriegsbeschadigten An­
spruche auf weitere Behandlung, auf 
Anfertigung von Prothesen und auf 
Entschadigungen fur geminderte Er­
werbsfahigkeit abgeleitet, deren Pru­
fung eine genaue Untersuchung und 
Begutachtung erfordert. Aus der 
Vielseitigkeit der Verletzungen des 
Kiefer- und Gesichtsgebietes ergibt 
sich die Notwendigkeit, den ver­
schiedenartigsten Verletzungsfolgen 
nachzugehen, ihre Wirkung auf die 
Allgemeingesundheit und Erwerbs­
fahigkeit sowie die Moglichkeit ihrer 
Beseitigung zu prufen und dabei zu 

einer einheitlichen, den ganzen Folgenkomplex umfassenden Beurteilung zu 
gelangen. D i e s e B e g u t a c h t u n g e r f o I g t a m e in fa c h s t e n u n d 
sichersten in einer Spezialanstalt, in der die ver­
schiedenen fur die Kieferbehandlung eingesetzten 

Faktoren auch bei Untersuchung und Beurt e ilung 
des e in zeIn en Fa II e s z us am m e n w irk en. Die West­

deutsche Kieferklinik ist in dieser Hinsicht eine Vertrauensstelle 
fur V ersorgu ngsa m ter, Landesversicherungsanstalten, 

Krankenkassen usw. und wurde in den letzten 
heiden Jahren in etwa 300 Fallen als 

Gutachterin bzw. Obergut-
achterin in Anspruch 

genommen. 
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Abb. 7. Die Lippen und ihre Umgebung 
sind in HandAat:hengrOfie vOIIig in V er ... 
lust geraten. N am Abheilung der W und, 
rander ist eine zerlegbare Unterlage fUr 
dw pfastischen \Vie:derautbau geschaf,. 
fen, das erforderliffie Oewe:bsmaterial der 
Brustentnommen undam Unterrandedes 
Defektes zur Anheilunggebra<htworden. 

Abb. 9. Formung des in den Defekt an• 
geheilte:n Ersatzge:we:bes durc:h ges ic:hts "' 

orthopadis<he Apparate. 

Abb. 8. Bildung der Mundspalte. 

Abb. 10. Nam Beendigung der Behand· 
lung, <Keine FunktionstCrung.) 

Beispiel einer Gesichtsp l as tik unter V e rwendung korp er: 
e i g e n e r G ewe be. Beide Lippen und ihre Umgebung sind zerstort und 
werden durch chirurgische und gesichtsorthopadische MaBnahrnen wiederhergestellt. 

<N achkriegsarbeit der W estdeutschen Kieferklinik.) 

22 



B. CHIRURGISCHE UNO ZAHNARZTLICHE BEHANDLUNG 
NICHT AUF KRIEGSBESCHADIGUNG 

ZUROCKZUFOHRENDER ERKRANKUNGEN UNO VERLETZUNGEN 
DER KIEFER UNO DES GESICHTES. 

Wie wir schon weiter vorne anfi.ihrten, bewirkten bereits wahrend der Kriegs­
zeit die an den Kriegsbeschadigungen erzielten Erfolge, daB sich zahlreiche 
bi.irgerliche Kieferkranke und Verletzte mit mannigfachen Leiden an unsere An­
stalt wandten und dort Heilung suchten. Wir konnten damals dem dadurch ent­
stehenden Bedi.irfnis nur entsprechen, indem wir in einem der Anstalt benach­
barten Haus ein Stockwerk mieteten, als Privatklinik einrichteten und die Kranken 
dort aufnahmen. - jetzt ist in der Westdeutschen Kieferklinik fi.ir aile Kranken 
aufs beste gesorgt. 

Einen guten T eil der Kieferverletzungen stellen die Kieferfrakturen dar, die Kt"e(erfraliturm. 
aus sehr mannigfachen Ursachen entstehen. Bei den in der Westdeutschen Kiefer-
klinik seither behandelten Bri.ichen war die Verletzungsursache sehr verschieden: 
es kamen Betriebsunfalle in industriellen Werken, Sturz aus dem Wagen, mit dem 
Motorrad, Automobilunfalle und viele ahnliche Anlasse in Betracht. Manche 
Bri.iche waren durch Huf- oder Faustschlag, andere durch unvorsichtige Hand-
habung eines Gewehrs, Selbstmordversuch, Ouetschung im Personenaufzug und 
andere Ursachen hervorgerufen. 

Der Charakter der Bri.iche warder Ursache und dem Verletzungsvorgang ent­
sprechend sehr verschieden . Von den einfachen subkuhnen Bri.ichen bis zu den 
vielfachen Splitterungen und komplizierten, mit starken WeichteilzerreiBungen 
verbundenen F rakturen kamen aile F ormen und Grade einer Zertri.immerung der 
Kiefer zur Behandlung. 

Fi.ir die Behandlung der Kieferfrakturen waren die wahrend des Krieges ge­
machten Erfahrungen und gewonnenen Hilfsmittel von groflem Wert. Wenn 
geni.igend feste Zahne in den F ragmenten vorhanden waren, diente der Schienung 
der S c h rod e r sche Drahtverband in der als ,Di.isseldorfer Modell" bekannten 
Form, mit starken Gleitschienen oder Vorrichtungen zur volligen lnruhestellung 
des Kiefers versehen. Fehlten die Zahne oder boten dieselben nicht geni.igend 
Angriffsmoglichkeit, so wurde die Schienung durch Pelotten oder mittels des den 
Knochen direkt beanspruchenden Extensionsverfahrens vorgenommen. Eine 
Heilung wurde in allen Fallen erzielt. Zu bemerken ist zu der F rakturbehandlung 
der Kiefer, daB die Kieferbri.iche Ieider vielfach zu spat in die Spezialbehandlung 
kommen, und daB von chirurgischer Seite trotz der wahrend des Krieges so i.iber­
zeugend erwiesenen Notwendigkeit einer Zusammenarbeit zwischen Chirurg und 
Zahnarzt noch immer wieder ein einseitiges Vorgehen versucht wird. Wir sahen 
in einer ganzen Reihe von Fallen statt einer sachgemaflen Schienung der Kiefer­
fragmente die langst als unzulanglich und schadlich erkannte Drahtnaht zur 
Fixierung der Bruchenden angewandt und beobachteten in diesen Fallen schwere 
Komplikationen, Nekrosen und Eiterungen . Wenn man bedenkt, daB infolge des 
hierdurch verschuldeten Verlustes an Knochensubstanz oft eine spontane Heilung 
unmoglich wird und ein Knochendefekt entsteht, der erst nach Ianger Behandlung 
durch eine Knochentransplantation geschlossen werden kann, wird man die War­
nung, die wir an dieser Stelle laut werden lassen, als berechtigt anerkennen. Urn 
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Abb. II. Grofie Zyste im remten horizontalen 
Aste des Unterkiefers einer 28 ;ahrigen Frau. 
Der Knochen ist auf dem Boden der Zyste, wie 
a us dem Bilde ersidttlid! ist, his ~u einer sc:hmalen 
Leiste aufgesogen. (Westdeutsme Kieferklinik.) 

den Pat1enten eine lange Leidenszeit und 
eine oft dauernd gesundheitliche Schadi­
gung zu ersparen, sollte bei einfachen (sub­
kutanen) Kieferfrakturen sofort die Hilfe 
eines mit der modernen Kieferschienung 
vertrauten Zahnarztes, bei komplizierten, 
mit Weichteilzerreifiungen oder ausgedehn­
ter Splitterung einhergehenden Briichen 
die Hilfe eines kieferchirurgisch geschul­
ten Arztes und eines kieferorthopadisch 
geschulten Zahnarztes gesucht oder die 
Behandlung in einer Kieferklinik vorge­
nommen werden, in der diese Behand­
lungsfaktoren zu gemeinsamer Arbeit ver­
bunden sind. 

Auch vom wirtschaftlichen Standpunkte 
aus ist dies den einzelnen Patienten wie 
den Kassen zu empfehlen, da die un­
sachgemafie Behandlung einer Kiefer­
fraktur unfehlbar eine Verlangerung der 
Krankheitszeit und der Arbeitsunfahigkeit 
zur Folge hat. 

Einen breiten Raum auf dem Arbeitsgebiet der Westdeutschen Kieferklinik 
nehmen die E r k rank u n g en des Kiefer k no chen s ein. Der Er­
forschung der Erkrankungsursachen, der Beobachtung des · Krankheitsverlaufes, 
der wissenschaftlichen Begriindung der Therapie und wirksamen Durchfiihrung 
ihrer MaBnahmen wird in der Anstalt die grofite Aufmerksamkeit geschenkt. E s 
g i b t wei t me h r E r k rank u n g en d e-s Kiefer k no c hen s, a l s 

Abb. 12. liefgehende Zerstorung des Kieferknomens, 
die, von einer Erkrankung der Zahnfacher ausgehend, 

auf den KieferkOrper Ubergegriffen hat. 
(Westdeutsme Kieferklinik.) 
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man gemeinhin annimmt, 
und sehr vielen Kranken , 
die einer kieferspeziali­
stischen Behandlung be­
diirft e n, w ird eine sole he 
n i c h t z u t e i I. Diese von uns 
schon wahrend des Krieges gemachte 
Beobachtung wird durch die seitdem 
gewonnenen Erfahrungen und durch 
die Zahl der Patienten, die in unserer 
Anstalt fiir Kiefaleiden aller Art Be­
handlung und Heilung suchten, volt­
auf bestatigt. 

Unter den Erkrankungen des Kiefer­
knochens, die in der Westdeutschen 
Kieferklinik zur Behandlung kommen, 
sind an erster Stelle die akuten und 
chronischen Entziindungsprozesse den­
tal en und paradentalen Ursprungs zu 
nennen, die, von Zahnerkrankungen 



Abb. 13. Knodtentuberkulose des redtten Unterkiefers, ausgedehnte Nekrose 
und Sequestrierung. (Westdeutsdte Kieferklinik .) 

ausgegangen, sich, 
mehr oder weniger 
umgrenzt, in der 
Nachbarschaft der 
Zahne abspielen. 
Hierher gehoren aile 
als F olgeerscheinung 
der Periodontitis in 
und am Kieferkno­
chen auftretenden 
Ostitiden und Perio­
stitiden, ebenso die 
von den Erkrankun­
gen des Alveolar­
faches ausgehenden 
Knocheneiterungen. 
Es gehoren ferner 
hierher die in der 
Umgebung retinier­
ter Zahne zu beob­
achtenden Verande­
rungen desKnochens 
entziindlichen und zystosen Charakters. Zu ihnen sind weiter die auf mil3gliickte 
Extraktionen und Extraktionsversuche zuriickzufiihrenden Verletzungen mit 
mehr oder minder starker Entziindung in der Umgebung des Eingriffsortes zu 
rechnen. 

Neben diesen atiologisch klaren, pathologisch-anatomisch scharf umgrenzten 
Fallen stellen die Faile dentalen Ursprungs, in denen ausgedehntere, n i c h t 
me h r I o k a I beg r en z t e pathologische Veranderungen vorliegen, ein grol3es 
Kontingent der einer klinischen Behandlung bediirfenden Erkrankungen des 
Kieferknochens. Urspriinglich von Zahn- oder Alveolarerkrankungen ausgegangen, 
wurden sie in ihrer weiteren Entwicklung von dem primaren Herde unabhangig; 

ferner zahlen hierzu die 
nicht seltenen atiologisch 
unklaren Faile, in den en 
ein Zusammenhang zwi­
schen der Erkrankung 
des Kieferknochens und 
emer vorausgegangenen 
Zahn- oder Alveolar­
erkrankung nicht nach­
weisbar ist, da der Zahn­
befund und die Anam­
nese keinen Anhalt fiir 
einen solchen Zusam­
menhang gibt, in denen 
aber trotzdem aus der 

Abb.l4. Nekrose des Unterkie ferkn odtens infolge vernadtlassigter Fraktur. Lage des Hauptherdes 
(Westdeutsdte Kieferklinik.) 
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auf einen dentalen Ursprung des Krankheitsprozesses zu schliefien ist. Der bei 
weitem grofite T eil der Erkrankungen des Kieferknochens gehort seinem Or­
sprung nach zu diesen von einer Zahnerkrankung ausgegangenen Ostitiden, die im 
weiteren Verlauf einen nach Form und Starke der Erscheinungen sehr ver­
schiedenen Charakter annehmen konnen. 

Eine zweite Gruppe bilden die ostitischen und osteomyelitischen Erkrankungen 
des Kieferknochens n i c h t or t I i chen Ursprungs. Als ursachlich fiir diese 
Osteomyelitiden des Unterkieferknochens ist eine Allgemeininfektion anzu­
nehmm, die eine Erkrankung des gesamten lymphatischen Systems des mensch­
lichen Organismus darstellt und in einzelnen betroffenen Knochen ortlich nicht 

Abb. 15. Chronis<he Osteomyelitis des Unterkiefers dentalen 
Ursprungs. (W estdeutsme Kieferklinik .) 

streng begrenzte Veranderungen 
hervorruft. Es kamen ferner 
eine ganze Reihe spezifischer Er­
krankungen des Kieferknochens, 
insbesondere vonKnochentuber­
kulose zur Behandlung. Auch 
die durch Trauma verursachten 
Entziindungen des Kieferkno­
chens waren nicht selten. Hier 
steht nicht mehr die F raktur, 
sondern die von dieser aus­
gegangene Entziindung, Eite­
rung und Nekrose im Vorder­
grunde der Erscheinungen. 

Wir sahen die Ostitiden in sehr 
verschiedener Form auftreten, 
bald mehr zirkumskript, bald 
diffus, iiber einen groBen Bezirk, 
oft iiber eine ganze Kieferhalfte 
und weiter verbreitet; wir sahen 
sieeinenschleichendenodermehr 
progredienten Verlauf nehmen. 
Nach pathologisch-anatomischen 
Gesichtspunkten ist eine ein­
herdige und eine multolokulare, 
eine mit starkem Abbau einher­
gehende und eine produktiv ossi­

fizierende Form zu unterscheiden. Das aufiere Krankheitsbild bei ausgedehnteren 
Erkrankungen des Kieferknochens weicht nicht wesentlich von dem Bildeab, das sich 
bei den akuten leichteren Kiefererkrankungen dentalen und paradentalen Ursprungs 
zeigt. Nur bleibt die Schwellung Ianger bestehen und verliert bei chronischen Osti­
tiden den Charakter der entziindlichen Infiltration . Zuweilen tritt in der Wange eine 
Lymphstauung ein, die sich durch starke Schwellung der blassen und schlaffen Ge­
webe kennzeichnet. Bei der ossifizierenden Form der Ostitiden ist die Auftreibung, 
der produzierten Knochenmasse entsprechend, stark und konstant. Wie bei den 
akuten Erkrankungen dentalen Ursprungs finden sich haufig Wangen- und Kinn­
fisteln. Die Sonde gelangt, den Fistelgangen folgend, auf den kranken und nekroti­
schen Knochen. Nicht selten sind auch Narben von friiheren Eingriffen vorhanden. 
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Bei den akuten Ostitiden ist das Allgemeinbefinden fast immer gestiirt, was sich 
durch erhebliche T emperatursteigerungen kundgibt, bei der Osteomyelitis des 
Kiefers, und zwar besonders bei derjenigen, die als akute infektiiise Osteomyelitis 
aufzufassen ist, treten haufig septische Allgemeinerscheinungen schwerer und 
schwerster Art auf. 

Die Richtung fiir das chirurgisch-zahnarztliche Vorgehen bei den Erkrankungen 
des Kieferknochens ist durch ihre vier wichtigsten Aufgaben vorgezeichnet: 
1. die Ausraumung der nicht erhaltbaren, die Heilung stiirenden Gewebe; 
2. die orthopadische Behandlung; 
3. die Wiederherstellung des natiirlichen Zusammenhanges bzw. der Form des 
Kieferknochens in einer 
den urspriinglichen ana-
tomischen Verhaltnissen 
miiglichst nahekommen­
den Weise; 
4. die zahnprothetische 
Yersorgung des Mundes. 

Eine Ausraumung ist 
bei fast allen Erkrankun­
gen des Kieferknochens 
erforderlich. Diesel be hat 
naturgemaB einen sehr 
verschiedenen Umfang, 
je nachdem es sich, wie 
bei den zirkumskripten 
Prozessen dentalen Ur­
sprungs, urn die Beseiti­
gung den taler Herde oder 
urn die Resektion griil3e­
rer T eile des Kieferkno­
chens handelt. 

Die orthopadische Be­
handlung dient der Stiit-
zung des durch denVer­
lust eines Gelenkteiles 
oder durch die Aufhe­

A bb. 16 . Rechte, reseziert< Unterkieferhalfte des in Bild 15 gezeigten F alles 
mit starker Knodtenproduktion. ( \Vestdeutsche Kieferk linik.> 

bung des kniichernen Zusammenhanges in seinem Verlauf aus dem Gleichge­
wicht geratenen Kieferbogens bzw. seiner F ragmente und ihrer Fixierung in der 
fiir die Heilung erwiinschten Stellung. - Die dritte Aufgabe, die Wiederher­
stellung der natiirlichen Form und des Zusammenhanges ist hauptsachlich am 
Unterkiefer bei Kontinuitatstrennungen und groBen Substanzverlusten zu erfiillen; 
die orthopadische Behandlung bereitet die Wiederherstellung vor, die nach ihrer 
Durchfiihrung noch niitigen prothetischen Mal3nahmen erganzen sie. 

Charakteristisch fiir die seither geiibte Behandlung eines grofien T eiles der Er­
krankungen des Kieferknochens ist die T atsache, daB 80"/o aller Faile erst in fort­
geschrittenem Stadium zu spezialarztlicher Behandlung kommen, nachdem oft 
durch eine Reihe unzulanglicher Eingriffe versucht ist, den Krankheitsherd zu 
beseitigen und den Prozefi zum Stillstand zu bringen. Da fiir Erscheinungen im 
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Kiefergebiet meist mit Recht zunachst auf eine dentale oder paradentale Ursache 
geschlossen wird, wird in der Regel zuerst der Versuch gemacht, durch Extraktion 
eines oder mehrerer verdachtiger Zahne die Heilung herbeizufuhren . Bei einem 
gewissen Prozentsatz der Faile gelingt dies auch, in anderen Fallen jedoch, in 
denen der ursprunglich von einer Zahnerkrankung ausgegangene Krankheitsherd 
im Kiefer selbstandig geworden, oder wo derselbe von vornherein von dentalen 
Ursachen unabhangig war, nimmt der KrankheitsprozeB seinen Fortgang, auch 
nachdem der als schuldig angesehene Zahn entfernt ist. Es wird nun von zahn­
arztlicher und arztlicher Seite mit einer Auskratzung des Herdes versucht, 
wiederum bei einem beschrankten Prozentsatz der so behandelten Faile mit 
Erfolg. Bei allen tiefer gehenden Erkrankungen jedoch, bei denen die Zer­
storung oder lnfektion des Knochens schon uber die einer oberflachlichen 
Excochleation zuganglichen Schicht hinausging, bestehen auch nach der Aus­
kratzung die Erscheinungen fort. 

Nun erst wird, oft auch wieder nach langerem Zuwarten, eine spezialarztliche 
Untersuchung herbeigefuhrt, die dann in der Regel schon recht ausgedehnte 
Zerstorungen im Knochen festzustellen hat. 

Urn zu vermeiden, daB die kieferarztliche Versorgung der Patienten erst uber 
diese Etappen hinaus einsetzt und erst zur Wirkung kommt, wenn W esentliches 
verloren ist, ist es nicht dringend genug anzuraten, daB der Zahnarzt bei allen im 
Kiefergebiet auftretenden verdachtigen Symptomen an die Moglichkeit einer 
tiefer gehenden Kiefererkrankung denkt und eine spezialarztliche Untersuchung 
veranlaBt. Es ist dafur die innige Zusammenarbeit des Zahnarztes mit einem 
kieferchirurgisch geschulten Chirurgen vonnoten. Naturlich muB ebenso der 
Chirurg, wenn er nicht selbst ein sehr geubtes Auge fur die Bewertung aller an 
den Zahnen selbst und in ihrer Umgebung auftretenden Erscheinungen hat, den 
Zahnarzt sofort zu Rate ziehen, urn mit diesem die Frage zu prufen, ob ein un­
mittelbarer Zusammenhang zwischen einer Erkrankung der periostalen Gewebe 
eines Zahnes und den im Kieferknochen zu beobachtenden Veranderungen besteht, 
ob deren F ortschreiten durch die Entfernung der vorhandenen Zahne oder Zahn­
reste ein Ende zu machen ist, oder ob ein tieferer Eingriff zu erfolgen hat. 

Fur die begrenzten Erkrankungen des Kieferknochens dentalen und paraden­
talen Ursprungs genugt oft die Beseitigung kleiner Ursachen, urn die Heilung 
herbeizufuhren. Haben sich die entzundlichen Vorgange jedoch in der Umgebung 
des Zahnes auf Periost und Knoch en ausgedehnt, so bedarf es einer ausgiebigen Aus­
raumung. Fur die Behandlung dieser begrenzten Entzundungsprozesse dentalen 
und paradentalen Ursprungs wird unsere Klinik in reger Weise teils durch Uber­
weisung seitens der Kollegen, teils unmittelbar von den Patienten in Anspruch 
genommen. Es wird in der Westdeutschen Kieferklinik darauf Gewicht gelegt, 
die Durchfuhrung aller zahnarztlich-chirurgischen Aufgaben in der Hand der an 
der Klinik tatigen Zahnarzte zu lassen. GroBere Eingriffe am Kieferknochen 
werden von dem Chirurgen der Klinik ausgefuhrt. Gemeinsame Besprechung 
und Beratung der Einzelfalle geht der Behandlung voraus und begleitet dieselbe. 
Leichtere Faile werden ambulant behandelt, bei allen tieferen Eingriffen jedoch, 
bei denen der Patient durch den vorhergehenden EntzundungsprozeB geschwacht 
ist und erhohte T emperatur zeigt, erfolgt -oft nur fur wenige T age - Aufnahme 
in die Klinik. Die Bettruhe, die Wundbehandlung unter Beobachtung des All­
gemeinbefindens und der T emperatur sowie die ganz der Eigenart der Erkrankung 
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angepaBte Ernahrung und Pf\ege bringen dem Patienten in der Regel groBe Er­
leichterung und fordern die Heilung. 

DaB die k I i n i s c h e Durchfiihrung nicht nur der groBeren kiefer- und 
gesichtschirurgischen Eingriffe, sondern auch vieler zahnarztlich-chirurgischer 
MaBnahmen Yorteile bietet, liegt auf der Hand. Man denke nur an die Behand­
lungsaufgaben, die durchgefiihrt werden miissen, wahrend sich der Patient infolge 
der ausgestandenen Schmerzen und bestehenden Eiterung im Zustande groBter 
Erschopfung befindet, so an die AusmeiBelung impaktierter dritter Mclaren, an 
die Ausraumung groBer Zysten oder nekrotischer Knochenpartien im Alveolar­
gebiet . In einer K i e f e r k I i n i k stehen fiir aile diese Eingriffe und ihre 
Nachbehandlung neben anderen Vorkehrungen, die eine sachgemaBe Spezial­
behandlung unterstiitzen, vorziigliche Einrichtungen und ein geschultes Per­
sonal zur Verfiigung. Auch ist es fiir die rontgenologischen F eststellungen, 
die diesen Eingriffen vorauszugehen haben, von groBem Wert, daB im Rontgen­
dienst einer Spezialklinik mit den mannigfachsten radiographischen Aufgaben 
vollig vertraute Hilfskrafte mitwirken. Vor allem spricht auch die groBere Mog­
lichkeit, dem Patienten wahrend der Eingriffe Schmerzen fernzuhalten, fur die 
klinische Behandlung. Der Zahnarzt steht in der Privatpraxis sehr oft vor Fallen, 
in denen sich die Leitungsanasthesie, auch die Mandibularanasthesie (wie z. B. 
haufig bei Reizzustanden in der Gegend der dritten Mclaren), urn der eitrig 
entziindlichen Infiltration der Gewebe willen verbietet und eine Allgemein­
narkose nicht angezeigt erscheint, wei! sie dem Operierenden die Ubersicht tiber 
das Mundgebiet beeintrachtigen wiirde. Hier kann nur von den dem Entziindungs­
herde fernliegenden Stellen der Hauptnervenaste aus Empfindungslosigkeit und 
Blutleere im Operationsgebiet erzielt werden. DieT echnik dieser zentral angelegten 
Anasthesie ist nicht allen Arzten und Zahnarzten so gelaufig, daB sie nicht vielen 
unter ihnen zu verantwortungsvoll und schwierig erschiene, wahrend sie in einer 
Spezialklinik urn der taglichen und mannigfachen Anwendung willen keine 
Schwierigkeiten bietet. Welchen Wert dies fiir die Kiefer- und Gesichtschirurgie 
hat, geht a us der T atsache hervor, daB in der W estdeutschen Kieferklinik in den 
drei Jahren 1919/21 unter 2571 Eingriffen nur 258, also gerade 10"/o, der All­
gemeinnarkose bedurften, aile anderen Operationen in lokaler bzw. Leitungs­
anasthesie ausgefiihrt werden konnten. 

Die Moglichkeit, eine vollkommene Anasthesie im Operationsgebiet zu er­
zeugen, gewinnt naturgemaB an Bedeutung mit der Tiefe, dem Umfang und der 
Dauer des Eingriffes, ebenso die gleichfalls von der Novocain-Adrenalin-Wirkung 
abhangige Blutleere, die gerade bei tiefen Eingriffen im Bereiche des Kiefers und 
des Gesichtes urn der Ubersichtlichkeit des Arbeitsfeldes willen sehr wertvoll ist. 

Die Resektion erheblicher T eile des Kieferknochens ist bei fortgeschrittenen 
Ostitiden und Osteomyelitiden, insbesondere bei solchen, die mit Nekrosen ein­
hergehen, haufig erforderlich. Die lndikationsstellung fiir den Umfang der 
Resektion erfuhr in diesen Fallen stets eine sehr vorsichtige Erwagung. lm all­
gemeinen galten folgende Richtlinien: Bei allen Ostitiden nicht spezifischen Cha­
rakters ist bei aller Griindlichkeit der Ausraumung allen kranken Gewebes ebenso 
groBe Aufmerksamkeit der Erhaltung des gesunden zuzuwenden. Bei den spezi­
fischen Erkrankungen des Kieferknochens hingegen ist die radikale Beseitigung 
allen kranken Gewebes - unter Umstanden unter Opferung nicht unerheblicher 
gesunder Partien - erstes Gebot. 
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Sponta!li? 
R egl?lll?ration 

des Knochms . 

Abb. 17. Der nekrotisdle Knochen des ganzen redtten Unterk iefers 
eines elfjahrigen Kindes, der wegen schwerer Osteomyelitis (sub= 
periostal> ausgeriiumt werden mufite. (Westdeutsdte Kieferklinik.} 

Bei den traumatischen Ent­
zundungen des Kieferkno­
chens fuhrt eine moglichst 
konservierende Behandlung 
zu den besten Resultaten . 
Man kann hier weit mehr 
als bei den im geschlossenen 
Knochen auftretenden Ent­
zundungen der Natur die 
Demarkierung und Aussto­
Bung des nicht erhaltbaren 
Knochenmaterials uberlassen. 
Bei den auf die Einwirkung 
chemischer Agentien zuruck­
zufuhrenden Erkrankungen 
des Kieferknochens steht die 
Nekrose so stark im Vorder­
grund des Krankheitspro­
zesses, daB sich die Grenzen 
fur dieAusraumung des nicht 
erhaltbaren Knochenmate­

rials sehr deutlich auszupragen pflegen . Besonders hervorzuheben ist, daB die Aus­
raumung so fruhzeitig wie nur moglich zu geschehen hat, und daB bei ihr an die fur 
die spontane Regeneration des Knochens bestehenden Moglichkeiten zu den ken ist. 

Die Regenerationsfahigkeit und Neigung des Unterkieferknochens ist an sich 
bedeutend . Wir beobachteten oft, wie 
in der Knochenliicke vom kleinsten 
Periostfetzen die Neubildung vonKno­
chenspangen und -inseln ausging, und 
fanden darin dieErklarung furdiefeste 
knocherne Verheilung schwerster Zer­
triimmerungsbriiche des Kiefers. Wir 
beobachteten, wie sich an den Stump­
fen beiderseits der Liicke, sofern Peri­
ost vorhanden war, reichlich neuer 
Knoch en bildete, so daB die Knochen­
enden sich weit entgegenzuwachsen 
schienen. Die analoge Erscheinung 
zeigt sich in der spontanen Wieder­
herstellung des Knoch ens nach Resek­
tionen, wenn diese unter Erhaltung des 
Periostes, also als subperiostale Aus­
schalung des Knochens vor sich ging. 
Es liegt auf der Hand, daB sich dieses 
Verfahren bei spezili.schen und ma­
lignen Erkrankungen des Knochens 
verbietet, wahrend es, bei den Osti­
tiden nichtspezifischen Ursprungs an-

Abb. 18. Rontgenbild des remten Unterkiefers desselben 
elfjahrigen Patiente11, die Abb. 17 zeigt. 12 Monate nam 
der Resekt ion . Es hat sich, wie das ROntgenbild zeigt, 
spontan e ine breite, kr3ftige Knodlenspange neu gebildet. 

<W estdeutsme Kieferklinik. ) 
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gewandt, oft uberraschende Resultate ze1t1gt. In der kraftigen Regenerations­
tendenz des Kieferknochens ist die beste Grundlage fur die erfolgreiche 
Schliel3ung seiner Def e kte durch Knochenuberpflanzun g 
gegeben. 

Wie wir bereits bei Besprechung der an den Kriegsverletzungen des Unter­
kiefers durchzufuhrenden Nachbehandlungsaufgaben ausfuhrten, trat die Kiefer­
heilkunde auf vollig neuen Boden, als sie durch die a u t o p l a s t i s c h e 
K no c h en u b e r p f I a n z. u n g ein zuverlassige.; Mittel fur die Schliel3ung 
der Defekte des Unterkiefers gewann, d as a u c h f u r d i e De c k u n g d e r 
dur c h Resektion geschaffenen Kno c henluck e n d e s Un -· 
t e r ki e fer s an w e nd bar is t . Vorher stand die Kieferchirurgie auf dem 
Standpunkt, daB der Resektion die chirurgische Prothese, d . h. die Einfugung 
eines kunstlichen Kieferteiles in die durch die Resektion geschaffene Lucke z.u 
folgen habe. Dieser zumeist schon vor der Resektion angefertigte und unmittelbar 
n ch derselben eingefugte Ersatz, die sogenannte I m media t prot he s e , suchte 
im Lager der resezierten Kieferpartie einerseits, anderseits an den Zahnen des 
erhalten gebliebenen Kieferteiles oder an diesem selbst ihren Halt. Die lmmediat­
prothese hat lange gute Dienste geleistet und wird fur die kunstliche Deckung der 
Resektionsdefekte des Oberkiefers, deren SchlieBung durch naturliche Gewebe 
unmoglich ist, weiter wertvoll sein; ihrem Wesen nach aber ist die lmmediat­
prothese ein Fremdkorper und ein Behelf geblieben. 

DerUmschwung,derdurchdieEinfuhrung der Kno c hen­
transplantation in die Kieferheilkunde eintrat, war 
dah e r ein vollkommener , gleichermal3en vom Standpunkte 
des Arzteswie von demjenigen des Patient en a us ges e h e n 
b e d e utend, bei dem nunm e hr da s G e fuhl, ein Kruppel 
zu se in, nicht 
mehr best e h e n 
bli e b, nachdem 
die fur Funk­
tion und Aus­
sehen gl e ich 
gunstig e Wi e ­
d e rherst e llun g 
der Form und 
d e s Zu s amm e n­
h a n ge s s e in es 
Kiefers moglich 
geworden war. 

DieSchlieBung von 
Resektionslucken im 
Unterkiefer ist, wie 
aus der Statistik er­
sichtlich ist, in der 
W estdeutschen Kie­
ferklinik in vielen 
Fallen erfolgreich 
durchgefuhrt worden. 

Abb. 19. A utoplastischer E rsatz a us dem Bedn::nkamm einer wegen Knodlen"' 
markentztindung resezierten Unterkieferhalfte. (Wesrdeuts<he Kieferklinik.} 
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Bosartige Ge· 
smwii!ste lin 

Mwuf.u.Kiefer" 
bereidi (Krebs• 
una lire6sartige 
Neu6i!clungm). 

Unter den Fallen, in 
denen eine umfang­
reiche Resektion vorge­
nommen werden muBte, 
befanden sich vor allem 
auch diejenigen, bei 
denen es sich urn die 
Beseitigung maligner 
T u m o r e n handelte, 
die in und am Kiefer­
knochen ihren Sitz 
hatten. Bosartige Ge­
schwulste sind inMund­
u. Kieferbereich nicht 
selten, das Sarkom vom 
Periost oder Mark der 
Kiefer, insbesondere des 
Zahnfortsatzes, das Car­
cinom von der Schleim­

Abb. 20. Krebsgesdtwulst irn rechten Unterkiefer, von Schleimhaut aus• 
gegangen. Durm Resektion 1916 beseitigt. (Westdeutsme Kieferklinik.) 

haut des Mundes, der Zunge oder der Nebenhohlen ausgehend. Es wurden bisher 

in der Westdeutschen Kieferklinik 21 Sarkome und 12 Carcinome operiert. Leider 
haben die krebsartigen Neubildungen im Munde ein bedauerliches Charakteri­

stikum im F ehlen deutlicher Symptome wah rend der Zeit der Entstehung und 

des anfanglichen Wachstums. Wird die Geschwulst nicht fruhzeitig zufallig 
bemerkt, sondern erst in ihrem Charakter erkannt, wenn sie sich durch Druck 

auf die Nachbarschaft, durch Erschwerung der Nahrungsaufnahme oder Ein­

schrankung der Beweglichkeit des Kiefers bemerkbar macht, so ist es in der 
Regel fur einen erfolgreichen Eingriff zu spat. In einer Reihe von Fallen, in 

denen die Geschwulst bereits zu weit auf die Umgebung ubergegriffen hatte, 

muBten wir daher von einer Operation absehen und uns auf die Bestrahlung 

beschranken; in anderen Fallen, in den en gleichfalls die Natur der Geschwulst 

Abb. 21. ROntgenbild, das einen grofien Substanzverlust im inneren 
Winkel des Unterkieferknochens zeigt, der durch Einwuc:hern der in 
Abb. 20 gezeigten Krebsgesmwulst entstand. (Westd. Kieferklinik.) 
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nicht rechtzeitig erkannt 
war, kam es zu Rezidiven, 
wahrend mehrere recht­
zeitig radikal operierte 
Faile ein erfreuliches Re­
sultat ergaben. 

Hinsichtlich des Vorge­
hens ist darauf hinzuwei­
sen, daB es bei malignen 
Geschwulsten, die ihren 
Sitz am Unterkieferki:irper 
haben, in der Regel ni:itig 
ist, den Unterkieferkno­
chen zu durchtrennen, urn 
das Operationsgebiet uber­
sichtlich zu gestalten. Die 
Durchtrennung, die fur die 



erfolgreiche Ausraumung von groBter Bedeutung ist, verlangt eine gute kiefer­
orthopadische Vorbereitung. 

Wir beobachteten in verschiedenen Fallen, daB der Chirurg zum Schaden fiir 
den Kranken in solchen Fallen auf die kieferorthopadische Mitwirkung des Zahn­
arztes verzichtete und statt dessen nach der Durchtrennung des Knochens die im 
Kiefergebiet langst als schadlich erkannte Drahtnaht angewandt hatte. ·Die F olge 
war eine umfangreiche Nekrose des Knochens, die mit starker Eiterung einher­
ging und eine aul3erst schmerzhafte Entziindung und Lockerung der Zahne zur 
Folge hatte ; der Zweck aber, die Fixierung der Fragmente, war nicht erreicht. 

Abb. 22. 
Dun:h Lupus zerstOrte Nase und Oberlippe. 

(Westdeutsche Kieferklinik .) 

Abb. 23. Derselbe Patient, den Abb. 22 vor der Be hand· 
lung ze igte, nach dem chirurgisch "' plastisdlem W ieder• 
aufbau der fehlenden Gesi<htspartien aus natUrlichen 
Geweben, die dem Unterkinn, dem A rm und dem 
Beckenkamm entno mmen w urden. (Westd . Kieferkl.) 

Vor einem solchen einseitigen Yorgehen kann im Interesse des Patienten langst 
nicht geniigend gewarnt werden. 

Auch chirurgisch-plastische Arbeiten zur Wiederherstellung zerstorter Gesichts- Wiecferlierstef= 
teile waren in der Klinik in grol3erer Zahl auszufiihren. Es handelte sich dabei fung z erstorter 
urn Faile, in denen die entziindlichen Vorgange, die sich urspriinglich an dem Gesidjtsteife. 
Kiefer- und Gesichtsknochen abspielten, auf die deckenden Weichteile iiber-
gegriffen und zur Einschmelzung und zur Schadigung derselben gefiihrt hatten. 
In anderen Fallen muBten ausgedehnte Narbenbildungen ausgeschnitten und die 
entstehenden Lucken durch Ubertragung benachbarter Hautpartien gedeckt 
werden. Oder es waren durch Verbrennung der Gesichtshaut entstandene 
Yeranderungen zu beseitigen. SchlieBlich kam eine Reihe von Fallen zur 
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Behandlung, in den en durch L u p u s Zerstorungen der Gesichtsweichteile, 
so der Lippen und der Nasen - hier einschliel3lich des Stutzgeriistes -
verursacht waren . Eine vorsichtig vorgehende, von gesichtsorthopadischen 
MaBnahmen begleitete chirurgische Behandlung fuhrte auch hier zumeist zu 
guten Resultaten. 

Behand!ung Verhaltnismafiig sehr haufig waren angeborene Oberlippenspalten, ebenso 
ange6orener Spalten des harten und weichen Gaumens zu schlieBen. Die Erfahrung 

G. Lipp":};r: fd hat gelehrt, daB die S p a I t e n d e r 0 b e r I i p p e zweckmafiig i n 
au men llj" te. d e n e r s t e n L e b e n s t a g e n , d i e G a u m e n s p a I t e n hingegen 

erst k u r z v o r A b s c h I u B d e s z w e i t e n L e b e n s j a h r e s ge­
schlossen werden. Fur den ungestorten Ablauf der Heilung der letzteren 
hat sich das zweitzeitige Verfahren und die Verwertung von Drahtent­
spannungsnahten zum Zweck der absoluten Entspannung der eigentlichen 
Schleimhautperiostnahte von groBtem Werte erwiesen. In einigen Fallen 
kamen auch schrage Gesichts- und senkrechte Nasenspalten zur chirurgischen 

Beliandfung 
vo11 GesidJts= 

11eura(gien. 

Behand!ung 
von Nerven= 

(dfimungen im 
GesidJts6ereidJ. 

Beseitiguug an· 
ge6orener u. er= 

wor6ener De(or= 
mitdten des ·un-
terliie(ers durc6 

zaiindrzt!iche 
und dJirurgisdJe 

Ma}Jnahmen. 

Behandlung. 
Besondere Aufmerksamkeit wurde in der Klinik der Behandlung der Neuralgien 

des Kopfgebietes geschenkt. Dieselben treten entweder als sekundare Erscheinung 
im Gefolge von Allgemeinleiden (Diabetes, Nephritis, Neurasthenie, Hysterie 
usw.) oder lokaler Veranderungen auf, oder sie zeigen sich in idiopathischer Form. 
Gelingt es im ersteren Faile nicht, die Neuralgie durch eine Bekampfung des 
Allgemein- oder lokalen Leidens zu beseitigen, so ist - ebenso wie bei der pri­
maren Form - eine lokale Behandlung des Nerven selbst erforderlich. Die friiher 
ubliche interne (medikament6se) Behandlung ist heute mehr in den Hintergrund 
getreten. Auch das radikale Verfahren einer Exzision oder Extraktion der Nerven 
und der operativen Entfernung des Ganglion Gasseri hat dem I n j e k t i o n s -
v e r fa h r en weichen mussen, das unter der Erhaltung der Kontinuitat des 
Nerven darauf hinausgeht, durch A I k o h o I i n j e k t i o n eine kunstliche 
Degeneration desselben hervorzurufen und dadurch die Leitung zu unter­
brechen. Es stellt dieses Alkoholinjektionsverfahren bei richtiger Anwendung 
in geeigneten Fallen eine sehr dankbare Aufgabe dar, die in der Westdeutschen 
Kieferklinik bisher in 43 Fallen erfiillt wurde. Es kamen ihrer T echnik fur 
die Auffindung der zu treffenden Stamme und Ganglien die Erfahrungen sehr 
zugute, die in der Klinik bei Ausarbeitung der Lokal- und Leitungsanasthesie 
gewonnen waren . 

Zuweilen war ein chirurgisches E i n g r e i f e n angezeigt b e i m o t o -
r is chen La h mung en einer ganzen Gesichtshalfte infolge Facialispara­
lyse. Durch Herbeiholung und Verankerung von T eilen nicht gelahmter 
Muskeln gelang es in einigen Fallen, die gelahmte Partie wieder der Nerven­
leitung zu unterstellen. 

Bedeutsam durch die Eroffnung vollig neuer Behandlungswege wurde die Zu­
sammenarbeit des Chirurgen und des Zahnarztes und die wiihrend des Krieges 
von ihnen gewonnene Erfahrung fur die B e s e i t i g u n g d e r D e f o r m i -
taten des Unterkiefers, insbesondere der sogenannten 
Pro genie (M a k r o gnat hi e) u n d de r M i k r o gnat hi e. Die Uber­
groBe (Makrognathie) des Unterkiefers tritt am starksten durch das Vorstehen 
des Kinnes hervor, doch ist die fur sie ubliche Bezeichnung ,Progenie" keines­
wegs erschopfend fur das Bild, das diese Deformitat bietet. Hochst selten 
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namlich zeigt sich nur ein Vorstehen des Kinnes und der Vorderzahne ; fast 
immer handelt es sich urn eine Uberentwicklung des ganzen Unterkiefers, urn 
eine Makrognathie. 

Die Makrognathie entstellt das menschliche Antlitz und gibt ihm einen unhar­
monischen, oft geradezu abstoBenden Ausdruck, in funktioneller Hinsicht wirkt 
sie naturgemaB sti:irend auf Sprache und Kauakt. Auf Wesen und Entstehung der 
Progenie (Makrognathie) naher einzugehen, verbietet sich an dieser Stelle. Wir 
verweisen dieserhalb auf andere von uns veroffentlichte Arbeiten'. Unserem Vor­
gehen zur Beseitigung der Progenie gaben die wah rend des Krieges an den schweren 
SchuBbriichen gewonnenen Erfahrungen die Richtung. Wir verlieBen das bei 

Beseitigung einer Progenie bei einem 20 jahrigen jungen Manne. 
<W estdeutsche Kieferklinik.) 

Abb. 24. Profilaufnahme vor der Be· Abb. 25. Profilaufnahme nam der Behand· 
handlung bei fest geschlossenen Kiefern. lung bei fest geschlossenen Kiefern. 

friiheren Versuchen von der Chirurgie angewandte Verfahren der beiderseitigen 
Exzision eines Knochensegmentes und beschrankten uns in den meis\en Fallen 
auf eine Durchtrennung des aufsteigenden Unterkieferastes mit nachfolgender 
Verschiebung des ganzen Kieferbogens nach hinten. Die Durchtrennung ge­
schieht an einer Stelle, an der weder eine Verletzung der den Unterkiefer versorgen­
den Nerven und GefaBe, noch eine Eroffnung der Mundhohle notig ist. Der Ver­
schiebung folgt die Fixierung des Unterkieferbogens in einer moglichst normalen 
Stellung zum Oberkiefer, und dieser Verschiebung wiederum hat eine orthc-

1 Bruhn, , Ober die Be:seitigung der Progenie dun:h chirurgisc:he und zahn3rztlich=orthop5discbe M~B= 
nahmen" . Walkhoff~Festsmrift der Deutsmen Zahnheilkunde·Forsmung und · Praxis 1S20 (Verlag Thieme, 
Leipzig). 

Bruhn, , Uber chirurgisdte und zahn5.rztlich.,orthop3dis<he Mafinahmen zum Ausgleiffi der Makro..­
gnathie und Mikrognathie des Unterkiefers" . Deutsme M onatssmrift fUr Zahnheilkunde 1921, Heft 13 
(Verlag Springer, Berlin). 
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dontische Behandlung zur Erzielung einer normalen Okklusion der Zahnreihen 
zu folgen. Das Verfahren wurde in der Westdeutschen Kieferklinik in einer ganzen 
Reihe von Fallen und stets mit vollem Erfolge angewandt. 

Das entgegengesetzte Bild, wie es die Progenie bietet, zeigt sich bei einer 
Prom in en z des Oberkiefers. Diese kann den sonstigen Verhaltnissen des 
Gesichtsschadels gegenuber eine wirkliche sein und bei normal entwickeltem 
Unterkiefer durch eine Ubergrof3e (Makrognathie) des Oberkiefers oder durch 
eine Protrusion desselben bedingt sein. Sie kann aber auch nur scheinbar be-

Abb. 26. Mikrognathie (Unterentwiddung) und vollige A nkyklose 
(Bewegungslosigkeit) des Unterkiefers bei einer 30 j3hrigen F rau. 

(Westdeutsme Kieferkl inik. ) 

stehen, wenn sie durch eine U n t e r e n t w i c k I u n g (M i k r o g n a t h i e) 
des U n t e r k i e fer s bedingt ist. Wir kennen eine angeborene und eine 
wahrend der Wachstumsperiode entstandene Mikrognathie des Unterkiefers. 
Fur die letztere kommen in der uberwiegenden Zahl der Faile fruhzeitige 
Sti:irungen traumatischer oder entzundlicher Natur im Bereiche des Kiefer­
gelenkes als Ursache in Betracht, durch die alsdann eine dauernde Beschran­
kung der Bewegungsmi:iglichkeit des Kiefers (Kieferklemme) bedingt zu sein 
pllegt. 1st die Entwicklungssti:irung des Unterkiefers nicht auf diese Ursache 
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zuriickzufiihren, so sind es hiiufig Verletzungen der Ossifikationszentren oder 
Storungen der Entwicklung und des Durchbruchs der bleibenden Ziihne, die 
die Wachstumshemmung verursachen. 

Die Mikrognathie des Unterkiefers kann weder durch orthodontische MaB­
nahmen noch durch eine bloBe Verschiebung nach chirurgischer Durchtrennung 
beseitigt werden. Sie kann nur durch eine VergroBerung des Kiefers, und zwar 
durch eine Verliingerung der horizontalen Aste ihren Ausgleich linden. Vorher 
sind gleichzeitig bestehende Bewegungsstorungen zu beheben. Die Verliingerung 

Abb. 27. B,.eitigu ng der Mikrognathie bei der in Abb. 26 gezeigten 
Patientin durch Anwendung des Bruhn'schen Extensionsverfahrens und 

beiderseitige Knocheneinptlanzung in den horizontaf~n Kieferast. 
<W estdeutsme Kieferklinik.) 

der horizontalen Aste erreichten wir nach beiderseitiger Durchtrennung derselben 
durch eine Protraktion des dadurch aus dem Zusammenhang gelosten vorderen 
Kieferbogens und die dann folgende beiderseitige EinpAanzung eines aus dem 
Beckenkamm entnommenen Knochenstiickes. 

Das osteoplastische Verfahren baut sich auf den reichen Erfahrungen auf, die 
in der Westdeutschen Kieferklinik bei der SchlieBung der Defekte des Unter­
kiefers gesammelt waren (Lindemann), wiihrend die Protraktion durch ein neues 
von uns entwickeltes Extensionsverfahren (Bruhn) erfolgte. Hierdurch ist ein 
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Abb. 28. Mikrognathie des U nterkiefers 
bei einem 24 ;ahri~en jungen Maddlen. 

(Westdeuts:h' Kieferklinik.) 

Abb. 29. Bese itigung der Mikrognathie bei 
der in Abb. 28 geze igten Patientin durch 

das Bruhn'sche Extensionsverfahren. 
(W cstdeutsche Kieferklinik.) 

Abb. 30. Resultat der durch Abb. 28 und 29 
veranschaulichten chirurgisch=orthopadischen 
Behandlung. (Westdeutsche Kieferklinik.) 

viillig neuer Weg zur Beseitigung der hochst entstellenden und durch die Behinde­
rung des Kauaktes die Allgemeingesundheit schadigenden MiBbildung gegeben. 
Das Verfahren wurde in der W estdeutschen Kieferklinik in sieben Fallen ange­
wandt und fiihrte stets zu einem guten Resultat. 
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C. DIE ZAHNARZTLICHE TATIGKEIT. 

Die gesamte Arbeit, von der in dem Vorstehenden berichtet wurde, ist, wie wir 
immer wieder betonten, bis auf wenige Abschnitte eine gemeinsame, ineinander­
greifende Arbeit des Chirurgen und des Zahnarztes. Wenn wir daher das Ziel ins 
Auge fassen, unsere Anstalt zu einem Vorbild fur Einrichtungen gleicher Art aus­
zubauen, urn der Entwicklung der Kieferheilkunde zu dienen, so mussen wir der 
musterhaften Gestaltung eben dieser Zusammenarbeit die groBte Aufmerksamkeit 
schenken. Jede der heiden beteiligten Disziplinen aber muB dabei die Moglichkeit 
einer vollen Entfaltung innerhalb ihres eigenen Gebietes haben. Es wurde dem­
entsprechend darauf hingearbeitet, im Sinne des Grundungsgedankens der An­
stalt, der Z a h n h e i I k u n d e eine Statte fur die Wirksamkeit aller ihrer Facher 
zu schaffen. DaB dieses Bestreben unter den heutigen schwierigen wirtschaftlichen 
Verhaltnissen nicht so schnell und vollkommen zum Ziele fuhren wurde, wie es 
ursprunglich erhofft und vorgesehen war, ist erklarlich. T rotzdem ist es moglich 
gewesen, fur drei der Hauptfacher der Zahnheilkunde, die zahnarztliche Chirurgie, 
die Orthopadie und Prothetik, Abteilungen einzurichten und in Betrieb zu nehmen. 
Die chirurgische und orthopadische Abteilung wurden raumlich und in der Lei tung 
zusammengefaBt, der prothetischen Abteilung wurden die Einrichtungen fur 
konservierende Behandlung beigegeben; die chirurgische und orthopadische Ab­
teilung befinden sich im Haupthause, die prothetische Abteilung in dem gegen­
uberliegenden Z a h n a r z t I i c h e n I n s t i t u t d e r W e s t d e u t s c h e n 
K i e f e r k I i n i k. 

D e r z a h n a r z t I i c h en C h i r u r g i e bot sich wahrend der ganzen Zeit 
der Wirksamkeit der Klinik 
Gelegenheit zu einer rei­
chen Tatigkeit. lhr Ar­
beitsfeld wird durch die 
jetzt eroffneten poliklini­
schen Sprechstunden noch 
eine wesentliche Erweite­
rung erfahren. 

In der or tho pad i­
schen Abteilung 
entwickelt sich neben der 
orthopadischen F rakturbe­
handlung und der chirur­
gisch-orthopadischen Be­
handlung der angeborenen 
und erworbenen Defekte 
der Kiefer mehr und mehr 
auch eine umfassende or­
thodontische Tatigkeit. 
Die prothetische 

A b t e i I u n g ist in der 
Hauptsache mit der An­
fertigung der Prothesen fur 
Kriegsverletzte stark be- Z ahnarztli<hes lnst itut der W estdeuts<hen Kieferklinik. 
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schaftigt. Daneben werden Zahn- und Kieferprothesen aller Art, insbesondere 
auch Obturatoren angefertigt. 

Eine k o n s e r v i e r e n d e A b t e i I u n g ist, wie wir bereits erwiihnten, 
in der Entstehung begriffen; ihre Wirksamkeit beschriinkte sich bislang auf die 
vorbereitenden Arbeiten fiir die prothetische Versorgung unserer klinischen 
Patienten und die konservierende Behandlung ihrer Zahne. Mit der Aufnahme 
der poliklinischen Sprechstunden fiir Unbemittelte und Beschriinktbemittelte hat 
auch die konservierende Tatigkeit der Klinik zugenommen. 

D. DIE OHREN#, NASEN#, HALS#ABTEILUNG 

ist, wie bereits in vorstehendem gesagt wurde, erst im Herbst 1921 einge­
richtet worden. Sie verfiigt in ihren Einrichtungen tiber aile modernen Hilfs­
mittel des Sonderfaches, so auch .fiir die Bronchoskopie, z. B. fiir Fremdkorper­
Entfernung aus Luft- und Speiseriihre und fur die sogenannte Schwebe-La­
ryngoskopie zur direkten Untersuchung und Operation von Kehlkopf und 
Schlund. Die Abteilung entwickelt here its eine umfassende Tatigkeit insbe­
sondere in der chirurgischen Behandlung der Erkrankungen der Nebenhohlen, 
des Ohres und des Halses. 

FORSCHUNGS= UNO LEHRTATIGKEIT. 
Satzungsgemiil3 soil die Westdeutsche Kieferklinik mit allen Einrichtungen aus­

gestattet werden, die einer umfassenden wissenschaftlichen Arbeit auf dem ge­
samten Gebiete der Zahnheilkunde, der Kiefer- und Gesichtschirurgie und der 

Erforschung der wichtigen F ragen 
dieses Gebietes dienen. DiesemGrund­
satz folgend, hat die W estdeutsche 
Kieferklinik ein eigenes wissenschaft­
liches lnstitut eingerichtet und in dem 
ermieteten, dem Anstaltsgebaude un­
mittelbar benachbarten Haus Stern­
stral3e 33 untergebracht. Hier befindet 
sich eine reiche Fachbibliothek mit 
Lesezimmer, ein grofles wissenschaft­
liches Laboratorium mit vorziiglichen 
lnstrumentarien fiir Mikroskopie, Mi­
krophotographie und aile chemischen, 
histologischen und bakteriologischen 
Untersuchungen sowie eine mit aus­
gezeichneten Apparaten ausgestattete 
Rontgenabteilung. 

Der L e h r t ii t i g k e i t dient ein 
Horsaal mit 60 Sitzpliitzen und mo­
dernen Einrichtungen fiir Makro- und 
Mikroprojektion sowie eine das Gebiet 
der Kiefer- und Gesichtschirurgie und 

Wissens<haftli<hes lnstirut der Wcstdeuts<hen Kieferklinik. -orthopadie umfassende Lehrmittel-
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Laboratorium des wissenschaftlidt2:n Institutes der Anstalt. 

sammlung. Dieselbe besitzt einen grol3en Schatz an den T ausenden wahrend 
der Kriegszeit im Diisseldorfer Lazarett fiir Kieferverletzte hergestellten Photo­
und Rontgenogrammen, die ein liickenloses Bild von der Durchfiihrung der 
chirurgischen, zahnarztlich-orthopadischen und prothetischen Aufgaben an den 
Kiefer- und Gesichtsverletzungen geben. Sie enthalt ferner die wahrend des 
Krieges entstandene, in ihrer Art wohl einzige Sammlung von Kiinstlerhand 
gefertigter Zeichnungen und Wachsnachbildungen der Kiefer- und Gesichts­
verletzungen in ihren verschiedenen Behandlungsstadien (Otto Sohn-Rethel, 
Laufs, Lindner, lise Scheffer). Schliefllich enthalt die Sammlung eine grofle 
Kollektion von Modellen und Modellapparaten, die das ganze Gebiet der zahn­
iirztlich-orthopadischen F rakturbehandlung und Gesichtsorthopadie veranschau­
licht, zahlreiche normal-anatomische Praparate (Wachsmodelle) und pathologisch­
anatomische Originalpriiparate. 

Die seitherige wissenschaftliche Tatigkeit in den Laboratorien der Klinik, die 
neben den taglich erforderlichen Gewebs-, Harn- und Blutuntersuchungen einher­
ging, rich tete sich auf die Erforschung entwicklungsgeschichtlicher F ragen, ins­
besondere auf die Entstehung der Kieferanomalien und auf die Erforschung der 
Regenerationsvorgiinge hei der spontanen und autoplastischen Schliel3ung der 
Knochenliicken. Eine Reihe wissenschaftlicher Arbeiten ging aus dem lnstitut 
hervor, weitere Arbeiten sind in Vorbereitung. (Siehe die auf Seite 50 gegebene 
Liste der Veroffentlichungen aus dem Diisseldorfer Lazarett fiir Kieferverletzte 
und der Westdeutschen Kieferklinik.) 

D i e L e h r tat i g k e i t beschrankte sich bislang auf die vom Leiter der 
Anstalt in seiner Eigenschaft als Dozent an der Diisseldorfer Akademie fur prak­
tische Medizin ~:bgehaltenen Yorlesungen und Kurse fiir Medizinstudierende in 
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klinischen Semestern. Daneben wurde wahrend des Wintersemesters 1920! 21 
allwochentlich ein Vortrag fiir Arzte und Zahnarzte gehalten . Fiir das Winter­
semester 1921!22 sind weitere Vortriige vorgesehen. (Die Liste dieser Vortrage 
siehe Seite 49.) 

Auch fiir Studierende der Zahnheilkunde wurden die Einrichtungen der West­
deutschen Kieferklinik dadurch nutzbar gemacht, daB zahlreichen Kandidaten Ge­
legenheit geboten wurde, wahrend der Ferienmonate in der Klinik zu hospitieren. 

Das grol3e Krankenmaterial, das sich in den poliklinischen Sprechstunden und 
in den Krankensalen der W estdeutschen Kieferklinik zusammenfindet und hier 
teils ambulant, teils stationar behandelt wird, bietet naturgemaB urn der Mannig­
faltigkeit der Erkrankungen, Verletzungen und Anomalien willen, die hier zu 
untersuchen und wahrend des Krankheits- und Behandlungsverlaufes zu be­
obachten sind, einen ausgezeichneten Lehrstoff. Eine volle Auswertung dieses 
selten reichen Materials fiir die Heranbildung des zahnarztlichen Nachwuchses 
wird mehr und mehr moglich werden. Freilich wiirde es erheblicher Mittel be­
diirfen, urn die fiir den Unterricht in der konservierenden Zahnheilkunde und 
Prothetik erforderlichen grol3en Sale, Einrichtungen und Nebenriiume zu ge­
winnen. Da die Westdeutsche Kieferklinik ihre wissenschaftlichen und Lehr­
zwecke bislang ohne offentliche Beihilfen verfolgt, mufi sie den akademischen 

Unterricht einstweilen noch sehr einschranken. 

SCHLUSSWORT. 
Wer das Bild, das wir in vorstehendem Bericht von dem Wesen und Wirken 

der Westdeutschen Kieferklinik zu geben versuchten, wirklich erfassen will, muB 
dasselbe in dem Rahmen der Zeit betrachten, in der sich ihr Werden und 
Wirken vollzog. Die schweren Jahre, die seit dem Herbst 1918 hingingen, 
waren die Entwicklungsjahre unserer Anstalt. Der Weg, den wir gehen mufiten, 
war miihevoll, und es lag mancher Schatten auf ihm. Wenn wir trotzdem an 
einigem Erfolge eine bescheidene F reude haben durften, so danken wir dies dem 
eigenen Glauben an den Wert unseres Werkes und mancher Hilfe, die uns 
innerhalb unserer Anstalt und von aufien zuteil wurde. Es ist nicht nur die un­
entbehrliche wirtschaftliche Unterstiitzung, die uns wertvoll war und sein wird. 

Urn fiir die Zukunft die Kraft zu haben, unsere miihsame Arbeit weiter 
zu tun, miissen wir uns getragen wissen von dem Interesse 

der Allgemeinheit und derjenigen Kreise, mit denen 
wir durch unseren Beruf verbunden sind. 

Urn dieses Interesse 
bitten wiT. 
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I. STATISTISCHER OBERBLICK 
OBER DAS DER WESTDEUTSCHEN KIEFERKLINIK 

ZUGEGANGENE KRANKENMATERIAL. 

In der Westdeutschen Kieferklinik wurden beobachtet : 11919j1920 j1921 

Nicht spezifische entziindliche Vorgange an den Weichteilen 
des Gesichtes (Phlegmone, Abszedierung), hervorgerufen 
durch lnfektion, Fremdkorper, Zahn-, Knochen-, GeschoB­
splitter . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . · . 

Spezifische (tuberkulose bzw. gummose Veranderungen) der 
Weichteile . . . . . . . . . . . . . . 

Gewebesubstanzverluste an den Augenl idern, den Lippen, 
Kinn, Wange oder Nase . . . . . . . . . . . . . . . 

Hierunter angeborene Defekte der Oberlippe (Hasenscharten) 
der Nase (mittlere Gesichtsspalte) . . . . . . . . . . 

Durch T uberkulose entstandene Defekte . . . . . . . . . 
(Die tibrigen Substanzverluste waren durchweg durch Ver­
letzungen bzw. deren Folgen entstanden.) 

Entztindliche Vorgange an den Knochen des Gesichtsschadels 
Hierunter am Unterkiefer . . . . . . . . . . . . . 
Als Folge akuter oder chronischer Entztindung der 

Knochensubstanz hzw. des Markes (Ostitis, Osteomyelitis), 
einer Nebenhohleneiterung oder einer Entztindung der 
Oberkieferknochensubstanz bzw. der Jochbogen . . . . . 

SpezifiEch tuberkulose Entztindungcn des Unterkiefers (Caries) 
Anomalien und Erkrankungen der Zahne und des Zahnfort-

satzes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Darunter Entziindungen der Knochenhaut und des Knochen­

markes dentalen Ursprungs . . . . . . . . . . . . . 
T eilweise Nekrosen des Kieferknochens . . . . . . . . 
Entziindungserscheinungen an den W eichteilen mit Fistel­

bildung in der Wangen- und Kinngegend .. 
Entztindliche Erscheinungen beim Durchbruche des W eis­

heitszahnes des Unterkiefers . . . . . . . . . . . . . 
Erkrankungen des Zahnfaches (Alveolarpyorrhoe) und vor­

zeitige At.rophie des Alveolarfortsatzes . . . . . . . . . 
Entztindl;che Erscheinungen am Zahnfleisch und der Mund­

schleimh<>ut (Gingivitis und Stomatitis) . . . . . . . . 
Angina Plaut Vincenti . . . . . . . . . . . . . . . 
Odontogene T umoren ( vom Zahnsystem ausgehende Ge-

schwiilste) . . . . . . . . . . . . . 
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Hierunter follikulare Zysten 
radikulare oder Wurzelzysten 
Odontome. 

Bosartige Geschwiilste: 
Sarkome des Oberkiefers . 
Sarkome des Unterkiefers 
Carcinome des Oberkiefers . 
Carcinome des Unterkiefers 
Carcinome der Zunge . 
Carcinome der· Mundschleimhaut 
Carcinome der Unterlippe 

(auf dem Boden eines Lupus entstanden) 
Sarkom des Halses, aus Kiemengangresten hervorgegangen 

lm AnschluB an eine Verletzung bzw. Entziindung des Unter­
kiefers hatte sich ein falsches Gelenk (Pseudarthrose) oder 
eine groBere Lucke entwickelt, derentwegen eine Knochen­
iibertragung gemacht werden muBte 

Bindegewebige V erodung oder Verknocherung des Kiefer­
gelenkes (Ankylosis) . 

Verknocherung beider Kiefergelenke 

Kontinuitatstrennungen (F rakturen) der Kiefer 
darunter des Oberkiefers . 

des Unterkiefers 

F rakturen der Nase . 
(Mit nur wenigen Ausnahmen waren aile komplizierter 
Natur.) 

Angeborene bzw. im Laufe der Entwicklung entstandene Ano­
malien der Form und des Wachstums des Oberkiefers bzw. 
Unterkiefers (Mikrognathie, Prognathie, Progenie) . 

Gaumendefekte . 

Hierunter angeborene durchgreifende Defekte des weichen 
und harten Gaumens oder beider (Gaumenspalten); in den 
iibrigen Fallen war der Defekt die Folge einer Verletzung. 

Verbiegungen, Verbreiterungen oder sonstige Stellungsano-
malien der Nase 

Hierunter infolge angeborener Schaden (Oberlippenspalte) 

Durch Verletzung entstanden . 

Gesichtsneuralgie 
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II. BEHANDLUNGSSTATISTIK. 
A. CHIRURGISCHE BEHANDLUNG. 

I . 0 p e r a t i o n e n. 

Die Gesamtzahl der chirurgischen Eingriffe betrug 
(*Kleine chirurgische Eingriffe, wie Losungen von Gewebe~ 

briicken, teilweise Anfrischung gestielter Partien usw., wur~ 
den ab I. juli 1921 nicht mehr im Operationsbuche ver~ 
merkt, sondern den taglichen Verbanden usw. zugerechnet.) 

Zur Beseitigung krankhafter Vorgange an den Weich~ 
teilen des Gesichtes und zur Vorbereitung eigentlich 
chirurgisch~plastischer Behandlungen wurde eingegriffen . 

(Es handelte sich zumeist urn die Eroffnung und Beseiti­
gung von Entziindungsherden und Entfernung von heilung­
storenden F remdkorpern .) 

Eigentliche chirurgisch~plastische Eingriffe zur Wiederher~ 
stellung verlorengegangener Weichteilpartien des Gesichtes 
wurden vorgenommen . . . . . . . . . . . . . . . . 

Vornehmlich betrafen die Substanzverluste die Umgebung 
des Auges, die Nase sowie die Mundspalte und deren Urn 
gebung. Das Ersatzgewebe wurde zumeist in gestielter Form 
aus der naheren, seltener aus der ferneren Umgebung (Hals­
und Brusthaut) entnommen. 

Die Ausfiillung tieferer Gewebsverluste im Wangen~ sowie im 
Augenlidbereiche wurde durch frei iibertragene Gewebe in 
Form der Autoplastik vo,rgenommen .. · . .. . . . 

Zwecks Beseitigung oder Verhiitung einer Blutung mul3te die 
aul3ere Halsschlagader (Arteria carotis externa) unterbunden 
werden . . ....... ........ . ... . 

Zum Stillen der Blutung geniigte ein ortliches Eingreifen in der 
Wunde selbst . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Zur Behebung einer Augenmuskellahmung wurde eine Muske!~ 
iibertragung a us benachbartem Muskelgebiete vorgenommen 

An den K n o c h e n d e s G e s i c h t s s c h a d e I s wurden 
chirurgische Eingriffe vorgenommen . . . . . . . . . . 

Hierunter handelte es sich urn die Entfernung von F rcmd­
korpern, Drahtnahten, Zahntriimmern sowie nach einer 
Verletzung abgestorbenen Knochenstiicken . . . . . . . 

Wegen einer primaren oder sekundaren Entziindung der 
Knochensubstanz muf3te eingegriffen werden (meist betraf 
dieselbe Ober- und Unterkiefer) . . . . . . . . . . . . 

Eine bindegewebige Verhartung oder Verknocherung des 
Kiefergelenkes, die im Anschlul3 an eine Verletzung bzw. 
Entziindung entstanden war, verlangte ein chirurgisches 
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Vorgehen, bestehend in DurchmeiBelung und Ausfullung 11919jl920 j l921 
der hierbei entstehenden Lucken mit breiter Bindesubstanz-
masse 

W egen maligner T umoren wurde eine teilweise oder totale 
Resektion von Gesichts- (Kiefer-) Knochen vorgenommen 

Zwecks Beseitigung von Entwicklungsstorungen der Kiefer 
(z. B. Mikrognathie, Progenie) muBte eingegriffen werden 

Erworbene Verschiebungen (zumeist traumatischer Art) des 
Unterkiefers machten em chirurgisches Eingreifen, be­
stehend in ein- oder mehrfacher Durchtrennung, erforderlich 

Zur Deckung einer im Unterkieferbereiche entstandenen fal­
schen Gelenkbildung (Pseudarthrose) sowie groBerer Lucken 
wurde eine freie Knochenubertragung (Autoplastik) aus­
gefuhrt 

Wegen einer fehlerhaften Stellung des Nasenruckens bzw. der 
NasenAugel wurde vorgegangen . 

Diese Anomalie lieB sich auf eine angeborene Storung (Hasen­
scharte) zuruckfuhren 

2. A n a s t h e s i e n. 

a) Lokale Anasthesie (Chlorathylvereisung, Novokain-Supra-
renininfiltration) . 

b) Leitungsanasthesie . 
c) Ganglionanasthesie 
d) Allgemeine Narkose 
e) Gemischte Form . . 
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B. ZAHNARZTLICHE BEHANDLUNG. 

(UmfaBt nur den Zeitraum vom I. Januar bis 31. Dezember 1921.) 

I. G e sa m t z a h I d e r E i n g r i ff e. 

Die Gesamtzahl der zahnarztlichen Eingriffe betrug in der 
chirurgischen und orthopadischen Abteilung . . . . 

!J921 
zahnarztlich- 1~--
. ..... 14064 
...... 4930 in der prothetischen und konservierenden Abteilung 

2. An a s t h e s i e. 

Lokalanasthesie (Chlorathylvereisung und lnfiltrationsanasthesie) . 
Leitungsanasthesie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Allgemeine Narkose . . . · · · . . . . . . . . . . . . . . . 

3. Z a h n a r z t I i c h - c h i r u r g i s c h e E i n g r i f f e. 

8994 

586 
331 
28 

Extraktion von Wurzelresten und krankhaften Zahnen . . . . . . 624 
AusmeiBelung tief zerstorter Wurzelfragmente, frakturierter oder retinierter 

Zahne ...... · · · · · . . . . . . . . . . . . . 87 
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11921 
Schleimhautaufklappung und Wurzelspitzenresektion . . . . . . . . . 9S 
Zysten-Exstirpation und Eroffnung durch Exzision . . . . . . . . . . 33 
Gewaltsame Gradrichtung schief stehender Zahne (Redressement force) 2 
AbszeBeroffnung dentalen Ursprungs . . . . . . . . . . . . . . . . 31 
Resektion des Zahnfortsatzes und partielle Resektion des Kieferkorpers 

wegen eitrig-entziindlicher Prozesse mit Nekrosenbildung . . . . . . 6 
Stillung einer iibermaBigen Blutung durch Tamponade oder Umstechung 11 

4. K on s e r vier end e Behan dIu n g. 

Kauterisation der Zahnpulpa, antiseptische Wurzelbehandlung und Fiillung 960 
Zahnfiillung mit Amalgam. . . 326 
Zahnfiillung mit Zement . . . 117 
Zahnfiillung mit Silikatzement . 61 
GuBfiillung · . . · . . . . . S 

S. Prot h e t i s c he Behan dIu n g. 

Gewohnungsprothesen und einfache Zahnprothesen 
Kieferprothesen . . · · · · · · · · · · · · 
Obturatoren zur Deckung angeborener Defekte 
Kiinstliche Zahnkronen . . . . . . . . . . . 
Briickenarbeiten 

6. 0 r t h o pad i s c h e B e han d I u n g. 

Draht- und Kappenverbande mit Gleitschienen zur Schienung von F rak-

67 
iSS 

14 
312 

22 

turen der Kiefer und zur Richtigstellung verlagerter Fragmente . . . 136 
Kappenverbande mit schiefen Ebenen . . . . . . . . . . . . . . . 129 
Pelottenschienung zur Fixierung und Reponierung zahnloser verlagerter 

Stiimpfe . .. . . · . · . · . . · . . .. · . · · · · · · · SO 
Hakenextension verlagerter F ragmente nach Bruhn . . . . . 10 
T amponhalter zur F esthaltung von Tampons nach plastischen Operationen 

am Gaumen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 
lmmediatprothesen nach Kieferresektionen zur Verhinderung narbiger 

Kontraktionen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . S 
Silberkaniile zur Sondierung und Offenhaltung des Ausfiihrungsganges 

der Ohrspeicheldriise . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Unterlagen fiir gesichtschirurgisch-plastische Operationen . . . . . . . 17 
Dehnapparate zur Beseitigung von narbigen Veranderungen in den Weich-

teilen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 
Pelottenapparate zur Wiederherstellung geschrumpfter Augenhohlen. . . 17 
Nasenapparate zur Stiitzung und F ormung auf chirurgisch-plastischem 

W ege aufgebauter Nasen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 48 
Prothetischer Ersatz in Verlust geratener Nasenteile durch Gelatinenasen S 
Orthodontische MaBnahmen zur Beseitigung von Kieferanomalien 9 

von Stellungsanomalien einzelner Zahne . . . . . . . . . . 2 
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III. LEHRTATIGKEIT DER KLINIK. 
Sommers em ester 1921. 

Vortrage fur Arzte und Zahnarzte: 

P r o f. D r. B r u h n : Die Richtlinien fur die chirurgisch-zahnarztlich-orthopa­
dische Behandlung der Erkrankungen des Kieferknochens. 

D r. L i n d e m a n n: Klinik der Geschwulste im Munde und Kieferbereich. 
D r. K u k u I i e s: Ausgewahlte Kapitel aus dem Gebiet der zahnarztlichen 

Chirurgie: Die chirurgische [Ausraumung periapikaler Herde. 
P r of. Dr. Bruhn : Uber den Ausgleich angeborener und erworbener Defor­

mitaten des Unterkiefers durch chirurgische und zahnarztlich-orthopadische 
MaBnahmen. · 

D r. K u k u I i e s: Ausgewahlte Kapitel a us dem Gebiet der zahnarztlichen 
Chirurgie: Die follikulare Zahnzyste und ihre Behandlung. 

Dr. Lindemann: Die Ostitiden und Osteomyeliten des Unterkiefers. 
D r. K u k u I i e s: Ausgewahlte Kapitel a us dem Gebiet der zahnarztlichen 

Chirurgie: Uber retinierte Zahne. 
D r. L i n d em an n: Die lokale und Leitungsanasthesie im Gebiete des Ge-

sichtsschadels. 
P r o f. D r. B r u h n: Ausgewahlte Kapitel aus der taglichen Praxis. 
Dr. Lindemann: Ausgewahlte Kapitel aus der Gesichtschirurgie. 
Pro f. Dr. Bruhn: Uber gesichtsorthopadische MaBnahmen. 

Winters em ester 1921 ; 22. 

Pro f. Dr. Bruhn: Die Kieferheilkunde als Sonderfach. 
D r. L i n d e m a n n: Klinik der bosartigen Geschwulste der Kiefer und ihrer 

Umgebung. 
Dr. Hoe Is c her: Die Behinderung der Nasenatmung, ihre Bedeutung und 

ihre Behandlung. 
D r. K u k u I i e s: Die Kieferdehnung und ihre Bedeutung fur die Nasenatmung. 
D r. K u k u I i e s: Pathogenese der KiefeTLysten und ihre Behandlung. 
Pro f. Dr. Bruhn: Die zahnarztlich-orthopadische Behandlung der Kiefer­

frakturen. 
D r. L i n d em a n n : Entstehung und Behandlung der Gesichtsneuralgien . 
D r. H o e I s c h e r : Die direkten Untersuchungsmethoden an Kehlkopf und 

Luftrohre mit besonderer Berucksichtigung der Schwebe. 
Dr. K u k u lies: Die prothetische Deckung von Gesichtsdefekten und ihre 

lndikation. 
Pro f. Dr. Bruhn: Die zahnarztlich-orthopadische und chirurgische Be­

handlung der angeborenen und erworbenen Deformitaten des Unterkiefers. 
Dr. Lindemann: Histologische und klinische Studien zur freien Knochen­

transplantation. 
Dr. Hoelscher: Die operative Be hand lung des Kehlkopfcarcinoms. 
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Dr. K u k u I i e s: Die klinischen Erscheinungen beim Durchbruch des unteren 
W eisheitszahnes und ihre Be hand lung. 

Prof. Dr. Bruhn: Die Erkrankungen des Kieferknochens und die Richt-
linien fur ihre Behandlung. 

Dr. Linde m ann : Die Anasthesie im Bereiche des Gesichtsschadels. 
Dr. Hoe Is c her: Die entzundlichen Erkrankungen der Nebenhohlen. 
Dr. K u k u I i e s: Die Bedeutung des Zwischenkiefers fur Zahnstellungs-

anomalien, insbesondere fur Anomalien im Durchbruch oberer Eckziihne. 
Uber die praktische Bedeutung der Zahnretention. 

AUS OEM 
DOSSELDORFER LAZARETT FOR KIEFERVERLETZTE 

UNO DER WESTDEUTSCHEN KIEFERKLINIK 
HERVORGEGANGENE LITERATUR. 

WaIter Ahren d: Hilfsapparate zur Wiederhersteliung der durch SchuB­
verletzung zerstiirten Nasen. (Die gegenwiirtigen Behandlungswege der 
KieferschuBverletzungen; herausgegeben von Prof. Chr. Bruhn, Verlag 
]. F. Bergmann, Wiesbaden 1916, Heft II/III.) 

C h r i s t i a n Bruhn: Die V erwendung massiv gegossener Bruckenarbeiten 
zur Uberbruckung frisch verheilter Kieferdefekte. (Ebenda , Heft 1.) 

Derselbe: Zur lndikationsstellung fur die Anwendung der verschiedenen 
Kieferstutzapparate. (Ebenda, Heft II/III.) 

Derselbe: Zur lndikationsstellung fur die Anwendung der verschiedenen 
Kieferstutzapparate. II. Teil. (Ebenda, Heft IV/VI.) 

Derselbe: Zur lndikationsstellung fur die Anwendung der verschiedenen 
Kieferstutzapparate. SchluB. (Ebenda, Heft VII/VIII.) 

Derselbe: Uber MaBnahmen zur Beseitigung von Storungen des Sprechver­
miigens und der Beweglichkeit der Gesichtsmuskulatur nach Verletzungen 
der Kiefer und ihrer Umgebung. (Ebenda, Heft VlliVIII.) 

Derselbe: Gesichtsorthopiidie in ihrem Zusammenwirken mit der Gesichts­
chirurgie. (Ebenda, Heft IX/X .) 

C hr. Bruhn u. M. K u hI: SchuBverletzungen des Ober- und Unterkiefers. 
(Ebenda, Heft 1.) 

C h r i s t i a n B r u h n: Uber die Beseitigung der Progenie durch chirurgische 
und zahniirztlich-orthopiidische l\1aBnahmen. (Walkhoff, Festschrift der Deut­
schen Zahnheilkunde, Forschung und Praxis 1920, Verlag Thieme, Leipzig.) 

Derselbe: Uber chirurgische und zahniirztlich-orthopadische MaBnahmen zum 
Ausgleich der Makrognathie und Mikrognathie des Unterkiefers. (Deutsche 
Monatsschrift fur Zahnheilkunde 1921, Heft 13, Verlag Springer, Berlin.) 

W i I h e I m B u r g e r: Instrument fur die Messung der Offnungs- und Ver­
schiebungsmoglichkeit der Kiefer. (Die gegenwartigen Behandlungswege der 
KieferschuBverletzungen; herausgegeben von Prof. Chr. Bruhn, Verlag 
]. F. Bergmann, Wiesbaden 1916, Heft VII/VIII.) 
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Friedrich Haupt meyer: Zur Behandlung der SchuBverletzungen im 
Bereiche des Gesichtes mit besonderer Berucksichtigung der Lasionen der 
Kiefer. (Ebenda, Heft 1.) 

F r i e d r i c h H a u p t m e y e r: Zur Behandlung der SchuBverletzungen im 
Bereiche des Gesichtes mit besonderer Berucksichtigung der Lasionen der 
Kiefer. II. T eil. (Ebenda, Heft II / III.) 

Fried r. Haupt meyer: Uber die Technik der stereoskopischen Rontgen-
wfnahmen bei SchuBverletzungen des Gesichtsschadels. (Ebenda, Heft IV;YI.) 

Max K u hI: SchuBverletzungen des Oberkiefers. (Ebenda, Heft l.)l 
M ax K u h I: SchuBverletzungen des Unterkiefers. (Ebenda, Heft I.) 
M a x K u h I: Die T echnik der Befestigung der Kieferstutzapparate. (Ebenda, 

Heft IIIli I.) 
Max K u hI: Unterlage fur plastische Operationen im Bereiche des Gesichtes. 

(Ebenda, Heft IV/VI.) 
M . K u hI u. A. Lindemann: Die Folgen einer spat einsetzenden Behand­

lung der Kieferschadigungen und ihre Beseitigung. (Ebenda, Heft IX/X ) 
August Lindemann: Zur Deckung grcBerer Defekte der Weichteile bei 

KieferschuBverletzungen. (Ebenda, Heft 1.) 
Derselbe: Zur Deckung groBerer Defekte der Weichteile bei KieferschuBver­

letzungen. II. Teil. (Ebenda, Heft II/III.) 
Derselbe: Die Lokalanasthesie bei den SchuBverletzungen des Gesichtes. 

(Ebenda, Heft II! Ill.) 
Derselbe: Uber die Beseitigung der traumatischen Defekte der Gesichtsknochen. 

(Ebenda, Heft IV/VI.) 
Derselbe: Die operative Beseitigung der Fisteln der Mundspeicheldriisen. 

(Ebenda, Heft VII/VII 1.) 
Derselbe: Die An wen dung der Extension in der Kieferchirurgie. (Ebenda, 

Heft VII/VIII.) 
Derselbe: Neuere Erfahrungen iiber die freie Knochentransplantation. (Ebenda, 

Heft VII/VIII.) 
Derselbe: Die Deckung der Weichteil- und Knochendefekte des Gesichtes bei 

KieferschuBverletzungen mit besonderer Beriicksichtigung des Wiederaufbaues 
der Nase und ihrer naheren Umgebung. (Ebenda, Heft IX/X.) 

Derselbe: Die chirurgisch-plastische Versorgung der Weichteilschaden des Ge­
sichtes. (Verlag Deutsche Zeitschrift f.Chirurgie, 1921, 1922, 160.u.170. Band.) 

Derselbe: Anatomische und klinische Studien zur freien Knochentransplantation. 
(Zentralblatt fur Chirurgie, 1921, Band 33 .) 

A I ex and e r Loch: Oto- Rhino- Laryngologisches bei Kieferschussen. 
(Die gegenwartigen Behandlungswege der Kieferschul3verletzungen; Verlag 
j. F. Bergmann, Wiesbaden 1916, Heft VIIJVIII.) 
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