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Vorwort 

Obwohl bereits der russisch-japanische Krieg und dann die Balkan­
feldzuge der letzten Jahre gelehrt hatten, dass die Art der modernen 
Taktik in einem kommenden Kriege besonders viele Kopfschusse und 
unter diesen wiederum eine unverhaltnismassig hohe Anzahl von Kiefer­
verletzungen mit sich bringen werde, ist dennoch von keiner Seite 
vorausgesehen worden, dass sich die Kieferverletzungen in dem Masse 
mehren wtirden, wie dies in dem nunmehr neun Monate wahrenden 
Kriege der Fall gewesen ist. 

Die Erkenntnis der Notwendigkeit, fur die Behandlung der Kiefer­
verletzungen besondere Anstalten zu schaffen, liess jedoch nicht lange 
auf sich warten und fiihrte zur Griindung von Speziallazaretten, wie sie 
zunachst in Berlin im Zahnarztlichen Universitatsinstitut, dann in Diissel­
dorf in der Klinik des Unterfertigten, in Strassburg, Hannover uud 
anderen Orten mehr eingerichtet wurden. Doch es waren nicht nur 
die geeigneteu Statten fiir die Behandlung von Kieferverletzungen, an 
denen es zunachst mangelte, sondern es fehlten vielfach auch die in 
diesen Behandlungsmethoden erfahrenen spezialistisch geschulten Arbeits­
krafte. 

Man darf es dem deutschen zahnarztlichen Stande schon heute nach­
sagen, dass er sich nicht nur bereitwillig und mit Begeisterung fiir die 
Behandlung der Kieferverletzten zur Verfiigung stellte, sondern man 
kann gleichzeitig feststellen, dass die Schulung und Heranbildung hin­
reichender Hilfskrafte fiir die Kieferbehandlungen innerhalb des zahll­
arztlichen Standes auf keinerlei Schwierigkeiten stiess. Aufbauend auf 
dem, was Manner wie Sau e r , Sti r s s e n und andere mehr schon 
wahrend des Feldzuges 1870/71 und nach diesem Kriege grundlegend 
geschaffen hatten, waren die Methoden der Kieferbehandlung durch 
S c h rod e r, Hau p t m e y e r und andere in einer Weise fortgefiihrt, 
vervollkommnet und veroffentlicht worden, dass es allen denen, die 
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nunmehr den Beruf fuhlten, sich fUr die Behandlung Kieferverletzter 
zur Verfugung zu stellen, nicht sch wer wurde, sich in das neue Gebiet. 
einzuarbeiten. 10h mochte an dieser 'ratsache nioht vorbeigehen, ohne zu 
betonen, dass der deutsche zahnărztliche Stand hierfur den Genannten 
dauernden Dank wissen muss. 

In dem der Leitung des Unterfertigten unterstellten Koniglichen 
Reserve-Lazarett fur Kieferverletzte, das zur Zeit in drei Abteilungen 
225 Betten umfasst, sind bis jetzt weit liber 500 Fălle meist sohwerer Art 
behandelt worden. Ich neune diese Zahl, um zu zeigen, welch grosses 
wăhrend dieses Krieges gewonnenes Material hiel' seiner Verwertung harrt. 

Wir empfinden es als eine ernste Pflicht, dieses kostbare Material 
so auszunutzen, wie es die weiter bestehenden Notwendigkeiten der gegen· 
wartigen Zeit wunschenswert machell und wie es fur den Ausbau dieses 
seither noch nicht vollentwickelten Zweiges unseres Spezialfaches el'· 
forderlich erscheint. 

In zweierlei Weise suchten wir dies zu erreichen, erstens dadurch, 
dass wir in der Anstalt selbst moglichst vielen Kollegen Gelegenheit 
gaben, an unserer Arbeit teilzunehmen und an derselben zu lernen, 
zweitens dadurcb, dass wir noch unter dem frischen Eindruck der zur 
Behandlung kommenden Fălle stebend, die wissenschaftliche Verarbei­
ung und DarsteHung moglichst vieler Falle vornahmen. Diesem Zwecke 
soHen die mit dem vorliegenden Hefte beginnellde Berichte aus dem 
Dusseldorfer Kieferlazarett dienen. 

Neben Aufsătzen allgemeiner Natur uber die zahnarztliche und 
chirurgische Behandlung der Kieferverletzungen, soHen diese Blătter 

der Wiedergabe zahlreicher charakteristischer FăIle dienell, deren Be· 
handlung bei uns durchgefuhrt wurde. Wir hoffen damit in gleichem 
Masse dem Anfanger Wege zur Behandlung der Fane, die in seine 
Hand kommen, weisen und das Interesse des auf dem Gebiete der 
Kieferbehandlullg Erfahrenen fesseln und befriedigen zu konnen. 

Wir versprechen uns weiter von unseren Veroffentlichungen, dass 
sie dazu beitragen werden, die Erkenntnis von der Wichtigkeit einer 
facharzt1ichen Kieferbehandlung aucb in ărztlichen Kreisen fordern zu 
belfen. Von welcher Bedeutung dies ist, wissen aHe diejenigen, die die 
schadlichen oH nicht wieder gutzumachenden Folgen beobachten konnten, 
die es mit sicb brachte, wenn Verwundeten mit schweren Kieferver­
letzungen eine facbarztliche Behandlung nicht rechtzeitig zuteil wurde. 

Wenn solche FăIle nul' Ausnahmen waren, lage keine Veranlassung 
vor, besonders auf sie hinzuweisen; da sie aher, wie schon gesagt, iiber­
aus zablreich vorkommen und in eillem hochst ungunstigen Verhaltnis 
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Zll der Gesamtzahl der vorkommenden Kieferverletzungen stehen, ist es 
unsere Pflicht, allch darauf hinzuweisen, welch grosser und dauernder 
Schaden vielen Verwllndeten dadurch entsteht, dass heute noch viele 
Ărzte von der N otwendigkeit der Mitarbeit des Zahnarztes an der Be­
handlung der Kieferverletzullgen nichts wissen oder nichts wissen wollen. 

Wenn die in diesen Heften gegebene Darstellung der Behand­
lungswege und die Wiedergabe der Resultate der faeharztlichen Kiefer­
behandlung nun aucb dazu beitragen wurde, weitere Ărztekreise daruber 
aufzuklaren, dass die facharztliche Behandlung der Kieferverletzungen 
an sich absolut notwendig ist, dass sie ferner nicht als eine 
Nacharbeit aufgefasst werden darf, die der arztlichen 
Behandlung zu folgen hat, sondern in der Mehrzahl der 
Falle unmittelbar mit der chirurgischen Behandlung ein­
setzen muss, in nicht seltenen Fallen ihr sogar voraus­
zugehen hat, so kann es nicht zweifelhaft sein, dass dies 
zahlreichen Verwundeten mit Kieferschussverletzungen 
z ugu te kom men wurde. 

Und das ist das letzte ZieI unserer Arbeit. 

Dusseldorf, im April 1915. 

Bruhn. 
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Zur Behandlung der Sehussverletzungen im Bereiehe 
des Gesiehtes mit besonderer Berucksichtigung der 

Lăsionen der Kiefer. 
Von 

Fried. Hauptmeyer. 

I. Teil. 
Mit 8 Abbildungen im Text. 

Die Eigenart des heutigell Feldkrieges, die moderne Waffenwir­
kung mit den verschiedenartigsten Begleitumstăndell haben eine ganz 
erhebliche Hăufung der KopfverletzllIlgen zur Folge. Wăhrend die 
Schădelschiisse in der Mehrzahl der FăIle den raschen Tod der Ver­
wundeten herbeifiihren, so dass nul' ein geringer Prozentsatz zur Be­
hand lung kommt, endigen die Verletzungen des Gesichtes, besonders 
der Kiefer, weniger hăufig letal. Eine friihzeitige, der Sonderheit der 
verletzten Gewebe entsprechende Versorgung ist notwendig, um Ent­
stellungen des Gesichtes, Rau-, Sprach- und Ernăhrungsstorungen vor­
zubeugen. 

In Friedenszeiten kommen ausgedebntere Verletzungen des Ge­
sichtes, die den Schussverletzungen von heute gleich zu achten sind, 
hăufiger wohl nur in den Zentren der Schwel'industrie vor. Durch 
seine umfangreiche, praktische Tătigkeit im Rheinisch-Westfălischen 
Industriegebiete verfiigt der Verfasser iiber eine Friedenserfahrung, 
die sich auf mehr als 300 FăIle erstreckt, und el' kann schon heute 
sagen, dass el' nach mehrmonatlicher Beobachtung in der Front 1) und 
am Reservelazarette fiiI' Kieferverletzte in Diisseldorf nichts Wesentliches 
von dem hat abstreifen miissen, was die Friedenspraxis gelehrt bat. 
Wohl gab es vieI zu sehen, was zu kritischen Betrachtungen anregte. 
Da ist zunăchst cler ăussere Verband. 

1) Verfasser stand drei Monate als Offizier mit der Waffe im Felde und nahm 
in der Front an den Kiimpfen im Westen tei!. 

Bru h n. Behandlungswege der Kiefer8ehussverletzungen. I. 
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In der vordersten Linie, nach grosseren Gefechten auf Truppen­
verbandpllitzen ist der erste Verband ein Verband der N ot und der 
Massen, da das Kampffeld umfangreiche Hilfsmittel llicht zulăsst und, 
um vielen helfen zu konnen, fUr den einzelnen Verwundeten nicht vieI 
Zeit bleibt. Die Versorgullg muss sich darauf erstreckell, mit den ein· 
fachsten Mitteln die W unden zu bedecken und die BlUtUllg zu stillen. 
'Wenn hierzu ein fester, mit Watte unterlegter Kopfwickelverballd ge­
wăhlt wird, so bat dies ullter den obwaltendell Umstăllden durcbaus 
seine Berechtigung. Ein schlleller, gefahrloser Transport zum Feld-

Abb. 1. 

Der am meisten zur Verwendung kommende, auf die Dauer nicht uDgefăhrliche 
KopfwickelverbaDd. 

oder Kriegslazarett ist mit ihm gewăbrleistet. Bleibt ein solcher fest 
angelegter Verballd auch an der Stelle, wo die eingehendere, sachge­
măssere W undversorgung stattfillden sol1, llămlich in den Feld- und 
Etappenlazaretten stunden-, ja tagelallg liegen, oder wird der Verband 
in derselbell Form wieder erneuert, so ist es nicht schwer eillzusehen, 
dass er auf die Dauer zu Komplikationen im WUlldverlaufe fiihren muss. 
Er stellt sehr bald einen Bakterienbrutverband dar, der nach ausge­
dehnter Durcbtrlinkung mit Speichel, Wundsekret und Nabrungsfliissig-
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keiten ein Priesnitz scher U mschlag der gefăhrlichsten Art ist. Fur die 
Bruchstucke des durchschossenen Knochens kann er auf die Dauer 
keine Stiitze sein; er wird eine ooch erhebJichere Diastase derselbeo 
herbeifuhren, ganz besonders, wenn der Knochen bruch keine Versor­
gung durch eioe Schieoe erfahren hat (Abb. 1). 

Wenn die Bindetouren dauernd um Hioterkopf und Kinnpartie fest 
herumgezogen werdeo, so erfăhrt namentlich das Kinn eioe erhebliche 
Dorsalverschiebuog, sodass das typische Vogelgesicht entsteht (Abb. 2). 

Abb.2. 

Nach Kieferschussverletzung entstandenes Vogelgesicht, an dem der Kopfwickel­
verband nicht unbeteiligt ist. 

Auch die Weichteildecken und Wundrander leiden in ihrer Er­
năhrung. Es kommt zu unangenehmen Eiterungen, Schrumpfungen 
und Substanzverlusten, die spăter nur durch umfangreiche Plastiken 
auszugleichen sind. Ferner kommt es unter solchen Dauerverbănden 

hăufig genug zu unangenehmen Adhăsioneu zwischeo Wangen-, Lippen-, 
Zungen- und Kieferschleimhaut, die die Vornahme zahnarzt1icber Mass­
nahmen, seien es Schienen oder Prothesen, ohne vorherige ausgedehnte 
Trennung der Narbenstrănge nnmoglich machen. Geradezu komisch 

1* 
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wirkt es, wenn beim Losen eines solchen voluminosen Verbandes nur 
eine kleine sezernierende Wunde gefunden wird. Es sind dies Bilder, 
die sieh gar zu hăufig bieten. 

In allen Disziplinen der Medizin bauen sieh heute die Heilmethoden 
naeh physiologisch-biologisehen Gesichtspunkten auf. Die Chirurgie 
hat erheblieh dureh die Erkenntnis gewonnen, dass der Organismus 
eine Sehădigung um so leiehter ertrăgt, sich an dieselbe anpasst und 

Abb.3. 

Leichter Kinnschleuderverband. 

sie iiberwindet, je raseher und vollkommener die gest0rte Funktion der 
Gewebe und Organe wiederhergestellt wird. Ist die Erhaltung der 
mimischen Bewegung und der Kaufunktion bei der Heilung der Ge· 
siehts- und Mundwunden nicht von Vorteil? Wirkt nicht der feste 
Kopfwiekelverband den natiirlichen Hei! vorgăngen entgegen? Mogliehst 
sehnelle Forderung der Funktion der durehschossenen Gewebe muss 
aueh der leitende Gedanke bei den therapeutisehen Massnahmen fiir 
die Gesiehts- und Kieferverletzungen sein. Aueh zu Friedenszeiten hat 
schon bei den ausgedehnteren,. entziindlichen und traumatisehen Er-
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krankungeu der Kiefer der Grundsatz gegolten, test angezogene Binde­
touren um Hinterhaupt und Kinn zu vermeiden. Besonders wurde 
hierauf bei jugendlichen lndividuen mit dem noch ausserordentlich 
weichen und modellierfăhigen Knochengeruste Bedacht genommen, da zu 
leicht aureh diese Art des Dauerverbandes trotz der um die Zahnreihen 
gelegten Schienen eine Verschiebung der Bruchenden mit Verkurzung 
des Uuterkiefers entstand. Sobald als moglich sollte daher auch dem 
Gesichtsverbande im Felde schon eine zweckentsprechende Form gegeben 
werden und cler Halt der W undbedeckung mit einer leicht angelegten 

Abb.4. 

Saugen der Narbe mit dem K l a p p schen 8augglase. 

Kinnschleuder odeI' mit Hettpfiaster versucht werden. Die Mastisolbe­
testigung leistet ebenfalls ausgezeichnete Dieuste (Abb. 3). 

Die ăusseren Wunoen prill1ăr durch die Naht zu vereinigen, scheiut 
sich bei den Risswunden, die doch alte Projektile hervorrufen, nach den 
Beobachtungen an im Felde derartig Versorgten llicht zu bewăhren. 

Wenn der Kllochenbruch noch keine ausreichende Versol'gung erfahren 
hat, dann soUte im al1gemeinen auch die Naht der ăusseren Wunden 
nicht versucht werden. Bewăbl't hat sich das baldige Sau gen der Wunden 
und Narben nach BieI' mit den Klappschen Saugglăsern, die Massage 
und die Elektrizităt (Abb. 4). 
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Passen die Saugglaser in der kauflichen Form mit ihrem Aus­
schnitt nicht auf der Gesichtsflache, so konnen sie leicht durch Auf­
tragen von Wachs auf die Rander schliessend gemacht werden. Auch 
kann der auf diese Weise nach der zu saugende Korperstelle modellierte 
Wachsring aus Zinn gegossen werden. Der Zinnansatz wird mit Zement 
oder Wachs am Saugglas befestigt. Ferner ist eine friihzeitige Frei­
luft- und Sonnenbehandlung der Wunden von Vorteil gewesen. Unter 
solchen Massnahmen erweichen die Narben, und es verschwinden die 
tiefen Trichter. Die Wunden heilen in mehr linealer Form ab. 

Mehrmaliges, tagliches, ausgiebiges Spiilen der Mundhohle mit ver­
diinnten , lauwarmen Wasserstoffsuperoxydlosungen unter Benutzung 
eines Irrigators oder ahnlicher Vorrichtungen ist unbedingt erforderlich. 
Auf die dringende Notwendigkeit des Spiilens der MundhOhle nach 
jeder Mahlzeit kann nicht oft genug hingewiesen werden. Die zerrissenen, 
schwierig belegten Weichteilwunden bekommen schnell ein gesundes Aus­
sehen. Das AlIgemeinbefillden der Verwundeten, die sonst die stinkenden 
eitrigen Sekrete dauernd verschlucken, hebt sich zusehends. Ja, es ist wohl 
nicht zu vieI gesagt, wenn ich behaupte, dass bei vielen Verletzten, die 
im elendesten Zustande hiel' eingeliefert wurden, ein schneller Umschwung 
im Befinden fast ausschliesslich durch diese strel1g durchgefiihrte Mass­
nahme eintrat. Die MundtoiIette in der Anfangszeit dem Patiel1ten 
oder ungeiibtem Wartepersol1al zu iiberIassen, ist nicht im Interesse 
einer guten, ungesttirten Wundheilung. Das Trockenwerden der Schleim­
haute bei offen daliegender Mundhohle, ein Zustand, der ăusserst qualend 
fiiI' die Verwundeten ist, wird zweckmassig durch Betupfen mit einer 
spirituosen Glyzerinlosung 1) verhindert. Ganz besondere Aufmerksam­
keit ist der rechtseitigen Entfernung etwaiger Sequester zu schenken. 
Uber die eingehendere, chirurgische Nachbehandlung der Wunden und 
meist verbleibenden, entstellenden N arben wird Doch von anderer Seite 
berichtet werden. Hier solIte Hur kurz Erwăhnung finden, wie Zahnarzt 
und Chirurg bei der ausseren Wundheilung sich zweckmassig in die 
Hande arbeiten. 

Des weiteren kommen immer Fălle zur Beobachtung, in denen 
durch die Knochennaht die Adaption der Bruchenden, besonders im 
Unterkiefer, versucht wird. Schon bei den Friedensverletzungen hat es 
sich herausgestellt, dass die Naht der Bruchenden zu widerraten ist. 
Sie begiinstigt den Eintritt zirkumskripter Nekrosen und Fisteln. In 
der Fixation der Bruchstiiche ist sie sehr unzuveriassig, weil die N aht 

1) Glyzerin 400,0, Spil'itus dil. 50,0, 01. Anisi 0,2, OI. Menth. pip. 0,2. 
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nachgibt. Der meist verweudete Draht, besonders Silberdraht, dehnt 
sich odeI' arbeitet sich durch den Knochen hindurch. Die anfănglich 
beseitigte Dislokation der Fragmente tritt nach kurzer Zeit wieder auf 
und macht sich st6rend beim Kauakte bemerkbar. Auch dauert die 
Konsolidierung genăhter Knochenbruche unverhăltnismăssig lange, da 
die Kallusbildung gering ist. Zur Sicherung des Wundverlaufes ist es 
notwendig, das Operationsfeld in aseptischem Zustande zu halten. Diese 
Moglichkeit liegt nur vor, wenn die Scbleimhaut des Mundes nicbt ver­
letzt ist. Einfache, subkutane Bruche, auch Gelenkbruche, geben die 
Gewăhr des aseptischen Operierens, da die Muudhoble nicht an der 
Stelle der Verletzung eroffnet ist, und der Bruch von aussen behandelt 
werden kann. Wie liegen die Verhăltnisse uun bei den Schussverletzungen 
der Kiefer? Einfacbe, subkutane Briiche ohne Komplikation durcb 
eine Weichteilwunde kommen nur selten zur Beobachtung. Die Briiche 
sind dann fast immer nur Abschiisse von Knochenstiicken odeI' auf in­
direkte Weise entstanden, indem z. B. der Soldat durch den Luftdruck 
beim Krepieren eines grosskalibrigen Gescbosses zu Boden gedriickt 
wird und mit dem Kiefer auf einen Gegenstand schlagt. In der weitaus 
grossten Mehrzahl der Fălle verursacben Geschosse ausgedebnte Splitter­
frakturen mit erheblichen Weicbteilzerreissungen , die es unmoglich 
machen, eine erfolgreiche Knochennaht auszufiihren. Die Mundbohle 
ist fast immer eroffnet; bei Splitterungen des Knochens ist es dazu auch 
technisch unmoglich, eine Fixation mit einer noch so kunstvoll gezogenen 
Drahtschlinge zu erreichen, obne da bei eine Verkiirzung zu riskieren. 
Das Rontgenbild, Abb. 5, mag dies des năheren illustrieren, 

Es handelt sich hiel' um eine ausgedehnte Splitterfraktur in der Mittel­
linie des Unterkiefers infolge Gewehrscbusses, bei der die Fixation der 
Bruchenden durch eine Drahtnaht versucht worden ist. Die Operation 
wurde in einem Feldlazarette ausgeflihrt. Um die Nabt einigermassen 
sicher zu stellen, ist der Knochen weitab von den Splittern im Gesunden 
durchbobrt worden. Das Bild zeigt zur Geniige die Erfolglosigkeit des 
Eingriffes. - Die Entfernung solcher Drabtnăhte ist in diesen Făllen 
unbedingt erforderlicb, um die Stellung der Fragmente iiberhaupt korri­
gieren zu konnen und um die Eiterung zu beseitigen. Abel' auch nach 
der Beseitigung der Năbte und anderweitiger, zweckentsprecbenderer 
Versorgung wie Befestigung von Scbienen um die Zăhne, bietet sich 
in solchen Făllen noch lange Zeit nachher kein erfreuliches Bild, da 
die kiinstlich heraufbeschworene Eiterung sehr langwierig ist und 
Substanzverlnste am Knochen nach sich ziebt, die nur durcb Trans­
plantationell zu decken sind. Es wăre wiinscbenswert, dass diese Art 
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der Behandlung von Splitterfrakturen der Kiefer recht bald der Ge­
schichte angehorte. 

Das gleiche Schicksal ist bei den Kieferverletzungen solchen Ver­
banden zu wiinschen, die aus Metallschienen oder Kautschukprothesen 
bestehen, deren Befestigung an den Knoehenstiimpfen erfolgt. In 
Friedenszeiten kommen diese Verbănde bei den Kieferresektionen, die 
zur Beseitigung bosartiger Tumoren notwendig werden, entweder als 
Immediatschienen in den Modifikationen naeh Pa rtsc h und Billing 

Abb. 5. 

Durch Knochennaht mangelhaft fixierter Splitterbruch des U nterkiefers. 

oder abel' als Immediatprothesen ill1 Sinne Claude Martins zur An­
wendung. Die Immediatsehiene von Par t s e h hat als Grundlage die be­
kannte, friiher in der Chirurgie vielfach zur Frakturbehandlung be­
nutzte Han s m a n n sehe Schiene, die aus einem 6 mll1 breiten, mit 
einer Reihe von Lochern versehenen Bleehstreifen ans Viktoriametall 
besteht. Von einem solchen Streifen wird ein entsprechendes Stiick 
abgeschnitten, der Kieferkurve allgepasst und mit Draht an den 
Stiimpfen festgenaht. B i 11 ing benutzt zu dem gleichen Zwecke doppelt 
gelegtes Silberblech, das el' vorteilhaft nm die Knochenenden formt. 
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Beide Immediatschienen verfolgen in der Hauptsache das Prinzip, die 
Knocbenstiimpfe in der richtigen Lage zum Oberliefer zu halten, ohne 
bis ins einzelne Riicksicht auf die urspriingliche Knochenform und die 
Lagerung der Weichteile zu nehmen. Der Partschsche und der Bil­
lin g sche Verband werden heute noch vorteilhaft bei den Kontinuitats­
resektionen verwandt, wenn die Operation so dringend ist, dass umfassende 
Massnahmen seitens des Zahnarztes nicht moglich sind. Die Immediat-

Abb.6. 

Am Unterkieferknochen beiderseits angenăhte Immediatschiene aus Alurninium bei einem 
durch Kieferschuss verletzten Soldaten. 

prothesen sind voluminoser als die Immediatschienen. Sie ahmen genau 
den Umfang und die Grosse des resezierten Knochenstiickes nach, um 
den Weichteilen ihre urspriingliche Lage wiederzugeben und bestehen 
entweder aus Kautschuk oder Metall. In sehr dringenden Notfăllen 

wird auch bei Jiesen Prothesen heute noch die Fixation am Knochen 
selbst gewahlt. Sonst wird allgemein eine leicht abnehmbare Befesti­
gung an den Zăhnen bevorzugt. Viele raten auf Grund ihrer guten 
Friedenserfahrungen mit prothetischen Massnahmen bei der Deckung 
gros$erer Operationsdefekte gleiche Vorkehrungen auch bei den 
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Schussfrakturen der Kiefer zu treffen, wenn die Art der Verletzung 
einen s<.'hnellen operativen Eingriff erfordert. Sie glauben somit, bei sehr 
ausgedehnten Weiehteilverletzungen und Splitterungen des Knochens 
an die Notwendigkeit cler frtihzeitigen Resektion und eventuellen Exarti­
kulation und wollen dann in den Defekt ein entsprechend prăpariertes 
Sttick einer Hartgummihtilse oder eines Aluminiumkiefers eingebaut 
wissen. Wird eine solche Notwendigkeit jemals eintreten? Selbst bei 
einer spontanen Exartikulation des ganzen Unterkiefers, ei ner ausge-

Abb.7. 

Am Unterkiefer angenăhte Immediatschiene. 

gehnten Gangrăn und umfangreichsten Splitterung und Sequestrierung 
des Knochens dtirften solche Massnahmen nicht am Platze sein. Die 
Unterschiede zwischen einer traumatischen Verletzung mit ihren Folge· 
zustănden und den Bedingungen, die die Exstirpation eines bosartigen 
Tumors sehafft, sind doch zu wesentliche, so dass sie nicht ohne weiteres 
auf die Schussverletzungen tibertragen werden konnen. 

Die Japaner haben zwar mangels besserer Erkenntnis ihre Kiefer­
verletzten im Feldzuge gegen Russland mit lmmediatschienen behandelt. 
Sie hatten ftir die Kieferverletzten ein besonderes Lazarett in Tokio 
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eingerichtet. Da das Lazarett Tagereisen vom Kriegsschauplatze ent­
fernt lag, 80 mussten die Verwundeten einen langen Transport iiber­
stehen, um dann nach Verlauf von W ochen Hilfe zu erreichen. Bei 
denjenigen, die wirklich in dieser Anstalt eintrafen, waren die Fragmente 
in schlechter Stellung konsolidiert oder bei grossen Knochensubstanz· 
verlusien bindegewebig vernarbt. Betrachtliche Narbenstrănge st5rten 
die Funktion der Kauorgane. Vm den bedauernswerten Geschopfen 
das Dasein zu erleichtern, wurden nunmebr Narbe und Knocben durch­
trennt. Nach Entfernung alles nekrotischen Gewebes und Glăttung der 
Knochenenden fiihrte eine am Knochen mit Silberdraht angenăhte 

Abb.8. 

An den Zăhnen befestigter Schienenverband nach Verlust eines grosseren Knochenstiickes 
aus dem U nterkiefer, der freie Ubersicht uber die W undhohle Iăsst. 

Aluminiumschiene die Korrektur des Bruches herbei. Die unter solchen 
Verhaltnissen gewonnenen Resultate liessen, wie zu erwarten, sehr zu 
wiirischen iibrig. 

Ein lmmediatschienenverband ist auch bei dem in Abb. 6 darge· 
stellten Falle zur Schienung des Kiefers benutzt worden. 

Das Rontgenbild, Abb. 7, zeigt die an die Kieferstiimpfe ange· 
llăhte Schiene. 

Die Krankengeschichte ist kurz folgende: Der Reservist S. wurde 
im November 1914 in Flandern durch Gewehrschuss am Vnterkiefer 
verwundet und nach Anlegung eines ăusseren Verbandes auf dem 
Truppenverbandsplatze ins Feldlazarett eingeliefert. H ier wurden ihm 

in Narkose die gelockerten Zahne 111 2 3 4 5 6 und das zugehorige 

zersplitterte Knochenstii.ck entfernt. An den Zllvor geglătteten Stiimpfen 
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wurde uoter Mitwirkung eines Zahnarztes eioe Immediatschiene aus 
Aluminillm befestigt und die Lippenwllnde teilweise vernăht. Nach drei 
Wochen wurde S. in das hiesige Lazarett eingeliefert. Der sehr elend 
aussehende Patient klagte uber Schmerzen bei jeder Beruhrung. Beim 
Losen des ăusseren Verbandes entleerte sich aus der Mundhohle stinkender 
Eiter. Die frei in der Mundhohle liegende Prothese war stark gelockert, 
die Knochenstumpfe an den NahtsteUen nekrotisch geworden. Sie wurde 
sofort entfernt und durch einen Verband ersetzt, der seinen Halt nur 
an den in beiden Stumpfen noch vorhandenen, gesunden, festen Zăhnen 
fand (Abb. 8). Mit einer geschlitzten Zinndrahtosenschiene wurden die 
Zăhne der rechten Seite umfasst und eine schi efe Ebene am Oberkiefer 
als Gleitflăche angefugt. Der Molar im Knochenstumpfe der linken 
Seite erhielt ein Klammerband. Schiene und Klammerband wurden 
durch einen Drahtbugel verbunden. Die Wundhohle im Munde wurde 
mit in Tandoformlosung getauchter Vioformgaze fest austamponiert. 
Tandoform ist ein Mastixprăparat, das auch unter Speichelzutritt er­
hărtet. Da der Tampon an dem Drahtbogen eine ausreichende Stutze 
fand, so war auch in der Anfangszeit den Weichteilen eine gute Stutze 
gegeben. Die WundhOhle blieb dabei gut ubersichtlich. Das Befinden 
des Patienten hob sich zusehends. Die Eiterung Hess sehr bald nach. 
Spăter, nach Abheilung der Knochenstumpfe erhielt der Drahtbugel 
einen in den Defekt passenden Zinnzapfen, um dem Operateur die 
exakte Modellierung der Lippe zu ermoglichen. Auf diese Stutzpro­
thesen fiir die Weichteile kommt der Vel'fasser noch zuruck. Der 
Knochendefekt wird nach exakter linearer Abheilung der ăusseren Wunde 
vom mitarbeitenden Chirurgen durch Transplantation ei nes Tibiaspanes 
gedeckt werden. 

lst diese Befestigung des Schienenverbandes um die natul'lichen, 
festen Zahne fern von der W undhohle unte!' Vermeidung jeglichen 
Herumoperierens an der Knochenwunde I1icht fUr aUe Schussfrakturen 
der Kiefer das allein Richtige? Die Chirurgie von heute bat mit 
Bezug auf den Knochen bei aUen entzundlichen Erkrankungen den kon­
servierendsten Charakter. Bei schweren Osteomyelitiden muss sich der 
Chirurg wohl zu einer Osteotomie mit weiter Eroffnung und Freilegung 
des Herdes entschliessen, niemals aber wird er ohne zwingende Grunde 
Resektionen in der Kontinuităt vornehmen. Wenn dem Organismus nicht 
die Krăfte fehlen, bRut die Natur in dervollendetsten Form den Knochen 
wieder auf, solange nicht durch unsere Massnahmen das Periost gefăhrdet 
wird. Die Anbringung von Immediatschienen und -prothesen durch 
Naht am Knochen stellen einen folgenschweren Eingriff in die natur­
lichen Heilbestrebungen dar, da nie sofort nach der Verletzung beur­
teilt werden kann, wie weit lebensfăhiges Periost zuruckgeblieben ist. 
Nur der zahnărztliche Verband hat Zweck, der der Physiologie uno 
Biologie der Gewebe voll und ganz Rechnung tragt; von diesen Ver­
banden wird in der Fortsetzung dieses Aufsatzes weiter die Rede sein. 



Zur Deckung grosserer Defekte der Weichteile bei 
Kieferschussverletzungen. 

Von 

Dr. med. August Lindemann, 
Spezialarzt ftlr Chirurgie, Essen (Ruhr), 

z. Zt. Chirurg am Res.-Laz. fiir Kieferverletzte (Prof. B r u h n) Dii.seldorf. 

I. Tei!. 
Mit 12 Abbildungen im Text. 

Ein verhaltnismassig grosser Teil der unserem Lazarette zuge­
fiihrten Verletzten weist neben mehr oder weniger ausgedehnten Zer­
triimmerungen der Kieferknochen umfangreiche Zerstorungen der die 
MundhOhle umgebenden bzw. ihr benachbarten WeichteiIe auf. 80 
konnen Ober- und Unterlippe, ja selbst Nase, Wangen und Kinn ver­
loren gegangen sein. Hier tritt der arztlichen Tatigkeit eine an sich 
recht dankbare Aufgabe entgegen, deren ErfUllung mitunter leicht er­
scheint, zuweiIen jedoch Ituch erhebliche 8chwierigkeiten mit sich bringt. 
Handelt es sich einmal darum, dem Gesichte das friihere Aussehen 
wieder zu schaffen, so verlangt zum anderen die 80rge fUr das Erhalten­
bleiben der Funktion der verletzten Kiefer und dam it fUr die Gesamt­
ernahrung mehr oder weniger ausgedehnte· Eingriffe. 80 natiirlich und 
verlockend es auf den ersten Blick scheinen mag, frische Weichteil­
wunden mit und ohne 8ubstanzverlust nach Moglichkeit sofort wieder 
zu vereinigen, so ware es doch ebenso falsch, dieses unter Unter­
schatzung oder gar Nichtachtung der begleitenden Kieferverletzung er­
reichen zu wollen. Anderseits miisste man es auch als Kunstfehler 
betrachten, wenn bei Versorgung des Kieferbruches die gleicbzeitig be­
stehende Verletzung der bedeckenden Weichteile nicht die notige Be­
achtung finden wiirde, beispielsweise eine technisch ausfiihrbare Naht 
unterlassen wiirde. 

Besser noch als viele W orte zeigen die Richtigkeit dieser 8atze 
die nachfolgenden Abbildungen von Patienten, die nach Vorbehandlung 
von anderer 8eite in unsere Anstalt eingeliefert wurden. Bei dem ersten 
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hatte ein Gewehrschuss eille erhebliche Zertrummerung des Unterkiefers 
mit Zerreissung der Weichteile herbeigefuhrt. Vierzehn Tage nach cler 
Verletzullg wurclen die Rănder der W eichteil wunde ohne Berucksich­
tigulJg des kosmetischen Resultates durch Năhte aneinander gefiigt, 
wahrend eine fachgemăsse Versorgung des Kieferbruches tiberhaupt 

Abb. 1. 

nicht erfolgte. Das Resultat der Behandlung ist auf den Bildern klar 
ersichtlich (Abb. 1 u. 2). 

Abgesehen davon, dass die derbe Narbe an sich schon erheblich 
entstellt, ist die Mundoffnung bedeutend verkleinert und eben noch 
fur zwei Streichbolzer durchgaugig; ausserdem ist das Kinn stark zu­
rtickgerutscht und verscbmălert infolge knocherner Vereinigung der 
Kiefersttimpfe untereinander nach Verlust des zertriimmerten Mittel­
sttickes (Vogelgesicht). 

In einem zweiten Falle hatte der Schuss eine Zerreissung der Ober-
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lippe, des linken Mundwinkels und der angl'enzenden Wangenpartie sowie 
eine ausgedehnte Zertrummerung der Oberkieferknochen herbeigefuhrt. 
Die ăussere Wnnde war ohne weiteres zugenaht wOl'den, ohne dass auch 
nur die geringste Rucksicht auf die Knochenverletzung genommen wUl'de. 
Die Folge war, dass die im Munde naturgemăss entstehende Jauchung 
auch die ăussere Naht aufplatzen liess, und nach Ausstossung vieler 
Knochenstucke eiue erhebliche Entstellung des Gesichtes zuruckblieb. 
Eine zweite Naht hatte kein besseres Resultat. Die Mundoffnung des 

Abb.2. 

Patienten war, als er zu uns kam, gerade so gross, dass die Daumen­
kuppe noch eingefuhrt werden konnte (Abb. 3). 

Bei einem dritten Patienten war in direkt unverstandlicher Weise 
gleich nach der Verletzung eine Naht der die Unterkieferfragmente be­
deckenden Schleimhautteile und gleicbzeitig auch der ausseren Wunde 
vorgenommen worden. Es kam hinterher zu starker Eiterung und Ab­
stossung von vielen Sequestern ans der im mittleren Kinnteile wieder auf­
geplatzten Wunde. Die bei der Aufnahme in unser Lazarett angefertigten 
Rontgenbilder (Abb. 4, 5, 6, 7) zeigen die durch den Schuss herbeigefiihrte 
und durch die Naht fixierte Verwirrung unter den Fragmenten. Ein 
Stuck des Kinnteiles mit drei Frontzăhnen ist aus der Kontinuitat heraus-
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gesprengt, hat sich um 90° naeh links hin gedreht und gleichzeitig im 
ganzen gesenkt; durch die Naht ist es dann fest in der 'fi efe fixiert 
worden. Wie sehr die Gesichtsform im Gefolge der Behandlung ge· 
litten hat, zeigt besonders deutlich die Seitenaufnahme; das Kinn ist 
vollig verlorell gegangen (Abb. 8 u. 9). 

Gleichfails recht sonderbar erscheint die Behandlung, die einem 
anderen Patienten lange Zeit von anderer Seite zuteil geworden ist. 

Abb.3. 

Vom U nterkiefer ist infolge der Schussverletzung ausser den beider­
seitigen Mahlzahnen nur ein kleiues Mittelsttick mit dem rechten 
Eckzahn erhalten geblieben (Abb. 10). Eine au den Mahlzăhnen be­
festigte Drahtspange sollte uun das vordere Sttick, das bei oberflach­
lieher Betraehtung vielleicht noch ernăhrullgsfăbig schien, dessen Zahne 
aber nach unseren Rontgenbildern im Bereiche der Wurzeln vollig quer 
abgebrochen sind, in seiner Lage halten. Statt dessen ist dasselbe hinter­
her nach rtickwarts und abwarts gesunken, und die Kiefersttimpfe baben 
sieh einander nach der Mitte genahert, so dass das Gesicht bedeutend 
verschmălert erscheint. Die Wunde der ausseren Haut hat scbeinbar 
keine Beacbtung gefnnden. Die infolge lJnterlassung der Naht eut· 
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standene Narbe entstelIt das Gesicht aufs ăusserste und erschwert er­
heblich die Nahrungsaufnahme (Abb. 11). 

Abb.4. 

Schon aus der Betrachtung dieser wenigen Abbildungen erhellt 
zur Gentige, welch grosser Schaden entstehen kanl1, wenn nach der 

Abb.5. 

einen oder anderen Richtung zu wenig oder garnichts unternommen 
wird. Es solI nicht des Weiteren gesprochen werden von vereinzelten 
septischen bezw. pyamischen Zllstănden bei unseren Patienten, deren 

Bruh n, Behandlungswegc der Kiefersehussverletzungen. I. 2 
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Entstehung durch Unterlassungen der oben erlăuterten Art zum miu­
desten begiinstigt worden ist, hiel' mogen nur die ortlichen Folgeerscbei-

Abb.6. 

Abb.7. 

nungen Beriicki:ichtigung finden . Nur in langwieriger Arbeit lăsst sich 
bisweilen, das sei nachdrucklich betout, wieder gut machen, was 
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Abb 8. 

Abb.9. 

2* 
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leicht hătte vermieden werden konnen, wenn gleich von Beginn an 
sachgemăsse Hilfe eingesetzt hătte. Daher ist es mit Freuden zu be-

Abb. 10. 

Abb. 11. 
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grtissen, dass neuerdings die Notwendigkeit der Einrichtung von Zen­
tra1en fiir Kieferverletzte allgemein anerkannt worden ist, in denen 
dann dem Zahnarzte und dem Chirurgen Ge1egenheit geboten ist, nach 
eingehendem Studium der Eigenart jedes einzelnen Falles in gemein­
samer Arbeit unter Benutzung aller modernen, beiden Disziplinen 
irgend wie zur Verftigung stehenden Hilfsmittel die dureh die Schuss­
verletzung direkt und indirekt entstandenen Schaden wieder gutzu­
machen. Grundbedingung fiir das Gelingen dieser 'l'atigkeit ist und 
bleibt jedoch, dass insbesondere komplizierte Verletzungen sobald als 
irgend maglieh zugewiesen werden, damit einmal keine unniitze Zeit 
vergeht und dann keine unnatige oder gaT schădliche Arbeit ge­
leistet wird. 

Zunăchst nunmehr einige Worte tiber die erste Versorgung der 
Kieferverletzten unmittelbar naeh der Verwundung. Wie schon er­
wăhnt, erscheint die primăre Naht der Weichteilwunden wohl geboten 
tiberall dort, wo es sich um frische Zerreissungen der Weichteile han­
delt und der begleitende Kieferbruch ein mehr oder weniger glatter ist; 
jedoch ist dabei das kosmetische Endergebnis genau zu berticksichtigen 
und zunăchst einmal ftir eine gute Stellung der Bruchenden bezw. der 
Kiefer zu einander zu sorgen. Erst recht muss letzteres gefordert wer­
den, wenn es zum Verluste eines mehr oder weniger grossen Sttickes 
von Knochensubstanz gekommen ist. 

Wie im einzelnen, besonders in schweren Fallen, hier verfahren 
werden muss, wird in diesen Mitteilungell noch von anderer Seite aus­
gefiihrt werden. In der Hauptsache kommen einfache Draht- oder 
Zinnschienenverbănde in Frage. Ich machte hier noch einma1 eine 
Warnung wiederholen, die bereits in dem meiner Arbeit voraufgehenden 
Aufsatz von zahnărztlicher Seite sehr dringend gegeben wurde, dass 
namlich durch die Knochensnbstanz gelegte Drahtligaturen durchaus 
zu widerraten sind. Auch bei einfachen Brtichen fiihrt ihre fast unver­
meidliche Lockernng Nekrosen und dadureh eine Verzagernng des Hei­
lungsverlaufes herbei. Wo aber ein erheblicher Verlust an Knochen­
snbstanz oder gar eine mehrfache Splitterung vorliegt, trăgt die Anle­
gung derartiger Drahtligaturen nur dazn bei, weitergehende Zerstărnngen 
durch Eiterung und Seqnestrierung zu fardem. Die Heilung gleich­
zeitig ausgeftihrter Weichteilnăhte wird hierdurch naturgemass gefahrdet. 
Auch wird, wenn ein Knochendefekt besteht, durch das Znsammen­
ziehen der Bruchenden die ăussere Gesichtsform geăndert und eine 
Wiederherstellung der richtigen Artikulation der in den Bruehstticken 
stehenden Zăhne mit ihren Antagonisten in der Folgezeit fast unmag-
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lich gemacht. Ebensowenig kann ich die Anbl'illgung von Resektiol1s­
prothesen empfehlen, die, an sich dazu bestimmt, irgendwelche Lucken 
zu ersetzen, meist auch nur der Infektion Vorschub leisten und den 
Erfolg anderer Eingriffe (aussere Naht) in Frage stellell. Man lasse 
doch das dem Gewebe fremde Material weg und verzichte heim Fehlen 
reichlieher Hilfsmittel auf jeden grosseren Eingriff uberhaupt. Dureh 
regelmassige Spulungen, insbesondere nach der Nahrungsaufnahme, ist 
das in den Wunden und in der MundhOhle sich meist rasch und reich­
lich ansammelnde Sekret - selbst frisches Wasser leistet im Notfalle 
gute Dienste - zu entfernen. Im ubrigen sorge man fiiI' die rasehe 
Uberweisung des Patienten an die richtige Adresse, was auch mit zu­
nehmender VervoIlkommnung der Transportmittel und Wege immer 
raseher vor sich gehen kann. 

Absolut falseh ist es ferner, wenn man glaubt, dureh vielfache, 
die Kiefer umgreifende Bindentouren eine Ruhigstellung der Brueh­
enden bewirken zu konllen. Leider haben wir oft, auch in letzter 
Zeit noch Gelegenheit gehabt, diese den Ropf vollig mit einhullen­
den Verblinde zu sehen. Weit elltfernt davon, ihren eigentliehe.n 
Zweck zu erfullen, sind sie infolge zumeist lan gen Liegenbleibens, 
inshesondere bei grosseren Weichteilzerreissungen und erheblichem Ver­
luste von Knochensubstanz nur geeignet, das Entstehen fehlerhafter 
Adhasionen und Narbenverziehungen vorzubereiten. Ein wenig ganz 
locker in die Wunde eillgelegte Gaze, dureh HeftpflaRter, allerhochstens 
durch ei ne Kinnschleuder fixiert, erreicht zur Genuge die Absehliessung 
der Wunde, deren Rander vorher vorteilhaft mit Jod und Mastisol be­
deekt werden. Von einer Tamponade der Wunden darf keine Rede 
sein; sie wurde nur zur Sekretstauung und Zersetzung fUhren. Diese 
einfachste Art des Verbandes erleichtert zudem die unbedingt mehrmals 
taglieh vorzunehmenden Spiilungen. 

Verfahrt man gleich von Beginn an auch bei sehweren Fallen-in 
dieser schonenden Weise, so kann man jederzeit mit Freuden feststellen, 
wie sauber im ganzen die Wunden bleiben, und wie selten es vor 
allem auch zu ernsteren Infektionen kommt; abgesehen davon stellt 
diese Behandlungsweise die beste Art von Vorbereitung fUr noch er­
forderlich werdende grossere Eingriffe dar naeh UberfUhrung der Ver­
letzten in die Speziallazarette. 

In diesen beginnt dann die gemeinsame Arbeit des Zahnarztes 
und des Chirurgen: Die abgesplitterten bzw. abgestorbenen Knoehen­
teile mussen entfernt werden, ebenso die aus ihrem Verbande gelos ten 
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Zălme. Selbstverstandlich dari dieses nur unter ausgiebiger Schonung 
des gesunden Gewebes und nur insoweit erfolgen, als die Aussicht auf 
Wiedereinheilung auch wirklich geschwunden ist (Rontgenbild). Sodann 
wird unter Verwendung von Zahnschienen die Wiederherstellung der 
richtigen Beziehungen der gebrochenen Kiefer zu einander angestrebt. 
Grundprinzip ist und bleibt dabei, von den Knochen jede Reizung 
fernzuhalten; aUe korrigierenden Apparate dtirfen daher nur an deu 
Zahnen H alt finden, welch letztere ja auch in idealer Weise von Natur 
aus geeignet sind, Zug, Gegenzug und Druck austiben zu lassen, Wir, 
kungen, die man bei den tibrigen Skelettknochen erst durch besondere 
Massnahmen, wie Anbringung von Schrauben und Nageln, entfalten kann. 
Erst jetzt erfolgt die Versorgung der ănsseren Wunden. Besteht keine 
Infektion und ist die Naht technisch nicht zu schwierig, so wird sie 
gleich an die Versorgung der Mundhohle angeschlossen; im anderen 
Falle, d. h. bei Eiterung, bei grossen Defekten mit und ohne Eroffnung 
von Nebenhohlen wird die bereits von anderer Seite begonnene Be­
handlungsart zunachst fortgesetzt. Taglich 2- odeI' 3mal, besonders 
nach der Nahrungsaufnahme wird die Wunde nnd die Mundhohle in 
ausgiebiger Weise gesptilt, wozu mit Vorliebe stark verdiinnte Losungen 
von Wasserstoffsuperoxyd odeI' hypermangansaurem Kali Verwendung 
finden. Uberraschend schnell setzt dann, wie schon betont, die Heilung 
elll. Die Wunden bekommen ein gutes Anssehen, bedecken sich mit 
frischen Granulationen und allenthalben beginnt die Vernarbnng. 
Ausserst gute Dienste leistet zu dieser Zeit die Herbeifiihrnng einer 
besseren Durchblutung dnrch Saugen und durch Bestrahlungen mit 
Sonnenlicht odeI' kiinstlichem Lichte (Hohensonne). Die entstehenden 
Narben werden weich, ihre Neigung zur Schrumpfllng wird geringer, 
die umgebenden Teile werden gedehnt, besonders wenn schon friihzeitig 
nebenher auch eine Massage der Gewebe vorgenommen wird. 

Jetzt tritt hăufig die Frage năher, in welcher Weise sich am besten 
und einfachsten die verloren gegangenen 'rei le ersetzen lassen. Im Be­
reiche der Ober- und U nterlippe k0I111en selbst grossere Partien, ja bei 
geniigender Weichheit der Nachbargebiete die Lippen in ganzer Aus­
dehnung, durch weit ausholende mobilisierende Schnitte wieder her­
gestellt werden, sofern nul' gentigend Schleimhaut erhalten ist. Das 
hăufig in grosser Ausdehnnng odeI' vollig fehlende Lippenrot lăsst sich 
dabei leicht mit Hilfe gestielter Lappen ans der Mundschleimhaut el" 
setzen. Die Ernahrung der zu diesem Zwecke zugeschnittenen Lappen 
ist erfahruugsgemass eine ausnehmend gute, wobei es weniger auf die 
Schnittrichtung ankommt. Wird die Mundoffnuug durch die Herbei-
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hol ung der Lappen von den Seiten her zu klein, so kann eine măssige 
Erweiterung derselben hinterher durch Dehnung mittelst Dehnschraubell 
oder -Stăben leicht erreicht werden. vVo dieses nicht genugt, miissen 
Spaltungen nach einer oder beiden Seiten hin mit nachfolgendem Ein· 
fiigen von Mundschleimhaut in den Defekt vorgenommen werden. Er­
scheint endlich die Schliessung eines Gesichtsdefektes mit Hilfe weit­
ausholender Entspannungsschnitte nicht moglich, so verzichte man lieber 
von vornherein darauf, da eine Heilung unter Spannung stehender 
Năhte doch sehr fraglich ist und greife zu anderen Methoden. Bis­
weilen ist noch die Mundschleimhaut in grosserer Ausdehnung erhalten, 
wie die ăussere Bedeckung; da sie zudem ein erhebliches Dehnver­
mogen besitzt, lăsst sich dann die fehlende aussere Partie gut mit 
Hilfe gestielter Lappen vom Halse her decken, welch letztere spăter 

an ihrer Basis durchtrennt und vollkommen in den Defekt einge­
naht werden. 

Gelangt man auch so nicht zum Ziele, so kommt die Verpflanzung 
von Material vom ubrigen Korper her in Frage. Eine freie Hautplastik 
(nach Kra u s e) erscheillt an sich nur dort allgebracht, wo es sich nicht 
um eine perforierende Verletzung handelt, also nur die ănssere Be· 
deckung ersetzt werden mnss; abgesehen davon, dass iLr Erfolg an 
sich immerhin fraglich ist, treten Ernăhrungs- und Gefiihlsstorungen 
hartnăckiger Natur ein. Die Lappen braunen nach und behalten diese 
Eigenschaft lange Zeit, wenn nicht fUr immer. Ferner bleibt die Emp­
findung in den angeheilten Lappen oH geschădigt, so dass Verbrennungen 
durch heisse Speisen sowie ekzematose Verănderungen an Unterlippe 
und Kinn durch den standig abfliessenden Speichel nicht allzu selten 
beobachtet werden. Nur voriibergehender Art sind diese Storungen, wenn 
man gestielte Lappen vom iibrigen Korper her ubertragt. Als Prinzip 
fUr diese Methode muss erfahrungsgemass gelten, sofern sie zwecks Er­
satzes von Lippen-, Wangen- und Nasenteilen Anwendung finden soll, dass 
die in Frage kommenden Lappen auf beiden Seiten eine ausreichende 
Epithelbedeckung tragen. Die Herstellung einer solchen ist an sich auf 
mancherlei Weise moglich. Einmal lassen sich freigemachte und nach 
Umbiegung mit den Wundflăchen aufeinander gelegte Hautlappen wohl 
zur Verheilung bringen. Es kommt aber hinterher zu Storungen des 
Blut· und Lymphflusses, die eine lange anhaltende Schwellung zur 
Folge haben und nicht zu allerletzt in kosmetischer Hinsicht uner­
wiinscht sind. Eher noch fiihrt zum Ziele die AblOsung von Haut­
lappen aus der Unterhaut und die Deckung ihrer Riick-, d. h. Wund­
flachen durch T h i e r se h 'sohe Lappchen. Diese werden bei grosseren 
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zu bedeekenden Flachen durch Katgut-Nahte angeheftet und sind ge­
wohnlieh nach etwa 8 Tagen angeheilt. Man darf llicht ausser Acht lassen, 
dass aueh diese gestielten Lappen eine Neigung zur Sehrumpfung zeigen, 
insbesondere solange sie frei liegen. Um diesen Naehteil zu vermeiden, 
habe ieh bisweilen von einem ausgedehnten Schnitte heI' eine Tasehe in der 
Unterhaut gebildet und diese durch Einfiigung doppelter Thierseh'scher 
Lappehen und zwisehen gelegter Gaze epithelisiert. Eine Schrumpfung 
kann in diesem Falle nieht in nennenswertem Masse eintreten. Neben­
bei bringt diese Methode auch den Vorteil, dass man die Form des 
Lappens immer noeh gelegentlieh der spateren Zurechtsehneidung be­
liebig andern kann. Je naeh Lage des Falles wird als Entnahmeort 
der Ober- odeI' Vorderarm gewahlt. Die Anheftung der Lappen erfolgt 
dann naeh ihrer Anfrisehung unter Innehaltung gewisser Vorsiehts­
massregeln. Naeh Entfernung des Narbenrandes im Gesiehte wird ein 
wirkliehes Unterlager im Bereiehe der Unterhaut fiiI' den Lippenrand 
gesehaffen von mindestens 1-11/2 cm Breite, damit der letztere in 
breiter Flaehe aufliegen kann und die Ernahrung eine mogliehst aus· 
giebige wird. Nach 10·-14 Tagen, je nach dem Heilungsverlauf, folgt 
dann die Loslosung des iiberpfianzten Lappens an seiner Basis vom 
Arme und die vollige Einnahung in den Defekt. Soweit sich von der 
Umgebung her die Mundschleimhaut noch mobilisieren lasst, wird die 
neu geschaffene Epitheldecke an der Innenseite entfernt und durch 
einzelne Fixationsnăhte fiiI' Anheftung gesorgt. FiiI' gewohnlich wird 
zum Schlusse fiiI' 2X24 Stunden ein Gazegummipapier darin an tiefster 
Stelle eingefiigt. 

Die Erfolge dieser Methode sind im allgemeinen recht gute, 
wenngleich Ernahrungsstorungen, namentlich in den der urspriing­
lichen Naht ferneren Partien selbst bei a11er Vorsicht manchmal nicht 
ausbleiben und ihrerseits wieder Veranlassung geben konnen zur Vor­
nahme weiterer Korrekturen. Je mehr man sich iiberhaupt mit den 
Methoden der Plastik und Transplantation vertraut macht, desto klarer 
erkennt man, dass es ricbtiger ist, hei Ersatz von Weichteilen nicbt 
alIes auf einmal erreicben zu wonen. Fehlscblăge, dia aucb bei vor­
geschrittener Tecbnik nicbt ausbleiben, lehren immer wieder, Mass zu 
halten in dem Streben nach .schnellem und volIkommenem Erreichen 
des gesteckten Zieles. Und der Patient sowohl, wie nicht in letzter 
Linie auch der Arzt miissen Geduld baben, solI das Endresultat ein 
gutes werden. 

Vor dar Ausfiihrung von Lappenplastiken zum Ersatze der Lippen, 
bzw. des Kinnstiickes muss noch bei gleichzeitigem VerIuste dar Zahne, 
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bzw. eines ganzen Kieferteiles die provisorische Ergănzung der letzteren 
vorangehen, damit iiber ihnen die neu zu schaffenden Weichteile sich 
richtig lagern konnen. Diesem Zwecke dienen sorgfliltig zugeformte 
Blocke, die, der Saubel'keit halber, aus chemiscb reinem Zinn hergestellt, 
an den noch stehenden Zăhnen ibren Halt finden. 

AbI:>. 12. 

Nahtsicherung bei Lappenplastik des Gesichtes durch Nickelin-Plattchennăhte. 

Was insbesondere die Nabt und das Nahtmaterial anbelangt, so 
kommen Katgut-Seide und Nickelindrabt-Năhte in verscbiedenster Weise 
zur Anwendung. Im einzelnen hieriiber zu berichten wiirde zu weit 
fiihren; gesagt sei bier nur, dass von der Anlegung und Ausfiihrung 
der N aht im einzelnen der Erfolg ill1 wesentlicben abhăngt. Vor allem 
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muss jede ausgedehntere Naht, insbesondere aueh an Lappen, die vom 
Korper heI' genommen werden, noeh besonders gesiehert werden dureh 
weit ausholende Niekelindraht-Năhte, die uber Zinnplattehen geknotet 
werden, so zwar, dass die eigentliche Naht vollig entspannt ist odeI' 
selbst wulE'tartig vorspringt (Abb. 12). Eine die vorstehenden Darlegungen 
klar veranschaulichende Serie von Abbildungen werde ieh in der 
năehsten Nummer unserer Abhandlungen bringen. 

Sind endlich die Weichteile wieder hergestellt, so kommt, vor allem 
bei Nase, Ober· und U nterkiefer, der Ersatz der gleiehzeitig verI oren 
gegangenen Knoehenteile in Frage. Hieruber werde ieh aueh noch aus· 
fiihrlich an der Hand von Abbildungen berichten. Nur mochte ich 
schon vorweg genommen habell, dass die Einbettung der Transplantate 
in die Weichteile bisweilen a uf Sch wierigkeiten stosst, da die neu ge­
sehaffenen Wandungen, insbesondere nach Ergănzung ganzer Kinnteile 
relativ dunn sind. In diesen Făllen kann es sich als notwendig er­
weisen dureh Einpftanzen von Gewebe (Fetttransplantation) ein aus­
giebigeres Lager herstellen zu mussen, da man sonst der Gefahr aus­
gesetzt ist, bei Ausfiihrung der Kochenplastik unerwartet einem unan­
genehmen Ereignis, der Eroffnung der Mundhohle, gegenuber zu stehen, 
wodurch natiirlieh die Aussieht auf eiuen Erfolg der muhevollen Arbeit 
so gut wie zuniehte gemacht ist. Dass weiterhin vor Ausfiihrung von 
Knochenplastiken in das Operationsgebiet fallende Narben zweckmăssig 
zunăehst einmal exzidiert werden, sei nur der Vollstăndigkeit halber 
hiel' angefiigt. 

Noeh einige Worte uber die Vorbereitung des Patienten zu den 
Eingriffen. Das Operationsgebiet wird mit Jod und hinterher mit 
Mastisol bepinselt. Eine mechanisehe Reinigung mit Seife, Wasser odeI' 
Spiritus faHt ganz fort. 8ămtliche Eingriffe werden in Leitungsanăsthesie 
und gleiehzeitiger ortlieher Infiltration vorgenommen. leh gebe dieser 
Methode grundsătzlieh den Vorzug vor der N arkose. Es lassen sieh 
selbst die grossten und lange dauernden Eingriffe an den Weichteilen 
wie an den Kiefern absolut odeI' nahezu sehmerzlos vornehmen, wăhrend 
zugleich die Blutleere des Operationsgebietes - stets wird Suprarenin 
zugesetzt -, von gros ser Bedeutung fur den Erfolg ist, und anderer­
seits die unangenehmen Beigaben der Narkose bei Operationen im Ge­
sichte odeI' am Kopfe (Unruhe, Speichelabsonderllng, Erbreehen, Storllng 
der Atmung usw.) fortfallen. Von Berichten von Einzelheiten uber die 
'fechnik der Anăsthesie nehme ieh im ganzen Abstand, es wiirde hier zu 
weit fiihren. Nur kurz sei gesagt, dass zur Anwendung kommt die 
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Leitungsanasthesie des zweiten Trigeminusastes nach Mat as und Pa y r 
am Foramen rotundum fUr den Oberkiefer, sowie die des dritten Astes 
am Foramen ovale nach Braun fur den Unterkiefer. Bei Ausfiihrung 
von Lappenplastiken ist grosse Vorsicht in der Verteilung der anăsthesie· 
renden Flussigkeit geboten, will man nicht von vornherein Misserfolge 
haben. Von den verschiedenen Anasthetizis findet allein das Novokain 
Anwendung in 3/4_ bis 2°/oigen Losungen. Was die Menge des inji­
zierten Novokains anbelangt, so habe ich schon bis 2 g verbraucht, 
ohne dass irgendwelche Nebenerscheinungen aufgetreten sind. 



Sehussverletzung des Ober- und Unterkiefers. 
Von 

Prof.Chr. Bruhn und Zahnarzt l'I. Kiihl. 

Mit 8 Abbildungen im Text. 

G. verwundet am 27. 8. 1914 bei Sedan, aufgenommen im Diissel· 
dorfer ReserveJazarett fiir Kieferverletzte am 4. 9. 1914. 

Aufnahmebefund: Die dureh einell Granatsplitter verursaehte 
Wunde reieht in gerader Linie von einer Stelle 1 em vor dem linken 

Abb. 1. 

Ohrlappehen quer liber die Nase bis in die Verbindungslinie zwisehen 
dem reehten Nasenftiigel und dem inneren Augenwinkel. Ein vertikaler 
Riss geht vor dem Ohr ca. 4 em naeh unten, ist aber bereits zum Teil 
verklebt. Daran anschliessend klufft dus dem Ohr zunachst liegende 
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Wundende bis unter den Jochbogen breit, und es Iasst sich von hier 
durch Sondierung der Kieferhohle feststellen, dass die game faziale 
Wand derseiben fehit (Abb. 1). 

Der nehen der N ase .. befindiiche Teil der Wunde ist verklebt, etlt­
hălt aber noch mehrere Offnungen, aus denen reicblich dunn·flussiger 
Eiter quillt und durcb die man ebenfalls in die Kieferhohle gelangt. 
Das auf der Nase liegende Wundende klafft 2 cm weit unu liegt auf 
der Grenze zwischen knocherner und knorpeliger Nase. Eine Fraktur 
der knochernen Nase besteht nicht (Abb. 2). 

Der linke Infraorbitalrand ist zwischen dem ăusseren und mittleren 
Drittel gebrocben. Die Sehkraft des linken Auges ist fast vollig er-

Abb.2. 

Ioschen, offenbar ist der Sehnerv durch die Splitterung verletzt. Der 
ganze har te Gaumen mit dem Alveolarfortsatz ist vom Schădel abge­
rissen, er hangt mit ihm nur noch durch Weichteile zusammen und 
Iăsst sich nach beiden Seiten hin weit hin und herbewegen. Sowohi 
der Oberkiefer wie der Unterkiefer hangt nach Iinks tief herab (Abb. 3). 

Es besteht ein Bruch des Aiveoiarteiles des Oberkiefers vom 1. Mo­
Iaren bis zum Weisheitszahn der linken Seite . Dor linke Unterkiefer 
ist in der Gegend des Kieferwinkels nach dem aufsteigenden Aste zu 
zertriimmert. Ausserdem bestehen erhebliche Zerstoruggen iru Innern 
der Nase, die starke Eiterabsonderungen verursachen. Uberall hangen 
nekrotische Gewebefetzen, die einen starken Fotor verbreiten. Der Pa­
tient ist infolge des geschilderten Zustandes und der dadurch bedingten 
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mangelhaften Nahrungszufuhr sehr heruntergekommen. Rontgenaufnah­
meu bestiitigen die iiusseren Feststellungen: Die Aufnahmen zeigen einen 

Abb.3 

ausgedebnten Splitterbruch des harten Gaumens und des linken Joch­
bogens, ferner die Zertriimmeruug des ganzen linken Unterkieferwinkel· 
stiickes und einen Bruch des Gelenkfortsatzes (Abb. 4 und 4a). 

Abb_ 4. Abb. 4a. 
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Die sofort eingeleitete Behandlung der Wunde bessert den Zustand 
bald. Die Gewebsfetzen, Knochen- und Zahnsplitter werden entfernt, 
die W unde selbst durch in 1/2 O/o ige Hollenstein16sung getrankte Ver­
bande gereinigt. 

Um den tief herabhangenden Teil des Oberkiefers wieder in seine 

Abb.5. 

normale Lage zu bringen, wird eine Schiene angefertigt, die aus einer 
sămtliche Zahne des Oberkiefers deckenden Kappe aus Viktoriametall 
besteht, von der aus starke unelastische Drahtarme aus dem Munde 
heraus liber die Wange fiihren und von denen an Hăkchen befestigte 
schwach elastische Gummiligaturen zu einer Kopfhaube flihren . Durch 
diesen Verband wird der abgesprengte Oberkiefer in richtiger Lage 
festgehalten. 
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Om den schwer biegsamen Drahtarmen dieses Apparates von vorn­
herein eine Form zu geben, die vermeidet, dass die Lippen und der 
Mundwinkel von innen eingeschnitten werden und die der nach oben 
wirkenden Kraft die gewiinschte Richtung gibt, verfăbrt man zweck­
măssig folgendermassen: 

Man versiebt die den Ziibnen aufzufiigende Kappe zunăchst 

mit Armen aus ganz weicbem biegsamem Eisendraht, bringt die Kappe 
an ibren Platz und biegt den Draht nun so, wie man die unbiegsamen 

Abb. 6 zeigt den 8tutzapparat fiir den Oberkiefer an seinem Plalz. 

starken Drahtarme spăter gelagert haben mochte. Dann bettet man die 
Kappe mit den richtig gebogenen weicben Drăhten auf eine Unterlage 
von Gips, wie dies Abb. 5 zeigt. 

Nach dem Erhărten des Gipses entfernt man den dunnen Draht 
und ersetzt denselben durcb starken unelastischen Drabt genau nach 
der sich auf dem Gipsmodell abzeichnenden Linie. So vermeidet man 
die Notwendigkeit, an den festen Al'men Korrekturen vornehmen zu 
miissen. Die Arme werden aus 3 mm starkem Nickelindrabt hergestellt. 
Die Drăhte verlaufen bis in die Gegend der Eckzăhne an der Metall· 
kappe und biegen um den Mundwinkcl 11ach ruckwărts wagerecht 
bis dicht unter das Ohr im Abstand von ca. 1 cm vom Gesicht. Der 

B ru h n. llohandlungswege der Kieferschussverletzungen. 1. 3 
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ausserhalb des Mundes verJaufende 'reil des Drahtes wird mit emer 
Anr-ahl naeh unten gerichteter, etwa 1 em voneinander entfernter Hăk­
ehen versehen. Aueh die Metallkappe im Mllnde erhălt ei ne Anzahl 
Hăkchen, die naeh obeu gerichtet sind und zor Aufnabme von Gummi­
ringen zum Emporziehen des Unterkiefers dienen. Fur den Kopf wird 
eine aus Lederbăndern und einem Netz bestehende verstellbare Haube 
angefertigt, die an beiden Seiten in der Gegend der Sehlăfe eine Anzahl 
naeh oben geriehteter Hăkehen erhălt (Abb. 6). 

Abb.7. 

Die Gllmmizlige zwischen den Drahtarmen, die um die \Vange 
fiihren, und dem Kopfnetze werden nur sehwaeh gewăhlt; diejenigen 
der Jinken Seite jedoeh ein wenig stărker als wie diejenigen der reehten 
Seile. Unter die Gllmmiziige werden zum Sehlltze der Wange Unter­
lagen von Gazetampons geJegt. 

Um nun aueh den nach links herabhăngenden Unterkiefer in die 
riehtige Stellung 7,ll\ll Oberkiefer im bringen und festzuhalten, wird fiiI' 
ihn naeh einem Gipsabdrllek ein Drahtverband aus 1,5 mm starkem 
Viktoriadraht angefertigt, der in regelmăssigen Zwischenrăumen nneh 
unten geriehtete Hăkehen trăgt. Diesel' Verband wird mit krăftigen 

Ligaturendmht an den Zăhnen befestigt. Es werden daun zwischen den 



Schussverletzung des Ober- und Unterkiefers. 35 

Kiefern auf der linken Seite Gllmmiligaturen, wie man sie in der Ortho­
dontie verwendet, von oben nach unten gespannt (Abb. 7), und zwar 
so, dass der Angriffspunkt der Bander oben etwas weiter nach hinten ge­
wahlt wird wie unten. Dllrch die schrăg nach oben und hin ten wirkende 
Zugkraft wird die vorhandene Dislokation des Unterkiefers bald beseitigt. 
Nachdem dies erreicbt ist, dient lediglich ein in der linken Molarengegend 
senkrecht von oben nach unten gespanntes Gummiband zur Stutzung 
des Unterkiefers. Kopfnetz und Drabtbiigel konnen am 3. XI. 14 el1t-

Abb.8. 

fernt werden, da der Oberkiefer fest verheilt erscheint und sich unbe­
weglich in normaler Stellung befindet. Jedoch wird die Blechkappe, 
nachdem die Drahtarme abgeschnitten gind, einstweilen noch uber den 
Zahnen des Oberkiefers gelassen, damit sie den Gummiringen, die der 
Stutzung des Unterkiefel's dienen, Halt gewahren kann. 

Am 8. XII. konnen auch diese Gummizi:ige entfernt werden, da 
der Unterkiefer keine Neigung mehr zeigt, herabzusinken. 

Nachdem nunmehr Ober- und Unterkiefer normalerweise verheilt 
und ein fehlender Zahn des Oberkiefers durch eine Protbese ersetzt 
war, blieb auf der linken Seite eine kleine Parotisfistel zuriick, die auf 
operativem Wege beseitigt wurde. 

3* 



Schussverletzung des Oberkiefers. 
Von 

Zahnarzt ~I. Kiihl, Diisseldorf. 

Musk. G., verwundet am 27. 8. 1914, aufgenommen im DUsseldorfer 
Lazarett fUr Kieferverletzte am 1. 10. 1914. 

Das Gewehrgeschoss ist vor und oberhalb des rechten U nterkiefer-

Abb. 1. 

winkels eingedrungen und hat die Gaumenpartie des Oberkiefers durch­
schlagen. Die Ausschussoffnung befindet slch in der Mitte zwischen 
dem linken Mundwinkel und dem linken ausseren Augenwinkel. Die 
Einsehussoffnung ist klein und verseborft, der Aussehuss dagegen hat 
einen Durchmesser von ca. 11/2 em und ist ebenfalls bereits oberftăehlieh 
verheilt. Es eesteht ein ausgedehnter Brueh des harten Gaumens, so 
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dass der die V orderzahne tragende Teil vollkommen beweglieh ist 
(Abb. 1 Rontgenbild). 

Die Vorderzahne des Oberkiefers stehen labial etwa 1/2 em vor den 
Zahnen des Unterkiefers (Abb. 2). 

Die Wunden der Weichteile verheilten in kurzer Zeit unter troekenem 
Verbande. 

Um den abgesprengten Gaumenteil wieder in seine normale Lage 
zu bringen, verfuhren wir folgendermassen: Fiir den Unterkiefer wurde 
naeh einem Gipsabdruck ein Drahtverband der in der Gegend der Mo­
laren an jeder Seite ein nach distal offenes Hăkchen trug, angefertigt 
und mit Drahtligaturen an den Zăhnen befestigt. Im Oberkiefer wurde 

Abb.2. 

der 2. kleine Backzahn beider Seiten mit einem Ankerband mit Rohrchen 
versehen, wie sie in der Orthodontie Verwendung finden, ein runder 
Draht wurde genau llach der labialen FIăche der Vorderzăhne gebogen, 
so dass er diesen gut anlag, an jeder Seite in der Gegend der Eckzahne 
mit einem nach der mesialen Seite offenen Hăkchen versehen und beider­
seits so durch die Rohrchen gesteekt, dass die Enden noeh eben aus 
dem Distalende der Rohrchen herausragten. Die Dicke des Drahtes 
wurde so gewahlt, dass er leicht in den Rohrchen hin- und hergleiten 
konnte. Nun wurde auf jeder Seite ein Gummiring von den Hakchen 
des oberen Drahtes zu denen des Drahtverbandes im Unterkiefer gespallnt 
nnd so ein krăftiger Zug nach riickwărts auf die Vorderzahne und damit 
auf das ganze abgesprengte Kieferstiick ausgeiibt (Abb. 3). 

In kurzer Zeit war eine vollig normale Artikulation der Vorder-



38 M. li ii h 1, Schussverletzung des Obel'kiefers. 

zăhne erreicht, das Bruchstiick war wieder fest an seine Basis angewachsen. 
Der Apparat wurde ca. 6 Vlochen getragen und der PatimIt nach einer 

Abb. 3. 

Abb.4. 

weiteren der Beobachtung dienenden Frist von 14 Tagen als geheilt 
entlassen. Abb. 4 zeigt das Resultat. 



Schussverletzung des Unterkiefers. 
Von 

Zahnarzt K. Kiihl, Diisseldorf. 

Gardist B. verwundet dUl'ch Gewehrschuss am 29. 8. 1914, auf­
genommen im Diisseldorfer Reservelazarett fiiI' Kieferverletzte (Prof. 
Bruhn) am 10. 9. 1914. 

Der Einschuss liegt 2 cm hinter dem linken Unterkieferwinkel in 
der Verlangerung des uorizontalen Kieferastes und bildet ei ne sehr 
kleine eiternde Wunde. Die Ausschussoffnung befindet sich mitten auf 

Abb. 1. 

dem horizontalen Aste der rechten Seite, sic bildet eine dreieckige 3 cm 
lange Wunde mit zerrissenen Răndern; die Wunde eitert stark. DUI'ch 
beiderseitige Palpation wird festgestellt, dass sicb im linken Kieferwinkel 
eine geringe Verletzung des Knochens befindet,. wăhrend man im rechten 
U nterkiefer in dflm hinteren Teil des horizontalen Astes zuhlreiche 
grossere und kleinere Bruchstucke fublt, die auf eine ausgedehnte Zer­
trummerung des Knochens schliessen lassen. Es besteht starke Kiefer­
klemme. Der Unterkiefer ist ctwa 1 1/ 2 cm nach der rechten Seite ge­
sunken (Abb. 1). 
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Der Weisheitszahll des rechten Unterkiefers, sowie der 1. und 2. 
Mahlzahn des rechtell Oberkiefers sind zertriimmert. Der Patient ist 
ausserordentlich schwach, es besteht starker Hustenreiz mit vieI Auswurf. 

Abb.2. 

Die am 15. 9. vorgenommene Rontgenaufnahme (Abb. 2) zeigt 
folgendes Bild: 

Abb. S. 

Das Geschoss hat den linken KieEerwinkel an der unteren Seite 
nul' gestreift, wăhrend der rechte Kieferast hinter dem 1. Molaren 
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quer gebrochen ist. Der Bruch lăuft mit geringer Splitterung im Kie­
ferwinkel aus, der ganze horizontale Ast und ein dreieckiges Kinnstiick 
sind ausgesprengt (Abb. 3). 

Zunăchst wurden aus der Ein- und Ausschussoffnung und vom 
Munde aus die vollig losen Knochensplitter und die Reste der zertrtim­
merten Zăhne entfernt. Die ăusseren Wunden wurden gereinigt, mit 
in 1/2 %ige HollensteinlOsung getauchte Gaze tamponiert und leicht 
verbunden. 

Auf der rechtell Wange bildete sich in den năchsten Tagen ein 
Abszess, der am 29. 9. gespalten wurde. 

Bei dieser Behandlung reinigten sich die Weichteilwunden bald. 
Die Kieferklemme war jedoch zunăchst noch so stark, dass eine Schienung 
einstweilen unmoglich war. 

Abb.4. 

Sobald man jedoch im Munde arbeiten konnte, wurdeein Gipsab­
druck vom Ober- und Unterkiefer genommen und hiernach Drahtver­
bănde mit nach oben und nach unten gerichteten Hăkchen angefertigt, 
die nun durch von links oben nach rechts unten befestigte Gummi­
bănderbald den Unterkiefer in die richtige Artikulation hintiberzogen. 

Eine Zeitlang wurden diese Gummiringe noch zur Rete'ntion be­
nutzt, dann wurde an der linken Seite in der Gegend zwischen dem 
zweiten Bikuspidaten und dem ersten Molaren eine nach vome offene 
Gleitschiene (nach Schroder) angebracht, die einZurticksinken des Unter­
kiefers nach hinten und rechts verhinderte (Abb. 4). Die Gummiringe 
wurden nun bis auf einen einzigen Ring, der vom Unterkiefer rechts 
in der Gegend des ersten Molaren senkrecht zum Oberkiefer gespannt 
blieb, und den Unterkiefer fest an den Oberkiefer heranzog, weggelassen. 
Nach etwa 14 Tagen durfte auch dieser Gummizug fehlen. Die Kiefer 
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standen nun, von der Gleitscbiene gehalten, 111 der Stellung, WIe Sle 
Abb. 5 zeigt. 

Abb.5. 

Als Trăger fUr die Gleitschiene diente derselbe Drahtverband, 
welcher clie intermaxillaren Gummiziige getragen hatte. 

Abb.6. 

Bei Anbringung der Gleitschiene verfuhren wir folgendermassel1: 
Von beiden Kiefern wurde ein Gipsabdruck genommen, wăhrend sich 
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die Drahtverbănde noch an Ort und Stelle befanden. Dann wurden 
diese abgenommen und in die Gipsabdriicke gelegt. Sie befanden sich 
nun auf den Positivmodellen genau in der Lage, die sie im Munde nach 
Anbringung der Gleitschiene einnehmen sollten. 

Am 17. 10. war die Fistel, die sich in der Einschussoffnung be­
fand, am 17. 11. auch die Wangenwunde rechts geschlossen, wăhrend 

Abb.7. 

die Heilung der Wunde im Munde bereits erheblich friiher eingetreten 
war. Die Drahtverbănde mit der Gleitschiene wurden bis zum 11. 12. 
getragen. Nach ihrer Entfernnng zeigte sich, dass sich der Unterkiefer 
in vollkommen normaler Stellung zum Oberkiefer befand, wie dies 
Abb.6 zeigt. 

Die Rontgenaufnahme von 2. I. 15 bestătigte die vollige Verheilung 
der Bruchstli.cke (Abb. 7). 



Die Verwendung massiv gegossener Bruckenarbeiten 
zur Oberbruckung frisch verheilter Kieferdefekte. 

Von 

Prof. Chr. Bruhn, Diisseldorf. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass diejenigen Soldaten, die durch 
einen Kieferschuss Zăhne einbtissten, Anspruch darauf haben, dass 
ihnen auf Staatskosten in moglichst vollkommener Weise kiinstlicher 
Zahnersatz zuteil wird. Dass diese Notwendigkeit in den Speziallazaretten, 
die sich insbesondere mit der Behandlung von Kieferschussverletzungen 
befassen, besonders hăufig vorliegt, ist durch die Art dieser Verletzungen 
gegeben. Wir haben es jedoch in allen Făllen, in denen die Her­
stellung dieses Zahnersatzes als eine von der Kieferbehaudlung trenn­
bare Aufgabe zu betrachten war, die der Heilung zu folgen hat, wie die 
Anfertigung des ktinstlichen Gliedes der Heilung des Stumpfes einer 
Extremităt, nicht als eine Aufgabe unseres Kieferlazarettes ansehen 
konnen, die Anfertigung der Prothesen mitzuiibernehmen. Wir haben 
in allen diesen Făllen die Verwundeten nach Verheilung des Kiefers 
zu ihrem Ersatztruppenteil entlassen und ihnen eine Bescheinigung mit­
gegeben, dass sie kiinstlichen Zahnersatzes bediirften und Anspruch auf 
solchen hătten. Die Anfertigung selbst konnte dann in der Garnison 
ihres Truppenteils geschehen. 

Anders verhălt es sich mit solchen Făllen, in denen die Art der 
Kieferverletzung eine besondere Beriicksichtigung bei Anfertigung des 
Zahnersatzes erfordert oder in denen die Anfertigung der Prothese als 
ein integrierender Teil der Kieferbehandlung zu betrachten ist. Ersteres 
ist besonders dann der Fall, wenn sehr erhebliche Teile des Kiefers 
durch die VerIetzung zugrunde gegangen sind und ersetzt werden miissen, 
ebenso dann, wenn die Gefahr besteht, dass die Prothese gerade die 
schwăchste Stelle des frisch verheilten Kiefers am stărksten belasten 
wtirde. Als Teil der Kieferbehandlung hat die Anfertigung des Zahn­
ersatzes in allen denjenigen Făllen zu gelten, in denen die Uberbrtickung 
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eines Kieferdefektes zur Stiitzung der nur durch eine schwache Knochen­
spange wieder untereinander verbundenen Kieferbruchstiicke dient. 

Die Anfertigung des Zahnersatzes ist dann als eine wichtige Auf­
gabe des Kieferlazarettes aufzufassen. Wir haben diese Arbeit im Laufe 
der letzten Monate in einer ganzen Reihe von Făllen ausgefiihrt und 
sehr gute Erfolge damit erzielt. 

Es liegt auf der Hand, dass man grossen Schwierigkeiten rein 
ausserer Natur begegnet, wenn man in allen denjenigen FălIen, in denen 
dies an sich angezeigt wăre, fiir den einfachen Soldaten Briickenarbeiten 
hersteUen wolIte. Wir wissen, das das einzige Material, das sich bislang 
als zur Herstellung wirklich starker und dauerhafter Briickenarbeiten 
geeignet erwiesen hat, das Gold und das einzige Verfahren zur Her­
stellung dauernd widerstandsfăhiger Bl'iickenarbeiten das Gussverfahren 
ist. Da die Anfertigung aus Gold massiv gegossener Briickenarbeiten 
130 erhebliche Materialunkosten verursacht, dass der Staat unmoglich 
in der Lage sein wiil'de, fiir aUe diejenigen FălIe, in denen dies an 
sich wiinschenwert wăl'e, dieses kostbare Material zur Verfiigung zu 
stellen, haben wir in unserem Kieferlazarett den Staat auch nur insoweit 
fiir die durch solche Arbeit entstehenden Kosten in Anspruch genommen, 
wie er solche zur Herstellung des einfachsten Plattenersatzes tragen miisste, 
und haben im ilbrigen wohlhabende Freunde dafiir interessiert, dia 
sich dann auch bereit fanden, Gold in mancherlei Form fUr die Her­
stelIung von Briickenarbeiten filr unsere Verwundeten zur Verfi:igung 
zu steIlen. 

1ch mochte es hier nicht lmerwăhnt lassen, dass gros se Kilnstler 
ihre goldenen Medaillen und opferwillige Frauen liebgewonnene Schmuck­
stiicke fUr diesen Zweck hergaben. Sicher ein gutes Zeichen fi:ir den 
Opfersinn unseres Volkes. 

Die 111dikation der Anwendung von Briickel1arbeiten zur Uber­
briickung durch Schussverletzungen entstandener Kieferdefekte ergibt 
sich nach denselbcn Gesichtspunkten, die ihre Anwendung unter nor­
malen Kieferverhăltnissen zum Ersatz in Verlust geratener Ziihne an­
gezeigt erscheinen lassen und durch die Moglichkeit, auf diese Weise 
die durch eine schwache Knochenspange hergestellte Verbindung zwischen 
zwei oder mehreren Kieferfragmenten durch einen massiven Goldsteg 
zu verstărken. 

Ais Vorbedingung fiir die Ausfi:ihmng dieser Arbeiten hat das 
Wiedel'vorhandensein einer knochernen Verbindung zwischen den Kiefer­
fragmenten zu gelten. 1ch wiirde es mit Riicksicht auf die Briicken­
pfeiler nicht wagen, eine auch noch so fest geschlossene Pseudarthrose 
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mit einer Briickenarbeit zu iibel'briicken, sondern wiirde abwarten, bis 
diese auf chirurgischem Wege durch eine Knochentransplantation be­
seitigt und eine knocherne Verbindung der Kieferteile wieder herge­
atellt wăre. Ebenso miissen starke, gesunde Wurzeln in geniigender 
Anzahl als Trager der Briicke zur Verfiigung stehen. Es muss als Regel 
bei Uberbriickung von frisch verheilten Kieferdefekten gelten, dass die 
beiderseitige Verankerung der Briicke mindestens doppelt so stark sein 
muss, als wie man sie herstellen wiirde, wenn ein unverletzter Kiefer 
die Briicke zu tragen hatte. 

Schwierigkeiten bietet bei Uberbriickung frisch verheilter Kiefer­
defekte vor allem der Ulllstand, dass die diinne, knocherne Neuverbill­
dung im Biss bzw. beim Offnell des Mundes unter dem Druck der Kau­
llluskulatur noch stark federt, dass sich infolgedessen beim Offnell des 
Mundes der Kieferbogen verengert. Es hat dies zur Folge, dass die 
Befestigungsteile der Briicke, die in richtiger Artikulation zu ihren 
Antagonisten im Gegenkiefer angefertigt sind und bei geschlossenem 
Munde in richtiger Artikulation mit diesen stehen, bei geoffnetem Munde 
einander nahergeriickt sind. Man kann infolgedessen die Verbindung 
der Befestigungsteile, also die Herstellung des eigentlichen Briicken­
korpers nicht ohne weiteres nach einem bei geoffnetem Munde ge­
nommenen Gipsabdrucke vornehmen. Ebenso bildet der erwahnte Um­
stand oft grosse Schwierigkeiten beim Einsetzen der Briicke. 

Am st3.rksten tritt diese Schwierigkeit naturgemass hervor, wenn 
der Defekt in der Mitte des Kieferbogens liegt. Wir bringen jm nach­
stehenden zunacbst zwei Falle dieser Art zur Darstellung. 

Fali 1. 

Musketier B., verwundet am 9. IX. bei Chalons, aufgenommen im 
Diisseldorfer Reservelazarett fiiI' Kieferverletzte ain 13. IX. 1914. 

Einschuss am Halse oberhalb des Kehlkopfes linksneben der Mittel­
linie. Das Gewehrgeschoss hat den Unterkiefer durchschlagen und den 
Korper durch den Mund wieder vel'lassen. Die Weichteilverletzungen 
sowohl an der Einschussstelle wie an der Unterlippe sind unbedeutend. 
Der untere Kieferrand der ganzen Kinngegend und beiderseits etwa 
eines Dritteiles des horizontalen Astes ist abgesprengt. Die iiber diesem 
Stiick liegende mittlere Partie des Kieferkorpers ist mit dem Alveolar­
fortsatz und den Zahnen ausgeschlagen. 

Es fehlen die Zăhne vom mittleren Schneidezabn der rechten Seite 
bis zum Eckzahn' der linken Seite. Der seitliche Schneidezahn der 
rechten Seite ist zertriimlllert und steckt in einem von Periost und 
Schleimhaut entkleideten Al veolarhruchstiick. Die Krone des ersten 
kleinen Backzahnes der linken Seite ist abgeschlagen, die Wurzel sitzt 
im gesunden Knochen. 
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Die durch die Verletzung getrennten Ki~ferăste sind beiderseits 
zungenwărts disloziert und hewegeu sich beim Offnen des Mundes noch 
weiter lingual. Von den Zăhnen des Oberkiefers ist der mittlere Schneide­
zahn der linken Seite zertrlimmert, der seitliche Schneidezahn derselben 
Seite leicht verletzt. 

In der Wunde und deren Umgebung befinden sich zahlreiche 
Knochenstiicke und nekrotische Gewebsfetzen, es entleert sich reichlich 
Eiter, auch besteht starker Speichelfluss aus dem Munde und ein intensiver 
F6tor. Der Ausreinigung der Wunde und Entfernung aller Knochen-

Abb. 1. 

splitter einschlies81ich der gr6sseren Alveolarbruchstiicke auf der rechten 
Seite folgt die tăgliche Desinfektion mit Wasserstoffsuperoxyd. Die 
Kinnpartie erhălt zunăchst einen chirurgischen Stlitzverband. 

Nachdem sich die Wunde gereinigt hat, wird zur Verbindung und 
Stiitzung der beiden getrennten Kieferhălften ein Apparat angefertigt, 
der aus einei' gestauzten Kappe fUr die Zăhne der rechten und einer 
solchen fUr die der linken Seite besteht, die liber dem breiten Defekt 
hinweg stark miteinander verbundell sind. Wir stellten dic Verbindung 
durch einen festen Metallblock her, der zugleich als Fa8sung flir 4 klinst· 
liche Zăhne diente. 

Da die beiden Kieferteile sich beim Offnen des Mundes sofort 
znngenwărts neigten, war clie Herstellung der Verbindung in richtiger 
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Stellung nicht ohne Schwierigkeit. Zunachst wurde fUr den Eckzahn 
der reehten Seite eine Fensterkrone angefertigt, gleichzeitig fUr die 

Abb.2. 

Abb.3. 

Wurzel des ersten kleinen Backzahnes der linken Seite eine Stiftkappe. 
Beide Teile wurden dann an ihren Platz gebracht und bei fest ge· 
sehlossenem M unde an der Artikulation mit dem Gegenkiefer nach-
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gepruft, ob die beiden Kieferteile sich in der richtigen Stellung zu­
einander befanden. 

Nachdem festgestellt war, dass beide Bruchhălften bei geschlosse­
nem Munde die richtige Stellung einnahmen, wurde, wăhrend sich die 
Fensterkrone 1) und die Stiftkappe an ihrem Platze befanden, im Munde 
ein Gegenguss hergestellt, der die genaue Stellung der Fensterkrone 
und der Stiftkappe zueinander festhielt. Mit Hilfe des Gegengusses 
wurden nun zwischen diese beiden Teile ein dicker unelastischer Draht 
gelotet. So entstand ein fester Verbindungssteg, der, an seinen Platz 
gebracht, die beiden Kieferhălften des Unterkiefers auch bei geofInetem 
Munde in der richtigen Stellung zueinander festhielt. Nun wurde fur 
sămtliche Zăhne der linken Kieferseite und fur aUe Zăhne der rechten 

Abb.4. 

Seite bis zu der Fensterkrone hin eine fortlaufende Blechkappe ge­
stanzt, beide Kappen dann an ihren Platz gebracht, der Verbindungs­
steg eingesetzt und ein Gipsabdruck genommen, dem sowohl die beiden 
fortlau.fenden Kappen wie der Verbindungssteg eingeftigt wurden, so 
dass sich aIle Teile auf dem Positivmodell in der gewunschten Stellung 
zueinander befanden. Dieses UnterkiefermodelJ mit den Teilen des ent­
stehenden Stiitzapparates wurde nun mit einem Modell des Oberkiefers 
in Artikulation gesetzt. Dann wurde der verbindende Draht fortge­
schnitten und zwischen die Fensterkrone und die Kappe 4 Zahnfleisch­
zli.hne eingeschliffen, die eine starke gegossene Fassung aus Kosmosguss­
metalJ erhielten. Das massive Verbindungsstuck wllrde nunmehr zwischen 
die Fensterkrone und die Stiftkappe gelOtet und diese wiederum mit 
den fortlaufenden Kappen der hinteren Zăhne durch Lotung vereint. 
Der fertige Stutzapparat (Abb. 4) wurde den Zăhnen aufzementiert. 

1) Eine Fenstel'krone wurde vel'wandt, um die Artikulation nicht zu st(iren. 

B r u h n. Behandl'ungswege der Kiefersehussverletzungen. I. 4 
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Die exakte Prăgung der Kappen, die die Zăhne ausserordentlich fest 
umgriffen, brachte es mit sich, dass dieser Stutzapparat fur die ganze 

Abb.5. 

Abb. 6. 
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Zeit bis zur Verheilung des abgesprengten Randstiickes des Kiefers 
ausserordentlich fest sass. 

Um die baldige Anheilung des Ralldstiickes zu fardern, liessen wir 
den Patienten eine nach einem Abguss seines Kinlls hergestellte Kinn­
kappe tragen. Am 20. XI. war die Heilung des Randstiickes soweit 
vorgeschritten, dass nach Abnahme des Stiitzapparates die beiden nun­
mehr wieder verbulldenen Kieferhalftell vollkommen gestiitzt erschienen. 

Nul' eine gewisse Federung beim Offnen des Mundes liess es 
wiinschenswert erscheinen, bei Anfertigung der Briickenarbeit, die den 
Defekt danernd iiberbriicken solIte, ahnlich zn verfahren, wie bei der 

Abb.7. 

Herstellung des Stiitzapparates. Wir fertigten zunăchst fUr den Eck­
zahn der rechten Seite und fUr die Wurzel des ersten kleinen Back­
zahnes der linken Seite massive Einzelkronen an, verbanden dieselben 
nach einem bei geschlossenem Munde hergestellten Gegenguss dnrch 
einen starren Draht, stelIten dann auf der rechten Seite fiir die beiden 
Bikuspidaten nnd den ersten Molaren, auf der linken Seite fUr den 
zweiten kleinen Backzahn nnd den ersten Molaren Kronen her, setzten 
die unier sich verbundenen vorderen Kronen und die weiter hin ten 
stehenden Einzelkronen ein, nahmen einen Gipsabdruck nnd verbanden 
das Ganze, nachdem in die Liicke vier Zahnfleischzahne gesetzt waren. 
Die fertige besonders massiv gegossene Briicke wurde nun eingesetzt 
(Abb. 7). 

Wir sehen sie m Abb. 8 im Munde. 
Patient wurde am 5. 1. 1915 als felddienstfăhig entlassen. 

4* 
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.F a 11 II. 
Musk. C r., verwundet. am 5. August 1914 (Gewehrschuss), aufge­

nommen in das Lazarett fiir Kieferverletzte am 21. August 1914. 
Der Einschuss liegt in der Gegend der untel'en linken Speichel­

driise. Der Schusskanal verlăuft zwischen dem U nterkiefer und der 
Zungenbasis. Der Ausscbuss zeichnet sicb durch eine strahlige Narbe 
in der GegelJd des ersten kleinen Backzahnes des reehten U nterkiefers 
ab, 11/ 2 cm iiber dem Kieferrande. Man fiihlt einen Bruch des rechten 
Unterkiefers an der Stelle cles ersten kleinen Backzahnes. Auch Iăsst 
sich durch Abtasten des Kieferrandes feststellen, dass das linke Bruch­
stiick dlls rechte schuppenfOrmig iiberragt. Vom mittleren Schneide-

Abb. 8. 

zahn der linken Seite bis einscbliesslicb des Eckzahnes der rechten 
Seite fehlt der game Alveolarfortsatz mit sămtlichen Zăhnen. Eine 
grossere Anzahl mehr oder minder grosser Knochenbruchstiicke liegt 
Iose im Munde und reizt die umgebenden Weichteile. Ein an den vor­
handenen Zăhnen befestigter provisorischer Drahtverband stiitzt die 
Bruchstiicke, ohne verhindern zu konnen, dass sirh die Knochenenden 
stark gegeneinander verschieben. Die losen Splitter werden aus der 
Wunde entfernt, die scharfen Knochenrănder abgezwickt und mit Frăsen 
geglăttet, clie Wunde mit einer Wasserstoffsuperoxydlosung tăglich des­
intiziert. Zur Stiitzung der Kieferbruchteile wird zunăchst ein fester 
Verband um den Kopf gelegt, nachdem der Drahtverband entfernt 
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Abb. 9. 

Abb. 10. 
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worden ist. Danl1 werden die Brucbteile des Unterkiefers durcb eme 
zweiteilige abnebmbare Zinnschiene in ibre normale Lage zueinander 
und zum Oberkiefer gebracht und in dieser festgehalten. 

Abb. 9 zeigt ein Gipsmodell des Ober· und Unterkiefers, das er­
kennen lasst, wie die beiden Bruchhălften des Unterkiefers einwărts 

verlagert sind. 
A bb. 10 ebenfalls ein Gipsmodell des Falles, bei dem die Bruch­

hălften zwecks Anfertigung der Zinnschiene zum Oberkiefer in die 
richtige Stellung gebracbt sind. 

In Abb. 11 sehen wir eine Rontgenaufnahme, die nach Anlegung 
der Zinnschiene gemacht wurde und die erkennen Iăsst, dass ein Quer-

Abb. 11. 

bruch des Unterkiefers etwa zwischen dem Eckzahn nnd ersten kleinen 
Backzahn der rechten Seite vorliegt, und dass ferner der ganze Kinnteil 
bis zu dem kleinen Backzahn der linken Seite abgesprungen ist. Aucb 
zeigt das Rontgenbild, dass der Alveolarfortsatz von dem ersten kleinen 
Backzabn der rechten Seite bis zum mittleren Schneidezahn der linken 
Seite feblt. 

Um das abgebrochene Kinnstiick zu halten, wird der Unter­
kiefer durch eine nach einem Gipsabdruck aus Metall gestanzte Kappe, 
die an eiller Kopfhaube befestigt ist, gestutzt (Abb. 12). 

Im Laufe der năchsten Wochen sWsst sich eine ganze Anzahl 
Knochensplitter, die vom Munde aus leicbt entfernbar sind, ab. Bei 
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Abb. 12. 

Abb. 13. 
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dieser Behandlung verscbwinden allmăhlich die blutenden Granulationen, 
so dass bei Entfernung der Zinnschiene der Defekt im Munde von 
blasser Schleimhaut bekleidet erscheint. Nach der am 13. November 
vorgenommenen Entfernung der Scbiene lăsst sicb feststellen, dass eine 
knocherne Verbindung der Kieferbruchteile wieder hergestellt ist. Der 
mittlere Schneidezahn der linken Seite wird entfernt, weil seine Wurzel 
bis zur Spitze vollkommeu entblosst ist. Damit sich die knocherne Ver­
bindung krăftigt, wird die Scbiene vorsichtshalber noch einmal wieder 

Abb. 14. 

angelegt und noch bis zum 14. Dezember getragell. Dann wird mit 
der Anfertigung einer Briickellarbeit begollnen, die man auf der linken 
Seite vom seitlichen Schneidezahn, Eckzahn und beiden kleinen Back­
zăhnen, auf der rechten Seite vom Eckzahn und beiden kleinen Back­
zăhnen tragen lăsst. 

In Abb. 13 sehen wir eine nach Befestigung der Briickenarbeit 
bergestellte Rontgenaufnahme, welcbe die Verheilullg der ganzen Kinn· 
partie erkennen lăsst und die Stărke durch die Briicke gegebene Ver­
bindung zeigt, wăbrend Abb. 14 die Briicke in situ zeigt. Die vor der 
Verletzung vorhandene Progenie ist bei Herstellung der Prothese bei· 
behalten. 
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Abb. 15. 

Abb. 15 a. 



58 Oh. Bruhn, 

F alI III. 

Musk. K., verwundet am 17. 9. 1914 durch Schrapnellschuss in 
den Unterkiefer, aufgenommen im Diisseldorfer Lazarett fiir Kieferver­
letzte am 24. 9. 1914. 

Einschuss an der unteren Kante des horizontalen Kieferastes der 
rechten Seite direkt neben dem Kitm. Ein Ausschuss ist nicht vor­
handen. Der Eckzahn und die beiden Bikuspidaten des rechten Unter­
kiefers sind mit ihrem Alveolarfortsatz nach aussen herausgebrochen; 
der Eckzahn und der erste kleine Backzahn in einem Bruchstiick, der 
zweite kleine Backzahn in einem Bruchstiick fiir sich. Die Bruchlinie 

Abb. 16. 

beginnt am Kieferrand etwa in der Mitte des horizontalen rreiles rechts. 
Das Rontgenbild Abb. 15 und 15 a zeigt einen Bruch mit starker Split­
terung auf der Grenze zwischen dem Rinn und dem horizontalen Teil 
rechts und ein Iăngeres ausge~prengtes Randstiick. 

Das Geschoss ist in den Defekt nach dem Kinn zu eingelagert. 
Die linke Kieferhălfte ist stark nach rechts hinii bergesunken, wăhrend 

das rechte Bruchsttick nur wenig disloziert ist. (Abb. 16). 
Nach griindlicher Reinigung der Wunde und Entfernung des 

Schrapnellgeschosses werden Gipsabdriicke von Ober- uud Unterkiefer 
genommen und nach diesen Drahtverbănde mit Hăkchen hergestellt, 
die auf der linken Seite eine Gleitschiene tragen. Es gelingt, das 
linke Bruchstiick ohne Anwendung von Gummiziigen an seinen Platz 
zu bringen und durch die Gleitschiene zu fixieren (Abb. 17). 
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Abb. 17. 

Abb. 18. 



60 Ch. Bruhn. 

Abb.19. 

Abb. 20. 
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Es wird ausserdem, um das abgesprengte Randstiick zu stiitzen, 
eme Kinnkappe mit Kopfnetz angelegt (Abb. 18). 

Nach zwei Monaten kann der Drahtverband entfernt werden. Die 
Zahne bleiben jetzt in richtiger Artikulation stehen (A bb. 19). 

Die knocherne Wiedervereinigung der Bruchstiicke hat sich bereits 
vollzogen. Die Kinnkappe wird vorerst noch weiter getragen und 
naeh ei llem weiteren Monat mit der Herstellung einer B ruckenarbeit 

Abb. 21. 

begonnen, die sich hinten auf die Wurzeln des ersten Molaren, vorn 
auf die W urzeln der beiden rechten Schneidezahne stiitzt. 

In Abb. 20 seben wir das aussere Bild der Briicke an ihrem Platz, 
wahrend das Rontgenbild (Abb. 21) die Uberbriickung des Defektes und 
unter dem Defekt die knocherne Wiederverbindung zeigt. 

Massiv gegossene Briickenarbeiten bilden, wie sich in den vor­
stehend veranschaulichten und in zahlreichen weiteren Fallen zeigte, 
die wir in Ullserem Lazarett behandelt haben, ein vorziigliches Mittel, 
den Ersatz durch Schussverletzungen zu Grunde gegangener Zahne 
mit einer kraftigen Stiitzung der friseh verheilten Kieferbruehstiieke 
zu verbinden. 



62 C b. B l' U h n, Verwendung von Briickenarbeiten etc. 

Solange wir kein Material besitzen, das die gleichen zuverlassigen 
ResuItate liefert, wie Gold, wird die HerstelIung solcher Briickenarbeiten 
fiir unsere Soldaten immerhin eine beschrănkte bIei ben miissen, wo 
sich aber das Material dafiir beschaffen lasst, solI ten geeignete Falle in 
dieser Weise behandelt werden. Ebenso zuverlăssig wie das Material, 
muss in diesen FălIen auch die Arbeit, insbesolldere auch die Herrich· 
tung des Fundaments der Briickenarbeiten, nămlich die Auswahl und 
VOl'bereitung der tl'agenden Wurzeln sein. Wo diese Bedingung er· 
fiilIt wird, lasst sich durch die Anwendung von Bl'iickenarbeiten in der 
von mir vorgezeichneten Weise manchem Schwerverletzten eine Hilfe 
leisten, die ihm fiir lange Jahre, vielleicht fiirs Leben zu Gute 
kommen wird. 
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